




di Leonida Pozzi 1

PER UNA CULTURA DELLA DONAZIONE

CON IL PROF. SPINSANTI
CONTINUA IL NOSTRO VIAGGIO
NELL’ETICA IN MEDICINA

Prosegue con questo numero di “Prevenzione Oggi”  i l
nostro viaggio ,  in compagnia dei  let tori ,  nel  vasto ,
delicato e  ricco mondo del l ’et ica nel la medicina.

Dopo aver incontrato ,  i l  mese scorso ,  i l  segretario del
Comitato di  Bioetica degli  Ospedali  Riuniti  di  Bergamo
dott .  Locati  e ,  sul lo s tesso argomento ,  aver sentito i l  diret-
tore generale  del lo s tesso ospedale ,  dott .  Rossattini ,  pubbli-
ch iamo que s ta  v o l ta  un’ in t e r v i s ta  a l  pre s iden t e  de l
Comitato et ico ,  prof.  Sandro Spinsanti .
Con l ’ i l lustre “scienziato del l ’anima”  abbiamo cercato di
indagare l ’orizzonte del la vita stessa ,  cercando di andare
anche oltre.  Vogliamo infatti  i l lustrare l ’ imponente contri-
buto del lo s tesso professore al la riflessione sui  temi fonda-
mentali  del la nostra esistenza:  temi che attengono alla vita
e al la morte e  al  fenomeno di rimozione che la società con-
temporanea ha operato sul la morte s tessa.  I l  ragionamento
etico attorno alla morte ,  intesa come una naturale espres-
sione del la vita ,  c i  è  uti le  per af frontare con serenità e
senza infingimenti  un vero e  proprio tabù,  un pensiero che
non fa più parte  del le  nostre giornate e  del le  nostre rifles-
sioni .  Eppure la vita è  tale  anche al  di  là del la morte del
corpo e  la nobil tà del  dono di par te  di  sé  (questa è  la scel-
ta dei  donatori  Aido) è  data anche dalla capacità di  vola-
re alt i  su questi  orizzonti .
Così  ancora una volta si  concretizza i l  nostro impegno di
essere s trumenti  del la “cultura del la donazione”.  Una cul-
tura che non può risiedere solo nel  conoscere i  dettagli
attorno alla chirurgia dei  trapianti  ma va più in là e
abbraccia tutto quel lo che può far crescere la consapevolez-
za del la bel lezza e del la grandezza del  dono.  In questo
disegno culturale  complessivo possiamo così  parlare di  chi-
rurgia ma anche di  assistenza ai  disabil i ,  di  prevenzione
dalle  malattie  così  come del  s ignificato del  vivere e  del
morire.  Al centro di  questo nostro sforzo di approfondi-
mento e  analisi  c ’è  sempre la persona,  nel la sua grandezza
e nel la sua semplici tà ,  nel  suo essere immagine di  Dio e
nel la sua destinazione f inale di  una morte che trasforma la
vita terrena in altro modo di essere vita. E
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In copertina:
«La casa nel bosco»

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“Il momento più difficile per
il fotografo è catturare l’at-
mosfera del luogo, registran-
do un fac-simile che tra-
smetta una vera presenza
visiva.
Così il bosco permette confi-
denze con l’ambiente, lascia
cogliere i simboli della terra
e creare l’immagine che rac-
conta.
Rudy, bellissimo cane dal
lungo manto nero, partecipa
dell’emozione e posa, felice,
nell’erba.”
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INFORMAZIONE CORRETTA
PER SCELTE CONSAPEVOLI

La lettera della presidente nazionale Enza Palermo

Grazie al suc-
cesso riscos-

so dalla scorsa
edizione, anche
quest’anno l’Aido
organizza la
seconda giornata
nazionale “Un
anthurium per
l’informazione”,
che si terrà il 27 e
28 settembre in
centri commercia-
li e in 800 piazze
d’Italia.
L’appuntamento
oltre a costituire
un’occasione spe-
ciale per informa-
re l’opinione pub-
blica sull’impor-
tanza sociale della
donazione, que-
st’anno consente
all’Associazione
di festeggiare i 30
anni di costituzio-
ne. L’Aido, nel
corso degli anni,
ha svolto assidua attività di
informazione sulle leggi vigenti
sia a garanzia del donatore che
dei pazienti in attesa di trapian-
to organizzando eventi cultura-
li, pubbliche conferenze, dibatti-
ti, incontri con i giovani nelle
scuole e nelle caserme, la stam-
pa di dépliants informativi e
materiale didattico. Ma ciò non
basta, in quanto sono ancora
moltissimi i cittadini disinfor-
mati. A volte, infatti, la traspa-
renza delle procedure operative
e dell’organizzazione dell’intero
sistema trapianti vengono offu-
scati da “leggende metropolita-
ne” che si radicano nell’opinione
pubblica e che difficilmente si

riescono a rimuovere, neppure
con autorevoli smentite. È quin-
di indispensabile garantire una
seria, continua e corretta infor-
mazione ai cittadini non infor-
mati ma anche a quelli distratti
o difficilmente raggiungibili.
Ecco dunque una nuova moda-
lità di comunicazione: creare un
momento d’incontro con i citta-
dini che consente ai volontari
dell’Aido di fornire informazio-
ni chiare e puntuali sulle proble-
matiche relative alla donazione
e al trapianto di organi e tessu-
ti.
A ricordo della manifestazione
saranno distribuite piantine di
Anthurium andreanum, il cui

ricavato sarà fina-
lizzato ad ulteriori
campagne infor-
mative. A tale
proposito merita
sottolineare che
l’Aido ha parteci-
pato, come asso-
ciazione capofila,
alla campagna
informativa sulla
donazione di
organi e tessuti
promossa dal
Ministero della
Salute; in questo
contesto la gior-
nata diviene un
ulteriore evento
d ’ infor mazione
permanente del-
l’opinione pubbli-
ca che contribui-
sce alla crescita
della solidarietà
sociale per la
donazione di
organi e tessuti.
Anche quest’anno

l’Aido è particolarmente lieta di
avere quale Testimonial della
giornata Paola Saluzzi, iscritta
all’Associazione dal 1996 che
così ha spiegato il motivo del
suo impegno: “Essere iscritta
all’Aido - ha detto la presenta-
trice televisiva - non mi fa senti-
re più buona o più speciale; mi fa
sentire più utile. Utile a chi per
me non avrà mai un volto, utile
alla mia stessa vita sapendo che
ha un valore “raddoppiato”.
Abbiamo così paura di morire
da non riuscire a pensare che un
modo per vivere ancora esiste
davvero”.

(Da “L’Arcobaleno” 
luglio 2003)

L’Anthurium per l’Aido
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SUCCESSO DI VENDITE

IN LOMBARDIA

BILANCIO DELLA CAMPAGNA

Aconclusione della
manifestazione “Un

Anthu-rium per l’informa-
zione” l’Aido nazionale ha
rivolto un pubblico “grazie
a quanti si sono fermati ai
banchetti allestiti in 756
piazze e centri commerciali e
hanno accettato il materiale
di informazione sulla dona-
zione degli organi e dei tes-
suti. Grazie a quanti hanno
compiuto il nobile gesto di
portare a casa una piantina.
Grazie ai volontari, ma
anche ai cittadini che si sono

prodigati nelle piazze.
Grazie alle radio, alle televi-
sioni, ai portali, ai giornali e
periodici, ai conduttori dei
programmi che hanno accet-
tato di parlare della campa-
gna “Anthu-rium”“.
Un ringraziamento molto
sentito per “una proposta di
sensibilizzazione sostenuta
con impegno e organizzazio-
ne non comuni” il presiden-
te del Consiglio regionale
Aido della Lombardia, cav.
Leonida Pozzi, lo rivolge a
tutti i responsabili delle
Sezioni provinciali, dei
Gruppi comunali e pluri-
comunali.
“Al termine di queste due
giornate - afferma il presi-
dente Pozzi - possiamo sti-
lare un bilancio estremamen-
te positivo: in Lombardia,
come in molte altre parti
d’Italia, sono stati venduti la
gran parte degli Anthurium
messi a disposizione della
gente. Addirittura in alcune
realtà associative si sono
verificate prenotazioni che
hanno fatto esaurire la bella
pianticella già il sabato
pomeriggio, costringendo i
responsabili dell’Aido a cor-
rere ai ripari reperendo altre
piante da distribuire”.
“Credo sia una dimostrazio-
ne - conclude Pozzi - della
bontà dell’iniziativa e di
quanto sia gradita dall’opi-
nione pubblica che non perde
l’occasione per interessarsi
all’Aido e al suo messaggio
di solidarietà e diffusione
della cultura della donazio-
ne”.

Il Presidente della Repubblica,
Carlo Azelio Ciampi, tramite il
Segretario generale della
Presidenza della Repubblica,
Gaetano Gifuni, ha fatto perveni-
re all’AIDO, nella giornata odier-
na, il seguente telegramma:
Le “Giornate di
Informazione” promosse
dall’Associazione Italiana
Donatori Organi, in occasio-
ne del trentennale della sua
fondazione, sono una testi-
monianza di costante e rigo-
roso impegno al servizio del
diritto fondamentale dell’uo-
mo alla salute. 
Con crescente consapevolez-
za si avverte oggi la necessità
di radicare nella coscienza
comune la cultura della dona-
zione, come generosa oppor-
tunità capace di ridare pro-
spettive di speranza e di vita a
coloro che ne hanno bisogno. 
Dalla collaborazione, dalla
complementarietà e dall’inte-
grazione fra le Istituzioni e il
volontariato devono scaturire
progetti e realtà che diano
concretezza al valore sociale
della solidarietà, uno dei pila-
stri della democrazia e un
principio cardine della nostra
Costituzione repubblicana. 
Agli aderenti all’Aido e a tutti
i promotori dell’evento il
Presidente della Repubblica
rivolge il suo incoraggiamento
a proseguire in questa gene-
rosa attività e invia un saluto
cordiale, al quale unisco il mio
personale. 

Gaetano Gifuni 
Segretario Generale 

Presidenza Repubblica
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Il telegramma
dal Presidente

della Repubblica



Sandro Spinsanti
Per una cultura umanistica nella medicina

Etica e donazioni 5

Prof. Sandro Spinsanti
Laureato in psicologia (università di

Roma “La Sapienza”) e in teologia
(pontificia università Lateranense),

con specializzazione in teologia mora-
le (Accademia Alfonsiana). Ha inse-

gnato etica medica nella facoltà di
medicina dell’università Cattolica di

Roma e bioetica nell’università di
Firenze. Ha diretto il Centro interna-

zionale studi famiglia (Milano) e il
Dipartimento di scienze umane

dell’Ospedale Fatebenefratelli all’Isola
Tiberina (Roma). Ha fondato e dirige

l’”Istituto Giano per le medical huma-
nities e il management in sanità”

(Roma). È membro del Comitato nazio-
nale per la bioetica. Tra le sue pubbli-

cazioni più recenti: La bioetica.
Biografie per una disciplina,

FrancoAngeli, Milano, 1995; Bioetica
nella professione infermieristica,

EdiSES, Napoli, 1995; Curare e pren-
dersi cura, ed. Cidas, Roma, 1998; Le

ragioni della bioetica, ed. Cidas,
Roma, 1999; Chi ha potere sul mio

corpo?, ed. Paoline, Milano, 1999. Ha
fondato la rivista L’Arco di Giano (ed.
Cidas, Roma). Ha fondato e dirige la

rivista Janus (ed. Zadig,) 

Èlaureato in psicologia
all’Università di Roma “La

Sapienza” e in teologia (alla
Pontificia Università
Lateranense) con specializza-
zione in teologia morale
(Accademia Alfonsiana). È
stato docente universitario
nella facoltà di medicina alla
Cattolica di Roma e di bioetica
all’università di Firenze. È
stato direttore del Centro
internazionale studi famiglia di
Milano e del Dipartimento di
scienze umane dell’Ospedale
Fatebenefratelli all’Isola
Tiberina di Roma. Membro del
Comitato nazionale per la bioe-
tica, autore di decine di testi,
responsabile della redazione di
numerosissime “voci” in diversi
dizionari ed enciclopedie...

Stiamo illustrando la figura e
l’opera del prof. Sandro
Spinsanti, presidente del
Comitato di bioetica degli
Ospedali Riuniti di Bergamo,
fondatore e direttore
dell’Istituto Giano di Roma e
direttore della rivista Janus.
Con l’Istituto Giano il prof.
Spinsanti “si propone - leggia-
mo nella presentazione del sito
Internet - la promozione della
cultura umanistica applicata
alla medicina, la ricerca relativa
all’analisi delle prestazioni
sanitarie e la formazione degli
operatori”.
“Prevenzione Oggi” - un
periodico che si è prefisso la
diffusione della cultura della
solidarietà - ha introdotto il
delicato e fondamentale tema

dell’etica con le interviste al
dott. Rossattini, direttore
generale degli Ospedali Riuniti
di Bergamo, e al dott. Locati,
segretario del Comitato di
bioetica dello stesso ospedale;
interviste che sono state pub-
blicate nel numero di agosto-
settembre 2003. Incontriamo
ora il presidente del Comitato,
il prof. Sandro Spinsanti, anima
di una cultura umanistica della
medicina che ben si affianca al
cammino intrapreso dall’Aido
per una comunità più solidale e
capace di “donarsi”.
Uno sguardo al curriculum fa
pensare ad una persona di alto
profilo umano e professionale
difficile da intervistare.
Incontriamo un signore distin-
to ma cordiale. Il prof. Sandro
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Spinsanti rappresenta una delle
massime espressioni del pensie-
ro filosofico ed etico in Italia e
nel mondo, eppure si apre al
dialogo con noi come se nulla
fosse. Crede - con un’adesione
che viene dal cuore - nell’etica
in medicina, nei valori che
danno forma alle decisioni con-
crete, nella condivisione della
sofferenza come strumento per
migliorare la comunità. E lo
dimostra con una vita dedicata
a questa forma di “cultura soli-
dale”.
Come detto, l’Aido ha fra gli
altri proprio questo stesso
compito di sensibilizzare alla
donazione. Uno degli strumen-
ti di diffusione di questa sensi-
bilità è la comunicazione (stam-
pata, televisiva o radiofonica).
Purtroppo però in questi tempi
il concetto di donazione in
sanità non gode di buona stam-
pa. Da qui parte la nostra inter-
vista.
“Prevenzione Oggi”: Ci rife-
riamo a quanto da lei scritto in
un testo pubblicato alcuni anni
fa nel volume “Curare e pren-
dersi cura”. Ricostruendo la
storia del trapianto in tre ère
(l’èra dei pionieri, l’èra dei
coordinatori e l’èra dei cittadi-
ni) lei ad un certo punto affer-
mava che “i trapianti hanno
cattiva stampa”, perché coloro
che per mestiere devono forni-
re le informazioni, nei giornali
o alla televisione, molto spesso
non sono d’aiuto per risponde-
re alle domande fondamentali
dei cittadini di fronte alla scelta
se acconsentire o no al prelievo.
Oggi, ad alcuni anni di distan-
za, quale è il grado di attendibi-
lità e, soprattutto, di correttez-
za, del settore della comunica-
zione?
Spinsanti: L’informazione in
genere è migliore perché meno
attenta agli aspetti scandalistici
e più ai dati concreti.
Purtroppo ci sono ancora gros-
se difficoltà quando le notizie

riguardano il problema della
dichiarazione di morte.
Prendiamo il caso del coma.
Purtroppo viene presentato
con grande clamore il fatto che
qualcuno si sveglia dal coma e
dice magari: “Mamma, chi ha
vinto la partita?”. Tutto questo
presentato in maniera acritica
senza saper distinguere o senza
voler distinguere le varie situa-
zioni tra coma e morte dichia-
rata. Una situazione che da
parte dei giornalisti spesso è
affrontata in maniera un po’
improvvisata, senza rigore così
che può creare nel pubblico una
condizione di confusione, di
sconcerto. Il “grande sospetto”
che limita l’adesione alla dona-
zione è sempre quello che i tra-
pianti vengano fatti non su
delle persone decedute ma su
delle persone non  ancora dece-
dute che quindi potrebbero
rivivere. 
“Prevenzione Oggi”: Nel suo
scritto lei aveva ricostruito la
storia dei trapianti in tre ère.
La terza era purtroppo un’èra
un po’ critica, segnata dalla sfi-
ducia crescente della gente nei
confronti dei trapianti. Ritiene
che oggi ci sia un ritorno di
questo sentimento fondamen-
tale che è la fiducia negli opera-
tori sanitari (e non solo) del
mondo dei trapianti d’organi?
Spinsanti: Le tre ère che ho
presentato: quella pionieristica,
quella dell’organizzazione e

quella dei diritti del cittadino,
in realtà non sono tre ère che si
susseguono con distinzioni
nette perché spesso si interse-
cano un po’ l’una con l’altra.
Certamente oggi la priorità va
all’organizzazione, ancora
carente in Italia pur se molto
migliorata. Va detto inoltre che
buona parte dei problemi che
erano veri dieci anni fa oggi
non lo sono più perché l’orga-
nizzazione dei trapianti ha dato
dei grandi risultati. Una sem-
plice lettura delle statistiche lo
dimostra: l’Italia da fanalino di
coda che era è diventato uno
dei Paesi dove si fanno più
donazioni. Ma si è fatto priori-
tario oggi l’aspetto etico sotto
alcuni punti di vista. Primo
aspetto: la trasparenza e l’affi-
dabilità. Trasparenza delle liste
di attesa. Non possiamo per-
metterci di far nascere o far
crescere il sospetto che le liste
di attesa siano scavalcate con
criteri che non siano quelli
della priorità e dell’urgenza cli-
nica. Insomma che ci siano
anche nei trapianti raccoman-
dati o privilegiati. Secondo pro-
blema etico, quello su cui oggi
bisogna riflettere sempre di
più, è quello dell’esistenza del
motivo commerciale. Una
motivazione che la legislazione
vigente e anche la Convenzione
di Oviedo e altre norme esclu-
dono. Poi però in pratica trape-
lano notizie che fanno sospetta-
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l’intervista 7

re che rispetto a questa norma
ci siano degli strappi. Mi riferi-
sco per esempio alla notizia,
molto preoccupante, di un
medico di Napoli che ha dichia-
rato di avere acquistato un rene
in India perché non aveva più
speranze di poter entrare nella
lista di attesa in Europa e quin-
di di potersi far operare per
continuare a vivere. È questo
un tentativo di autogiustifica-
zione perché di fronte alla pro-
pria sopravvivenza lui si è sen-
tito autorizzato a ricorrere
anche alla compravendita degli
organi. Questo è un punto sul
quale la riflessione etica, civile,
legislativa deve essere molto,
molto rigorosa. Possiamo capi-
re la spinta delle persone ad
andare verso soluzioni dettate
dalla disperazione ma dal
punto di vista legislativo e nor-
mativo e dal punto di vista
sociale non possiamo accettar-
lo. Questi direi che sono i due
problemi principali: la traspa-
renza e la sottrazione della pra-
tica delle donazioni ad ogni
aspetto commerciale.
Il terzo e ultimo e sicuramente
importantissimo aspetto etico è
che dobbiamo sempre di più
sottolineare che chi fa la dona-
zione è la persona coinvolta, è
l’individuo e non è, come inve-
ce purtroppo avviene, la fami-
glia. Ancora c’è un po’ di ambi-
guità riguardo a questo aspet-
to. Qualche volta anche la
richiesta di autorizzazione al
prelievo fatta alla famiglia sem-
bra dar adito a questi equivoci.
Come se ci fosse la famiglia
buona e generosa che dà l’orga-
no e la famiglia egoista che lo
nega. Ma non è così e non deve
essere così: non è la famiglia
che dona, è la persona. Forse su
questo ancora c’è un margine di
crescita della nostra società”.
“Prevenzione Oggi”: C’è la
netta sensazione che la legge
91 del ‘99 abbia favorito una
migliore organizzazione ospe-

daliera ma non abbia prodotto
una maggiore maturità colletti-
va, né una condivisione del
dramma di chi è ammalato e
aspetta un organo per il
trapianto. Non sembra
sia molto produttivo
chiedere alle per-
sone di recarsi
al l ’uf f ic io
Asl per
dichia-
rare se
vog l i o n o
essere dona-
tori o non dona-
tori. Lei non pensa
che ben altri siano gli
strumenti che il mini-
stro della Salute dovrebbe
mettere in atto, dal momento
che la donazione prima di tutto
è una scelta spontanea e indivi-
duale? Non pensa perciò che il
prof. Sirchia possa dar luogo a
ben altre iniziative, investire
nella scuola, nell’educazione
civile, nel concetto del dono -
qualsiasi esso sia: del sangue,
degli organi, del midollo osseo
- affinché la donazione diventi
valore condiviso nella comu-
nità?”.
Spinsanti: Non voglio qui dare
una valutazione personale della
legge. Posso soltanto dire
genericamente che sono fra le
persone che non ne sono entu-
siaste perché sembra essere un
compromesso non troppo chia-
ro fra diverse e contrapposte
istanze. Ritengo che la soluzio-
ne non stia nella burocratizza-
zione della decisione ma in una
migliore e maggiore diffusione
della cultura del dono. Va evi-
denziato molto il fatto che noi
come individui siamo chiamati
a dare disposizioni per quanto
riguarda i trattamenti che pos-
siamo ricevere quando siamo
capaci di intendere e di volere;
così come per quanto riguarda i
trattamenti che possiamo rice-
vere quando invece non siamo
più in grado di intendere e di  

vole-
re (vedi
situazioni
di incoscien-
za e di coma che
possono essere gestiti meglio
se esistono direttive anticipate).
In modo, insomma, che i sani-
tari sappiano in tempo utile
che cosa noi riteniamo adegua-
to o inadeguato ci venga fatto.
E in questa grande sottolinea-
tura a tutto tondo del valore
del l ’ autodeter minaz ione,
anche che cosa vogliamo che
sia fatto dei nostri organi dopo
la nostra morte. Tutto ciò è
coerente con una cultura che
premia l’autodeterminazione.
In questo senso c’è ancora tan-
tissimo da fare e non lo si fa
con le norme burocratiche
bensì con l’educazione. Siamo
sicuramente d’accordo che la
priorità andrebbe data all’edu-
cazione e allora io direi che più
un compito del ministro
Sirchia sia un compito del
ministro Moratti”.

Intervista a cura di
Leonio Callioni

Leonida Pozzi



Dalle parole
del prof.

Spinsanti emer-
ge molto chiaro
un fenomeno che
sta caratteriz-
zando la nostra
società civile,
moderna e lan-
ciata verso il gio-
vanilismo, l’effi-
cientismo, il pos-
sesso: abbiamo
rimosso la
morte. Non ci
pensiamo più,
non esiste più,
vorremmo can-
cellarla e in
realtà stiamo
solo nasconden-
do la testa sotto
la sabbia perché
la morte è stret-
tamente legata
alla vita, della
quale è la natura-
le conclusione.
La paura della morte, anzi il suo rifiuto,
è all’origine di tante opposizioni alla
donazione degli organi perché - come
ben spiegato proprio dal prof. Spinsanti
- non riusciamo ad accettarne l’inelutta-
bilità.
Nel viaggio fra i tanti testi di cui è auto-
re il prof. Spinsanti, ne abbiamo trovato
uno, dal titolo “Umanizzare la morte per
prevenire l’eutanasia”, che riproduciamo
nelle parti salienti. Ci sembra utile a
capire il perché oggi si abbia tanta paura
della morte.
“Una volta si sapeva morire. Lo si impara-
va così come si apprendeva qualsiasi altro
comportamento, guardando cioè come face-
vano gli altri. Le morti erano più frequenti,
prima che i progressi della medicina e le
migliori condizioni igieniche prolungassero
la vita media in modo così spettacolare in
soli pochi decenni. E per di più erano pub-
bliche. A meno che non si trattasse di morte
violenta o d’incidente, si moriva nel proprio
letto, circondati dai familiari. I bambini non

erano tenuti lontano dal capezzale dei
morenti; anzi, sarebbe parso una crudeltà
privarli di quell’ultimo contatto.
La “buona morte”  era uno spettacolo edifi-
cante. C’era quasi un obbligo morale di
avvertire colui che stava per morire, nel caso
in cui non avesse già sentito l’approssimarsi
della fine, perché non mancasse il grande
momento. Morire senza rendersene conto era
la sciagura più paventata dai devoti (“a
subitanea et improvisa morte: libera nos,
Domine”, si pregava nelle litanie dei santi).
La preparazione alla morte ha costituito,
fino a un’epoca molto recente, un cardine
della predicazione e della devozione priva-
ta. Si viveva per morire, e si moriva per la
vita eterna. “Morire bene”  era un’arte:
aveva i suoi maestri (i morenti che avevano
fatto del loro trapasso una specie di solenne
liturgia, e che venivano citati ad esempio dai
predicatori)...”.
“Ieri come oggi la morte faceva paura. Ma
la ragione dell’angoscia era diversa: in pas-
sato il credente aveva paura di ciò che face-
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oscurata la visione dell’Aldilà 9

va seguito alla morte, del giudizio di Dio e
della sorte eterna che gli era destinata; oggi
teme di più i tormenti dell’agonia”. Dopo
aver sottolineato che oggi si ha soprat-
tutto paura di “morire in modo disuma-
no”, il prof. Spinsanti spiega: “Alcuni non
sanno perché non vogliono sapere: anche
questo è un loro diritto. Ma quanti malati
terminali soffrono nell’anima dolori più
atroci di quelli del corpo perché non possono
parlare con nessuno delle loro emozioni di
fronte alla fine che sentono imminente?”.
Dopo aver ricordato che in passato il
compito di dare l’annuncio della morte
era riservato al sacerdote perché il pas-
saggio alla vita eterna era un atto reli-
gioso, oggi invece la morte è una scon-
fitta: “Si muore non per destino o per chia-
mata di Dio all’altra vita, ma per il falli-
mento della scienza medica che non riesce a
prolungare la vita oltre un certo limite”.
Così “la vaga religiosità residua nell’am-
biente familiare, che domanda per proprio
sgravio di coscienza che il sacerdote “faccia
tutto quello che deve fare”  sul morente, è per
lo più lontanissima dalla partecipazione che
domanderebbe la celebrazione di un sacra-
mento”, e questo aumenta “la solitudine
totale di chi è arrivato al termine dei suoi
giorni “terreni”.
Ma perché abbiamo emarginato la
morte?, si chiede l’insigne professor
Spinsanti, che cita lo studio di un antro-
pologo, L.V. Thomas, il quale ha con-
frontato fra loro diverse risposte cultu-
rali al problema della morte. “Thomas ha
istituito un confronto tra una società arcaica
attuale, cioè il mondo tradizionale negro-
africano, e la società industriale, meccaniz-
zata, produttivistica, che è la nostra. Nel
mondo africano il gruppo si fa carico del-
l’individuo dalla nascita alla morte: lo inte-
gra ai differenti ambienti sociali, moltiplica
i riti di passaggio, lo assiste e rassicura in
caso di malattia, insegna come morire, orga-
nizza funerali e lutto. Nel nostro ambiente
culturale, al contrario, l’individuo si trova
isolato di fronte ai suoi problemi (insicurez-
za, angoscia, traumi): muore solo, non è più
circondato da simboli e riti che tranquilliz-
zano, niente è previsto per aiutarlo a fare il
lutto per la perdita della vita propria e
altrui”.
In questo modo “rispetto alle idee e ai sen-
timenti tradizionali è avvenuto un rivolu-
zionamento totale: la morte si cancella fino
a sparire, è nascosta allo stesso morente.

Morire diventa qualcosa di sporco, da sot-
trarre anche agli sguardi dei congiunti. La
medicalizzazione della morte iniziata con i
primi successi terapeutici della medicina
scientifica celebrerà i suoi trionfi nell’ospe-
dale concepito come istituzione totalitaria.
La morte scompare così definitivamente
dall’universo domestico”. “Come mai siamo
arrivati a tacere sistematicamente della
morte, a negarne in maniera organizzata
l’evento, a rimuovere dal campo della nostra
coscienza tutto ciò che si riferisce ad essa?”.
Il fenomeno è diversamente interpreta-
to, spiega Sandro Spinsanti, il quale
ricorda come alcuni critici della cultura
attribuiscano al pensiero scientifico la
responsabilità della “progressiva scompar-
sa della morte dal quadro di vita quotidia-
no della nostra civiltà. Le scienze naturali
hanno oscurato la visione dell’aldilà; il pen-
siero scientifico ha introdotto anche la morte
in una prospettiva di secolarizzazione”. 



VACCINARSI È BENE
PER MEGLIO AFFRONTARE L’INVERNO

il parere del medico

Che la vaccinazione antinfluenzale sia utile e
opportuna soprattutto nella popolazione anzia-

na e nei bambini, non vi sono dubbi e tutti gli
esperti ne sono sommamente convinti. In numero-
si studi epidemiologici anche recenti (Jama 1994 -
Ann. Int. Med. 1995 Jama 1998 e 2002), si ribadi-
sce che la pratica della vaccinazione antinfluenzale
riduce del 50% gli episodi influenzali e nei restanti
casi ne attenua la virulenza. Nell’anziano, oltre i 65
anni, riduce di oltre il 60% la spedalizzazione e la
mortalità per le complicanze non solo a carico del-
l’apparato respiratorio, ma anche dell’apparato car-
diovascolare e cerebrale.
Il vaccino antinfluenzale, peraltro, è pressoché
immune da effetti collaterali di un qualche rilievo,
anche se si è ipotizzato in passato la possibile asso-
ciazione tra questa pratica preventiva e la sindrome

di Giullain-Barré. Nella realtà studi randomizzati
epidemioligici non hanno confermato tale timore: è
stata infatti rilevata una ipotetica possibilità di tale
complicanze e in un caso su un milione di vaccina-
ti.
Ai benefici effetti della vaccinazione già noti e rico-
nosciuti in letteratura e nella pratica quotidiana, si
aggiunge ora un capitolo 2003 n. 348 Nichol KL e
coll. prospettano la possibilità che il vaccino antin-
fluenzale non solo riduca la ospedalizzazione e i
decessi per polmonite influenzale, scompenso car-
diaco, scompenso diabetico glicemico ecc.; in sog-
getti peraltro già noti, ma che riduca la incidenza di
nuovi casi di infarto miocardico o cerebrale (ictus e
rebri).
L’infarto miocardico e l’ictus cerebrale infatti sono
per lo più causati da una placca aterosclerotica arte-
riosa cosiddetta “vulnerabile”. Sono cioè delle for-
mazioni aterosclerotiche dotate di un “cappuccio”
fibroso sottile in presenza di un rivestimento della
parete arteriosa locale (endotelio) alterata nella sua
funzione e di nucleo lipidico-necrotico, quindi più
facile alla rottura in presenza di fattori scatenanti.
Ora è noto come l’influenza e le infezioni delle vie
aeree superiori possano causare un aumento della
capacità del sangue a coagularsi all’interno dei vasi
e delle piastrine ad aggregarsi in trombo, ma anche
la produzione di sostanze legate alla risposta
infiammatoria (proteine-citochine), situazioni tutte
che possono favorire la rottura della placca e la for-
mazione di un trombo endoarterioso che in ultima
istanza sono responsabili dell’infarto miocardico e
dell’ictus cerebrale.
Secondo gli autori di questa ricerca la vaccinazione
antinfluenzale è associata ad un beneficio relativo
del 32% anche per gli eventi cardiovascolari.
È quindi un’ulteriore conferma che vaccinarsi,
soprattutto per gli anziani, è estremamente utile.
Purtroppo in Italia questa misura preventiva è
ancor oggi praticata in modo insufficiente: dai dati
epidemiologici della campagna 2001-2002 risulta
che solo il 55% della popolazione ultrasessantacin-
quenne è stata vaccinata.
È quindi necessaria una più capillare campagna di
informazione al riguardo, anche tenuto conto delle
più recenti notizie epidemiologiche qui sopra ripor-
tate.

Dott. Gaetano Bianchi
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Cosa ci fanno tre chirurghi
e un’infermiera nella sala

straripante di folla di una tor-
rida giornata di fine agosto?
Il quesito sembrerebbe far
pensare all’incipit di una bar-
zelletta. E invece no. Siamo al
Meeting di Rimini, all’incon-
tro organizzato
dall’Associazione Medicina e
persona* dove quattro pro-
fessionisti stanno per  misu-
rarsi con un tema tutt’altro
che ridicolo: “L’infinito desi-
derio nell’incontro con il
limite” che, tradotto in termi-
ni più semplici, significa: “Che
ne è del desiderio di felicità,
connaturato a ogni uomo,
quando si scontra con il limi-
te che la vita ha dentro?”.
Rivolgere una domanda di
questo tipo a chi, per profes-
sione, ha a che fare con bam-
bini portatori di labiopalato-
schisi, con pazienti oncologi-
ci, candidati al trapianto di
cuore, malati di AIDS è una
bella sfida. E forse è per que-
sto che l’emozione dei quattro
relatori è palpabile: Andrea
Di Francesco, chirurgo
maxillo-facciale del
Sant’Anna di Como e fonda-
tore del progetto
“Operazione Sorriso”,
Cristiano Huscher, Primario
chirurgo del S.Giovanni di
Roma, Ettore Vitali, Primario
chirurgo del De Gasperis
Niguarda di Milano e Rose
Businngye, infermiera al
Meeting Point Kampala in
Uganda hanno accettato di
lasciarsi interrogare sul senso

di un lavoro che di limiti ne
sperimenta davvero tanti, sia
esterni (la scarsità di risorse,
la malattia, la morte...) che
interni (l’errore, la propria
personale inadeguatezza...). 
Ognuno ha la sua storia da
raccontare: c’è chi dal ‘97 ad
oggi ha curato circa tremila
bambini del Bangladesh affet-
ti da una terribile malforma-
zione che impedisce loro di
sorridere e si confronta con il
limite climatico di un
Ospedale che è attivo solo nei
mesi non interessati dai mon-
soni (aprile-settembre);  chi
opera circa mille tumori

all’anno sapendo che ne può
guarire solo il 30-40% e si
chiede quale è il limite del
trattamento; c’è chi con il tra-
pianto è in grado di dare una
nuova vita al paziente e si
trova a dover fare i conti con
il limite assoluto delle risorse
fisse (i cuori) e la conseguen-
te drammatica scelta di
doverle assegnare ad alcuni
piuttosto che ad altri; e infine
c’è chi comincia il trattamen-
to antivirale su una bambina
sieropositiva di 10 anni che
desidera compierne 12 per
tornare a scuola e affronta il
limite di non avere abbastan-
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IL LIMITE, PARADOSSALE OCCASIONE DI BENE

za denaro per poterla curare
tutta la vita. Poco o tanto,
tutti e quattro sembrerebbero
vivere una esperienza di mor-
tificazione, una specie di scar-
to fra il massimo desiderio di
bene per sé e per il paziente e
la concreta possibilità di rea-
lizzarlo. E allora perché dalle
loro parole non trapela la
solita insoddisfazione? Perché
- ci raccontano -  guardare in
faccia il limite senza censu-
rarlo è darsi un’occasione per
andare fino in fondo alla
verità della propria umanità e
magari scoprirvi il Mistero. E
se per un malato può voler
dire cominciare ad accettare
la malattia o addirittura la
morte, come nel caso di
William che chiede all’infer-
miera ugandese “Tienimi la
mano così non ho paura di mori-
re”, per un medico può signifi-
care mettere da parte ogni
pericoloso delirio di onnipo-
tenza e lasciare spazio al rap-
porto con l’uomo che ha di

fronte, aiutandolo a portare la
fatica di quello che gli sta
accadendo e cercandone insie-
me il senso. Una posizione
vertiginosa ma possibile per-
ché se per Huscher si traduce
nel  “tenere costantemente
davanti agli occhi e ricordarlo ai
pazienti che la vita è dono”, per
Vitali consiste “nel cercare di
guarire la gente tenendo presen-
te che il limite fisico della morte
rimanda a delle inevitabili
domande esistenziali “ e per Di
Francesco nel sentirsi stru-
mento di una possibilità di
felicità altrimenti preclusa.
Ma nella pratica clinica, per
affrontare il limite quotidiano
non come ostacolo ma come
occasione di apertura che
svela a ciascuno la sua consi-
stenza, bisogna non essere
soli. Ed è proprio Rose, l’ulti-
ma a intervenire, che spiega
bene il concetto quando rac-
conta gli esordi della sua pro-
fessione: “Ho fatto l’infermiera
perché volevo guarire tutti quelli
che trovavo davanti a me, invece
ho cominciato a stare male e a
svenire di fronte al sangue.
Volevo smettere. Poi ho incontra-
to un amico e nel rapporto con
lui ho scoperto di essere qualcu-
no; il mio amico mi ha fatto
capire che il limite è strettamen-
te legato alla grandezza dell’u-
mano perché rivela all’uomo chi
veramente è e ciò per cui è fatto,
la felicità. Oggi il mio lavoro è
creare quel rapporto in cui ogni
uomo che incontro scopre di esse-
re qualcuno, cioè scopre il suo
valore e la sua dignità”. E allo-
ra poco importa avere tra le
mani un bisturi, un cuore
artificiale o delle medicine,
quello che conta è avere l’u-
miltà di riconoscere, come
dice Rose che “la vita è un’av-
ventura per la ricerca di ciò che
c’è oltre ogni limite” e accon-
sentire a farsi accompagnare
da chi ne ha più coscienza.

Laura Sposito

L’Associazione Medicina e per-
sona è una libera associazione
fra operatori sanitari nata nel
1999 con lo scopo di essere
strumento per la valorizzazione
delle intuizioni, delle intelligen-
ze e delle capacità umane e
professionali esistenti. Nel
tempo si è diffusa su tutto il ter-
ritorio nazionale e in alcuni
paesi europei ed extraeuropei
svolgendo un ruolo costruttivo
nel campo della cura e dell’as-
sistenza alla persona.
Promuove incontri e seminari
scientifico-culturali su temi di
interesse professionale e dal
2002 edita la rivista “Journal of
Medicine and the Person”,
strumento che documenta
scientificamente come la medi-
cina debba  tener conto della
persona come fondamento del
suo operare.

Per informazioni : Associazione 
Medicina e persona, 
via Melchiorre Gioia, 181 -
20125 Milano. 02/67382754; 
www.medicinaepersona.org
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di Laura Sposito

“Ma chi ha pensato a questo
tema per un povero cardio-

chirurgo?”. Con questa domanda
aveva aperto il suo intervento sul tema
del limite nella professione medica
organizzato dall’Associazione
Medicina e Persona in occasione del
Meeting di Rimini. E confesso che mi
era immediatamente piaciuto oltre
che il suo umorismo (“Non sono certo
Alberoni!”) la capacità di raccontare
con estrema franchezza la propria
storia di “ordinaria corsia” , costante-
mente a contatto con il confine vero, il
limite “vita-morte”. Presentato in
quella occasione come primario di
cardiochirurgia, il “povero cardiochi-
rurgo” è il prof. Vitali ovvero nienteme-
no che  il Direttore della struttura com-
plessa di Cardiochirugia De Gasperis
dell’Ospedale Niguarda di Milano. Il
punto è che me ne accorgo soltanto
salendo le scale che mi conducono
verso il corridoio della segreteria.
Davanti a me campeggia inequivoca-
bile la scritta: Ettore Vitali responsabi-
le della Divisione di cardiochirurgia.
Superato l’imbarazzo conseguente a
questa inaspettata scoperta, si rinno-
va l’impressione avuta a Rimini: quella
di un medico che, nonostante abbia
raggiunto traguardi professionali a dir
poco invidiabili, riesce ancora a farsi
provocare dalle drammatiche circo-
stanze del proprio lavoro, sia che si
traducano nell’insuccesso della morte
di un paziente, sia che si incarnino
nella faccia del familiare a cui comu-
nicare una brutta notizia. Con una
esperienza consolidata da18 anni di
illustre carriera, Ettore Vitali potrebbe
permettersi, come tanti colleghi,  il
lusso di sentirsi a posto, saldamente
ancorato a un ruolo. E invece no: è di
quelli che - confessa -  dopo tanti pre-
lievi, rimangono ancora emotivamen-
te coinvolti dai diversi aspetti della
professione medica e pensano che il
loro lavoro consista nel tentativo, non
certo nel merito, di guarire la gente.
“Di fronte ai limiti della prassi quotidia-
na - aveva detto al Meeting- dobbia-
mo capire perché ci alziamo alla mat-
tina. Soltanto se li riconosciamo avre-
mo la forza di continuare a fare un

lavoro che altrimenti può portare alla
disperazione più nera”. Non c’è che
dire, un atteggiamento di grande one-
stà intellettuale: da un lato la disponi-
bilità a correre il rischio che dentro il
limite  emerga più prepotentemente la
domanda di un senso e  dall’altra la
massima lealtà nel riconoscere di non
poter risolvere tutte le difficoltà. 
Di fronte a una persona così, che del
proprio lavoro apprezza anche la
paura perché dice che rende eviden-
te il fatto di non essere onnipotenti,
anche le domande che gli rivolgi
acquistano uno spessore più vero. Ne
risulta che il dialogo, partito dalle pro-
blematiche connesse al trapianto - la
scarsità delle risorse economiche, un
numero insufficiente di cuori da tra-
piantare, il carico psico-fisico del
ruolo, i deficit del sistema sanitario, la
mortalità “immediata” dei pazienti -
finisca con il dilatarsi verso una
dimensione imprevista, quella più inte-
riore, là dove il professionista lascia
spazio all’uomo. Un uomo che con il
malato condivide la stessa condizione
di fragilità. E allora grazie prof. Vitali: il
contributo che segue ci fa riflettere  su
tutte  quelle volte che,  come pazienti,
abbiamo nutrito la segreta speranza di
essere curati con perfezione assoluta,
quella perfezione che ci ha ricordato
non essere di questo mondo!
Perché quando le ho sottoposto le
domande per l’intervista mi ha detto
che l’Aido è nel suo cuore?
Perché appena laureato ne ho segui-
to un po’ la nascita. In casa avevo
infatti una tradizione familiare di presi-
denti dell’Avis e all’epoca Avis e Aido
erano strettamente connesse.
Onestamente devo dire che quando in
Italia è iniziata la pratica dei trapianti
la vedevo più come  un’occasione di
marketing, una strategia per finire sui
giornali. Infatti se oggi è normale che
certe strutture profit abbiano la
necessità di attirare pazienti e gli uffi-
ci stampa si prodighino nel dare noti-
zie inconsistenti, nel 1985 no.
Esistendo solo strutture pubbliche,
giustificavo poco un certo tipo di riso-
nanza sulla carta stampata. A distan-
za di meno di vent’anni invece mi sono
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Il Dott. Ettore Vitali è
nato a Brunate (CO) il

3 Aprile 1952.
Laureato in Medicina

e Chirurgia il 22
Giugno 1976 presso

l’Università di Milano
con il massimo dei

voti e lode. Abilitato
all’esercizio della 

professione il 18 Novembre 1976.
E’ iscritto all’Ordine dei Medici e Chirurghi di

Milano dal 25 Novembre 1976.
Consegue la Specializzazione in Angiologia e

Chirurgia Vascolare presso l’Università di
Milano con il massimo di voti l’11 Luglio 1979 e

la Specializzazione in Cardioangiochirurgia
presso l’università di Verona con il massimo

dei voti e lode il 24 Luglio 1984.
Dal Novembre 1978 svolge la propria attività a

tempo pieno presso la Divisione di
Cardiochirurgia “A. De Gasperis”

dell’Ospedale Niguarda Ca` Granda di Milano.
Si è sempre occupato di Trapianto Cardiaco e

della gestione dell’assistenza ventricolare
meccanica. Attualmente è direttore del

Programma Trapianto Cardiaco e Insufficienza
Cardiaca e del Programma cuore artificiale.

Dal 1° Settembre 1999 è Primario della
Divisione di Cardiochirurgia “A. De Gasperis”,
dove si eseguono ogni anno oltre mille opera-
zioni a cuore aperto trattando sia le patologie

cardiovascolari dell’adulto che quelle 
neonatali e pediatriche.

Il Dipartimento “A. De Gasperis” sin dall’inizio
dell’attività di trapianto di cuore in Italia è il

centro di riferimento nazionale dove sono stati
eseguiti oltre 550 trapianti ed è centro di

eccellenza per l’assistenza meccanica al cir-
colo ed il cuore artificiale, possedendo la mag-
giore esperienza italiana con oltre 50 impianti.

Il Dottor Vitali ha eseguito personalmente oltre
2000 interventi chirurgici per patologie cardia-
che congenite ed acquisite, effettuando come

primo operatore 150 trapianti di cuore ed
acquisendo la maggiore esperienza clinica e

chirurgica nella valutazione, nell’impianto e
nella gestione dei sistemi di assistenza mecca-

nica al circolo sia mono che biventricolare.
Ha effettuato negli anni numerosi stage chirur-
gici presso i principali Centri di cardiochirurgia

internazionali, con i quali mantiene rapporti di
scambio culturale e scientifico.

Ha partecipato in qualità di relatore e di
docente a numerosi Corsi d’Aggiornamento e
Congressi Nazionali ed Internazionali dove ha

tenuto diverse lezioni magistrali.
E’ consulente per la specialità di

Cardiochirurgia presso diverse Università ita-
liane per la ricerca clinica e sperimentale.

E’ autore di numerose pubblicazioni dedicate
ad argomenti di clinica e terapia  chirurgica
delle cardiopatie acquisite e congenite sulle

più prestigiose riviste nazionali ed internazionali.
Esperto del Consiglio Superiore di Sanità per il

trienno 2003 - 2005.

DOTT. ETTORE VITALI
curriculum vitae



Tocchiamo con mano il Mistero perché ci troviamo ...

ricreduto e anzi sono contento di
ammettere che i risultati ottenuti dalla
terapia trapiantologica mi hanno dato
torto.
Cosa vuol dire allo stato attuale della
sanità fare il cardiochirurgo e qual è il
limite più macroscopico con cui si
scontra?
Il mio giudizio è che nell’ambito della
sanità stiamo andando male. Io cito
sempre il trapianto come esempio
assoluto di risorse finite, cioè del fatto
che avendo a disposizione un numero
limitato di organi da trapiantare non è
possibile assegnarli a tutti. Per fortuna
esiste una sensibilità sia da parte del-
l’opinione pubblica sia da parte degli
operatori sanitari - e l’Aido ha avuto un
ruolo importante in questo - nel cerca-
re di aumentare il numero di donatori. 
Una sensibilità che tuttavia si scontra
con la situazione drammatica in cui
versa la sanità dove vigono sempre di
più logiche di efficienza economica
che portano a tagli pesanti.
Personalmente ho scelto di non pen-
sare a questi limiti  perché se mi metto
a curare la gente in base al budget  e
quindi mi metto nell’ottica di dover
selezionare i pazienti, come professio-
nista sono rovinato. Credo invece che
il mio lavoro sia quello di curare bene
la gente e di farlo con il buon senso
che c’era anche prima, ovvero quello
di non buttare via le risorse. Non si
può fare finta che tutto funzioni, come
vorrebbero certe campagne-stampa:
l’economicismo sanitario alla fine por-
terà allo scadimento dell’assistenza.
Io non me la sento di giudicare dove
sia meglio allocare le risorse  - un
compito ingrato che lascio volentieri
al governo  - ma penso che un tema
del genere si possa affrontare con
una maggiore chiarezza di informazio-
ne lasciando alla gente l’opportunità
di decidere se sia meglio pagare di più
per la sanità o per altri settori.
Com’è la situazione dei trapianti car-
diaci all’Ospedale di Niguarda? Che
soluzioni si possono ipotizzare per la
sempre più preoccupante mancanza
di organi disponibili?
All’Ospedale di Niguarda la situazione
è buona: l’anno scorso sono stati
effettuati 36 trapianti cardiaci e

impiantate nove assistenze ventrico-
lari. Siamo un gruppo che è cresciuto
progressivamente soprattutto dal
punto di vista della cultura del curare
la gente e in cui ognuno ha sviluppato
specifiche competenze. Guai a pensa-
re che il cardiochirurgo sia un solista.
Piuttosto è il calciatore di una squadra
ben allenata e la mia è formata anche
dalla dott.ssa Frigerio (cardiologa) e
dal dott. Merli (anestesista). Perciò gli
ottimi risultati che abbiamo ottenuto in
questi anni dipendono da una espe-
rienza condivisa e dall’avere imparato
a lavorare insieme per lo stesso com-
pito: servire la salute. Dal punto di
vista tecnico la nostra scelta è stata
quella di trapiantare i pazienti più gravi
utilizzando per gli altri delle terapie
alternative. In questo modo siamo riu-
sciti ad avere la sopravvivenza miglio-
re per tutti i pazienti in lista  con dei
risultati buoni. Mi spiego meglio: se io
trapianto i pazienti migliori, che hanno
cioè verosimilmente una aspettativa
di vita maggiore, ho le massime possi-
bilità di far sopravvivere l’organo ma
non di massimizzare la sopravvivenza
di tutti i pazienti in lista.  Qual era il
rischio di questa politica? Che avessi-
mo una mortalità alta. Tale previsione
però non si è verificata  e questo dato
ha finito anzi per confermare la bontà
della nostra scelta strategica.
Nonostante le  casistiche dei centri
italiani di cardiochirurgia siano fra le
più complesse, abbiamo infatti una
mortalità pari a quella dei centri inter-
nazionali che operano in condizioni
migliori. Oggi però i dati dicono che i
trapianti si sono ridotti: fino a pochi
anni fa ne facevamo 50-55 all’anno,
attualmente ne facciamo 35-40.
Tuttavia c’è un dato positivo che dice
del miglioramento generale della car-
diochirurgia: per offrire ai malati delle
soluzioni terapeutiche abbiamo impa-
rato a utilizzare anche organi di non
eccellente qualità e donatori che dieci
anni fa avremmo rifiutato con risultati
buoni.
Al Meeting ha detto che nella pratica
clinica le capita spesso di dover sce-
gliere fra aspettative diverse. Che tipo
di criterio mette in atto e cosa la rende
sereno rispetto all’esito?

Il discorso della scelta è qualcosa
che, per il tipo di lavoro che svolgo, ho
sempre presente e che si traduce
costantemente nella domanda :
“Riuscirò a salvarne un paziente o
rischio di ucciderne due?”. Perché se
il trapianto va male non è negativo
solo per quel paziente ma anche per
l’ipotetico altro ricevente in lista, che
magari avrebbe potuto usufruire dello
stesso organo con altri rischi. In alcu-
ni casi il motivo dell’insuccesso può
essere l’organo stesso (e quindi a
chiunque lo dia il risultato sarà cattivo)
in altri possono essere le co-morbilità
del paziente, ossia il fatto che abbia in
atto altre patologie. Tuttavia in reparto
è in atto una politica di chiarezza cul-
turale che fa sì che gli indicatori per
l’assegnazione siano assolutamente
trasparenti e condivisi. Si tratta di
regole di consuetudine clinica che ci
fanno scegliere il paziente secondo
un procedimento logico: prima di tutto
valutiamo la compatibilità non solo del
gruppo sanguigno ma anche delle
dimensioni. Perché è chiaro che tutti i
pazienti di peso superiore ai 100 kg.
devono avere un cuore più raro, cioè
di grossa taglia. Il secondo criterio è la
gravità clinica per i motivi che ho detto
prima. Tra l’altro siamo forse gli unici
in Italia che trapiantano un’alta per-
centuale di pazienti ospedalizzati in
fase terminale quando negli altri cen-
tri la maggioranza di loro viene da
casa e quindi presenta condizioni cli-
niche diverse. Quello che però mi
rende sereno nell’affrontare proble-
matiche così complesse, oltre alla
professionalità e alla competenza
maturate, è la condivisione con i colle-
ghi, cioè l’esercizio di lavorare con gli
altri per un obbiettivo comune senza
che nessuno decida dall’alto della sua
cattedra e senza che ci si discosti da
regole approvate e discusse. 
Quando al convegno ha parlato di
condivisione vi ha dato un’accezione
più ampia sottolineando che questa
parola implica non solo un armonico
cooperare di diverse professionalità
ma anche  visione comune rispetto al
limite estremo: la morte.  Cosa ci può
dire al riguardo?
Intendevo dire che la nostra è una
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...più spesso degli altri in situazioni estreme

professione che ci mette costante-
mente a contatto con la verità di noi
stessi perché discutere quotidiana-
mente con i pazienti e i loro familiari
della voglia di vivere e del rischio di
morire ha delle implicazioni profonde
che coinvolgono tutta la nostra perso-
nalità.  Sia dal punto di vista fisico che
da quello psichico siamo gravati da
situazioni, sentimenti ed emozioni
sempre al limite che ci costringono
inevitabilmente a delle riflessioni sulla
nostra vita. Non solo quando andiamo
a casa abbiamo una serie di problemi
che ci portiamo dentro e che quindi
non finiscono con l’orario di lavoro,
ma accade anche che le storie di
alcuni pazienti (umanamente più coin-
volgenti di altre) ci inducano a riflette-
re sul senso della vita e del nostro
operare.  Personalmente tutte le volte
che penso alle mete che vorrei rag-
giungere in futuro, mi sorprendo sem-
pre a chiedermi se ci arriverò perché
non passa giorno che non veda mori-
re qualcuno. E allora mi si radica
addosso la certezza di condividere
con il paziente lo stesso destino di fra-
gilità e capisco che il discorso della
visione comune con i colleghi sulle
problematiche da affrontare si gioca
su questa consapevolezza. Che non
vuol dire avere il tempo di parlarne,
ma lavorando fisicamente fianco a
fianco vivere l’intervento sul paziente
come una sorta di sofferenza comune.
E infatti una delle cose che mi colpì di
più quando arrivai al De Gasperis 18
anni orsono fu la finalizzazione che
aveva l’ambiente  - tentare di guarire
le persone - e il senso di appartenen-
za che ne scaturiva. Oggi non è scon-
tato trovare una situazione così favo-
revole ovunque, tutt’altro. Da noi vige
la filosofia che curare la gente pre-
supponga una visione globale del-
l’ammalato: sottoporlo a un intervento
( che comunque è un trauma ) è
opportuno solo se la patologia ha delle
conseguenze gravi sulla sua qualità di
vita. Un atteggiamento culturale cor-
retto perché di fatto oggi riusciamo a
monitorare tutto e siamo perciò per-
fettamente in grado di decidere nel-
l’immediato se operare o no. Dieci
anni  fa ad esempio non era così:

quando facevo l’ambulatorio divisio-
nale dovevo giocare d’anticipo.
Siccome c’era un anno di attesa
prima dell’intervento dovevo pensare
in quali condizioni cliniche si sarebbe
potuto trovare il paziente dopo un
anno e prenotarlo in lista d’attesa in
base a quella considerazione perché
se , a distanza di poco tempo, fosse
stato male non avrebbe più trovato
posto. Oggi è diverso anche perché
molti pazienti del Sud non arrivano più
qui avendo a disposizione dei centri
periferici perfettamente attrezzati. 
Le ripongo la domanda del convegno:
dove va a finire l’ “infinito desiderio” di
felicità di un chirurgo quando si scon-
tra con tutti i limiti connessi alla pro-
fessione e perché alla fine ha detto
che occorre capovolgere i termini e
parlare di “desiderio di Infinito?”
La mia è una specialità che ha a che
fare con la mortalità immediata, non a
lunga distanza e questo pone il pro-
fessionista e chi lavora con lui di fron-
te a delle domande specifiche su
quello che sta facendo e sui limiti che
lo determinano. Un regalo come la vita
- e noi attraverso il trapianto o l’im-
pianto di un cuore artificiale siamo
spesso il tramite di questo regalo  - è
qualcosa che non può non coinvol-
gerti in un tipo di considerazioni tra-
scendenti. E questo è un fenomeno
che può sperimentare tanto il pazien-
te che torna a vivere con il cuore arti-
ficiale e la consapevolezza di aver vis-
suto un’esperienza eccezionale,
quanto il medico che, vivendo con
coraggio l’evidenza delle proprie limi-
tate capacità, è costretto ad ammette-
re un Oltre che lo supera. E’ quel desi-
derio di Infinito di cui parlavo e a cui
tutta l’umanità da sempre aspira ma
che noi tocchiamo con mano perché
ci ritroviamo più spesso degli altri in
situazioni estreme. Che nome debba
dare a questo Mistero non lo so ma
chiunque nel nostro campo abbia un
minimo di sensibilità non può che
intuirne l’esistenza. E anche se nella
nostra società c’è qualche medico
che delira per assicurare alla gente
una sopravvivenza infinita ci pensa la
paura a rendere noi professionisti par-
tecipi del fatto che non siamo onnipo-

tenti. E ben venga questo sentimento
con cui dobbiamo convivere perché
almeno siamo costretti a pensare e a
essere più precisi.
Che tipo di domande le rivolgono i
pazienti della sua divisione?
Sono domande per lo più di tipo tecni-
co che però spesso mascherano l’im-
plicita richiesta di una possibilità di
vita e di guarigione, quand’anche
fosse remota. Di persone infatti che
guardano con serenità la propria
morte ce ne sono poche e la doman-
da che ricorre di più è : “State facen-
do qualcosa per me?”. Il nostro lavoro
dunque non è soltanto compiere un
buon atto tecnico, ma anche suppor-
tare la persona sapendola accompa-
gnare fino alla soglia estrema. Chi fa il
cardiochirurgo deve dunque essere
consapevole di essere chiamato a
dare ai pazienti anche risposte non
prettamente tecniche, dovendo loro
trasmettere non solo la sensazione di
non abbandonarli ma anche la spe-
ranza che sarà pronto a curarli. Poi il
Mistero sarà compito del paziente
cercarselo; semmai il medico potrà
essere il mezzo o, come diceva un mio
professore di liceo, “il dito di Dio nel
mondo”. Ma questi sono discorsi che
non c’è mai il tempo di fare con i
pazienti. Il tempo  infatti - e questo è un
grosso limite della nostra professione
- è una delle variabili che abbiamo
poco a disposizione, esattamente
come il toner che devo comprare da
solo perché in amministrazione ti
dicono che mancano i soldi. E allora
capita che, mentre  vorresti smettere
perché hai la sensazione che se salvi
delle vite non interessa a nessuno,
qualcuno dei pazienti a cui ti eri affe-
zionato ritorni in reparto a riportarti la
sua gioia di esserci e questo finisca
col riconciliarti con il tuo lavoro. Mi
vengono in mente due episodi in pro-
posito: una signora a cui abbiamo
messo un cuore artificiale che, torna-
ta in ospedale per il controllo,  lì per lì
non sono riuscito a riconoscere tanto
era in forma. E poi un signore che
abbiamo scelto di trattare in modo
alternativo al trapianto e che ultima-
mente abbiamo perfino tolto dalla lista
perché adesso ha un cuore che fun-
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la nostra è una professione con un’alta percentuale di verità

ziona bene. E pensare che a una delle
due figlie avevo dovuto persino comu-
nicare che il padre aveva ormai poche
speranze di vita ma che avremmo
comunque provato a curarlo! 
Cosa si sentirebbe di consigliare ai
giovani che intendessero intraprende-
re una professione impegnativa come
la sua?
Chi vuol fare medicina deve essere
fortemente motivato e sapere che
potrà scontrasi con realtà in cui per
svolgere il proprio lavoro dovrà chie-
dere mille favori. Una situazione molto
amara perché le risorse non servono
per fare contento il singolo ma per
curare la gente. Per quanto riguarda
poi lo specifico del cardiochirurgo c’è
da dire che mentre ai miei tempi c’e-
rano tante strade aperte oggi chi fa
medicina è costretto molto presto a
scegliere la specialità con il conse-
guente rischio di verificare troppo
tardi che magari non è adatto a quello
che ha scelto. Quando ho iniziato io
cardiochirurgia era una specialità di
frontiera che aveva anche un suo
fascino, oggi invece è una professio-
ne consolidata  con risultati ottimi.
Non so cosa sarà di questa professio-
ne fra dieci anni; qualcuno ipotizza
che le varie terapie alternative
(soprattutto quelle genetiche)  potran-
no evitare la necessità di interventi ma
io ritengo che se ciò capiterà, avverrà
non prima di due generazioni.
Comunque sia, se qualcuno volesse
fare il cardiochirurgo la prima cosa
che gli chiederei è se è robusto e si
stanca facilmente. Per rendere l’idea
mi piace fare un paragone: il  tempo
che impieghiamo in certi interventi
equivale  a un viaggio in treno da
Milano a Reggio Calabria stando in
piedi. La nostra professione ha dun-
que un limite fisico che chiunque la
scelga deve tenere ben presente. La
seconda domanda sarebbe se è
capace di lavorare in team perché la
genialità del singolo in questo settore
è altamente pericolosa. E infine gli
chiederei se oltre alla paura ha anche
coraggio perché, essendo la nostra
una specialità con una mortalità
immediata, è una professione con
un’alta percentuale di verità. Tradotto

in parole povere, il bello della cardio-
chirurgia - ed è il motivo per cui l’ho
scelta - è che non ti puoi raccontare
bugie: se non hai fatto un buon  inter-
vento te ne accorgi subito e questo
comporta un carico psicologico non
indifferente che bisogna saper sop-
portare. 
L’altra caratteristica appassionante di
questo lavoro è l’idea che quello che
fai è di utilità a qualcuno. Quando ho
cominciato a lavorare qui questo
reparto  si chiamava chirurgia toraci-
ca e cardiovascolare, vi si trapianta-
vano sia cuori che polmoni. Qualche
tempo dopo le due unità vennero divi-
se e mi fu proposto di passare alla
divisione toracica perché avrei potuto
fare carriera più velocemente. Finì
che rifiutai perché non sopportavo l’i-
dea di curare le persone e sapere che
- indipendentemente da quello che
offrivi - a distanza di pochi anni il risul-
tato sarebbe stato comunque la mor-
talità del paziente. Nel mio campo
invece so che qualcuno ritorna a casa
“seminuovo” e questa è una bella
soddisfazione.  Io però ho cominciato
a fare il cardiochirurgo a 38 anni e
sono stato fra i più fortunati.  I ragazzi
che iniziano adesso invece hanno la
strada bloccata, per un po’ di anni non
ci sarà ricambio e quel che è peggio
avranno sempre meno maestri. Basta
pensare alla scuola. Quando facevo le
elementari il maestro era una persona
che dedicava la sua vita ad educare i
bambini , aveva uno stipendio ade-
guato, un riconoscimento sociale e
manteneva la sua famiglia con il suo
stipendio. Oggi di maestri non ne esi-
stono più e poiché l’obiettivo non è
quello di educare i giovani ma portare
a casa uno stipendio complementare
si tende a fare il minimo indispensabi-
le. Riportato alla sanità, questo discor-
so si potrebbe tranquillamente appli-
care tra qualche tempo anche ai car-
diochirurghi e non è il massimo delle
prospettive. 
Nel commentare una diapositiva della
sua relazione, lei diceva che togliere il
cuore dal mediastino di un paziente
non lascia del tutto indifferenti. Cosa
pensa in quei momenti?
Mi riferivo alla circostanza in cui il

cuore nuovo ha varcato il cancello
dell’ospedale e allora sai che devi
togliere quello vecchio: per pochi
istanti sei davanti al pericardio vuoto
di un paziente che sta vivendo grazie
alla circolazione extracorporea. Non
si può che provare angoscia e infatti
questa diapositiva la utilizzo come
emblema dei limiti della mia professio-
ne. 
Tuttavia un attimo dopo mi  ritrovo a
pensare che è stata fatta tanta strada
e che se il trapianto nella mia forma-
zione culturale all’inizio mi sembrava
una cosa strana, nel tempo si è dimo-
strata essere una terapia efficace
anche se limitata. E poiché, come
dicevo prima, con le cellule staminali
siamo ancora agli albori di una ipoteti-
ca soluzione definitiva, penso che nel
breve periodo le nuove frontiere
saranno i cuori artificiali che per altro
hanno già avuto una rapida evoluzio-
ne. 
Adesso infatti comincia a esserci una
nuova generazione di apparecchi
applicabili alle persone anziane che
normalmente sono escluse dal tra-
pianto e che rappresentano la mag-
gior parte dei malati di cuore. In que-
sto modo non siamo ancora certi di
poter dire che gli si allunga la vita ma
sicuramente gli si permette di viverla
meglio. 
Per concludere, cosa la sostiene nel-
l’affrontare i vari limiti che incontra
nella sua giornata di lavoro?
Il senso del dovere trasmesso dall’e-
ducazione famigliare che mi porta a
impegnarmi anche quando avrei
voglia di fare altro. Perché è bene
dirlo: al di là delle leggende e di certi
sentimentalismi, il mio è un lavoro
come un altro e qualche volta non hai
voglia di farlo. A volte invece ti ritrovi
addosso una grande voglia di supera-
re il limite - come quando dovevo dire
alla ragazzina che suo padre doveva
morire ma non volevo che accadesse
- e sono i momenti in cui capisci che in
realtà non è il senso del dovere a
sostenerti  ma il desiderio di poter fare
qualcosa per qualcuno che se lo meri-
ta. E così qualche volta vai a casa con-
tento.

L.S.
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Bilanci e aspetti fiscali
Corsi per la formazione dei dirigenti Aido

Formazione

Mariangela Rottoli, Lauro Montanelli e Giusi
Andreini sono i relatori che hanno dato vita, saba-

to 13 settembre, alla Casa del Giovane di Bergamo, al
corso per dirigenti Aido della Lombardia.
Il compito di “rompere il ghiaccio” è toccato, di buon
mattino, a Mariangela Rottoli, con una relazione sulla
“Rendicontazione e bilancio”.
Amministratrice dell’Aido regionale Lombardia, attiva
da tempo nel mondo del volontariato con una capacità di
coordinamento e di gestione delle manifestazioni davve-
ro fuori dal comune, la Rottoli è stata presentata e intro-
dotta dal cav. Leonida Pozzi il quale, in apertura dei lavo-
ri, ha rivolto il saluto del Consiglio regionale Aido ai
dirigenti presenti e ha sottolineato l’importanza della
formazione per la costruzione di un futuro associativo al
passo con i tempi e, soprattutto, capace di operare nel
pieno rispetto delle leggi vigenti. Pubblichiamo, in que-
sto numero di “Prevenzione Oggi”, una sintesi degli
interventi dell’amministratrice rag.a Rottoli e del dott.
Lauro Montanelli. Rinviamo al prossimo mese - per evi-
denti ragioni di spazio e per non disperdere in una sin-
tesi eccessiva contributi così importanti - il resoconto
della relazione della psicologa dott.a Giusi Andreini.

Rendicontazione e bilancio
Amministrazione nello statuto 
e nel regolamento
Prendendo la parola, Mariangela Rottoli ha illustrato,
sul tema “Rendicontazione e bilancio, amministrazione

nello statuto e nel regolamento”, le nozioni necessarie
per la gestione delle Sezioni provinciali Aido, così che le
stesse possano essere di supporto agli amministratori
dei gruppi comunali.
L’Aido, ha ricordato Mariangela Rottoli, “trae le risorse
economiche per il suo funzionamento e per lo svolgi-
mento della sua attività da contributi degli aderenti; con-
tributi di privati; contributi dello Stato, di enti o istitu-
zioni pubbliche; contributi di organismi internazionali;
donazioni e lasciti testamentari; rimborsi derivanti da
convenzioni; entrate derivanti da attività commerciali e
produttive marginali”.
“Spetta all’assemblea - ha aggiunto - approvare il bilan-
cio consuntivo e il bilancio di previsione”. Dopo aver
ricordato che “il Consiglio è responsabile di ogni spesa
deliberata”, ha aggiunto: “Le Assemblee, nazionale,
regionali e provinciali, sulla scorta dei rispettivi bilanci,
determinano la misura dei contributi a carico delle strut-
ture inferiori. I Consigli direttivi comunali, sulla scorta
delle richieste delle strutture superiori e delle attività
proprie, possono stabilire l’entità del contributo annuale
a carico degli associati da sottoporre all’approvazione
dell’Assemblea. Ogni struttura deve tenere e conserva-
re una chiara ed aggiornata documentazione dei movi-
menti economici rispondenti ai requisiti di chiarezza e di
aderenza alle norme in vigore”.
Molto ampio e articolato il capitolo dedicato dall’ammi-
nistratrice agli “Aspetti fiscali e contabili” (legge 266/91
e decreto legislativo 460/97).
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La Rottoli ha ricordato che “la legge quadro sul volon-
tariato n. 266/1991 ha previsto l’istituzione da parte
delle Regioni di un Registro delle organizzazioni di
volontariato”. L’iscrizione in tale registro è condizione
indispensabile per il riconoscimento della qualifica di
Onlus; per accedere ai contributi pubblici, per stipulare
la convenzioni e per fruire delle agevolazioni fiscali.
“Tale iscrizione - ha precisato - è ora di competenza delle
Amministrazioni provinciali”. Così il decreto legislativo
n. 460 del 4 dicembre 1997 “ha introdotto nel nostro
ordinamento un nuovo soggetto fiscale che va sotto il
nome di Onlus (Organizzazione non lucrativa di utilità
sociale)”. E l’Aido è una Onlus. “A partire dal 1° gennaio
1998 infatti tutte le Aido già iscritte al Registro regio-
nale del volontariato - ha aggiunto Mariangela Rottoli -
sono diventate automaticamente Onlus”. 
Ovviamente dovrà essere comunicata ogni successiva
modifica che comporti la perdita della qualifica di Onlus.
Tocca al Ministero delle Finanze controllare la sussi-
stenza dei requisiti formali per l’uso della denominazio-
ne di Onlus.
Ma quali sono le agevolazioni fiscali previste per le
Onlus? L’amministratrice ne ha elencato le più impor-
tanti:
Imposte sui redditi
- non costituisce esercizio di attività commerciale lo
svolgimento delle attività istituzionali nel perseguimen-
to di esclusive finalità di solidarietà sociale;
- non concorrono alla formazione del reddito imponibi-
le i proventi derivanti dall’esercizio delle attività diretta-
mente connesse all’attività istituzionale..
Deducibilità delle erogazioni liberali
- per le persone fisiche e per gli enti non commerciali, il

risparmio fiscale consiste in una detrazione d’imposta
delle erogazioni liberali in denaro effettuate, per un
importo complessivamente non superiore a € 2.065,83.
- le società, a fronte delle erogazioni liberali in denaro,
beneficiano invece di una deduzione nel limite di €

2.065,83 o del 2% del reddito d’impresa dichiarato.
Al fine di evitare abusi e di facilitare il controllo
dell’Amministrazione finanziaria sono state previste
specifiche modalità per il versamento delle liberalità.
Esse devono pervenire alle Onlus tramite banca, a
mezzo degli uffici postali, oppure con carte di credito,
assegni bancari e circolari.
Imposta di Registro
Gli atti per le cessioni di immobili alle ONLUS sono
assoggettati ad imposta di registro in misura fissa pari a
€ 129,11, a condizione che le stesse utilizzino i beni per
lo svolgimento della propria attività entro 2 anni dall’ac-
quisto. 
Imposta di Bollo
Sono esenti da imposta di bollo gli atti, i contratti, i docu-
menti, le istanze, le copie (anche se dichiarate conformi),
gli estratti, le certificazioni, le dichiarazioni e le attesta-
zioni poste in essere o richieste dalle Onlus.
Imposta sugli spettacoli
Non è dovuta dalle Onlus l’imposta per le attività di
spettacolo svolte occasionalmente in concomitanza di
celebrazioni, ricorrenze o campagne di sensibilizzazione.
Tale agevolazione spetta a condizione che sia data pre-
ventiva comunicazione all’ufficio accertatore territorial-
mente competente (Siae).
Lotterie, tombole e pesche di beneficenza
Il 12 aprile 2002 è entrata in vigore la normativa di rifor-
ma delle operazioni e concorsi a premio e sono state
introdotte una serie di semplificazioni relative alle mani-
festazioni di sorte locale (lotterie, tombole, pesche o ban-
chi di beneficenza) promosse da enti senza scopo di lucro
al fine di raccogliere fondi per finanziare la propria atti-
vità  istituzionale; per queste è necessario seguire una
procedura particolare che è obbligatorio rispettare scru-
polosamente.
“Essere Onlus - ha spiegato Mariangela Rottoli - oltre a
dare molti vantaggi, comporta rischi connessi ai manca-
ti adempimenti. Infatti i dirigenti sono responsabili, in
solido con l’organizzazione, oltre che sul piano fiscale
anche sul piano civile, per inadempimenti accertati da
ispettori fiscali.
L’art. 28 prevede che, indipendentemente da ogni altra
sanzione prevista dalle leggi tributarie, i rappresentanti
legali e i membri degli organi amministrativi che si
avvalgono indebitamente dei benefici previsti per le
Onlus o che violino gli obblighi connessi all’utilizzo per
scopi statutari delle risorse o che svolgono attività diver-
se da quelle statutarie o ad esse direttamente connesse,
sono puniti con sanzioni amministrative. L’abuso della
sigla Onlus è sanzionato”.
Completando la prima parte della sua relazione l’ammi-
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nistratrice ha illustrato altri argomenti: Tenuta della
contabilità; Conservazione delle scritture contabili;
Acquisizione del codice fiscale.
La seconda parte della relazione si è articolata attorno al
tema del bilancio come strumento di gestione e di con-
trollo. La Rottoli ha dettagliatamente illustrato gli ele-
menti costitutivi del bilancio consuntivo. Quindi ha par-
lato del bilancio di previsione e della relazione al bilan-
cio stesso precisando che il bilancio consuntivo non deve
essere concepito solo ad uso del Consiglio o
dell’Assemblea, ma deve essere predisposto anche per le
Istituzioni pubbliche (Comuni, Province, ecc.). Quindi il
Consiglio direttivo deve avere piena consapevolezza di
amministrare nel rispetto delle norme in vigore e del
fatto che le risorse devono essere totalmente utilizzate
per fini associativi.
Concludendo il suo intervento Mariangela Rottoli ha
affermato: “Il problema della donazione di organi meri-
ta sicuramente di focalizzare la nostra attenzione su
altre tematiche, ma non possiamo esimerci dal conside-
rare anche l’importanza dell’aspetto amministrativo, per
giungere ad una sempre più corretta e trasparente com-
pilazione del bilancio, e magari, in un futuro non lonta-
no, alla redazione di un bilancio sociale”. 

Il nuovo regolamento
dei concorsi
Ha quindi preso la parola il dott. Lauro Montanelli che
con la consueta chiarezza ha trattato due temi molto
importanti per i dirigenti delle Sezioni e dei Gruppi
Aido: il regolamento dei concorsi e delle operazioni a
premi, e i controlli sulle Onlus.
Lotterie locali, tombole
e pesche di beneficenza
“Il nuovo regolamento dei concorsi e delle operazioni a
premi - ha spiegato Montanelli - semplifica l’organizza-
zione delle manifestazioni locali”.
Le manifestazioni di sorte locali - ha aggiunto - sono: 
1) le lotterie locali;
2) le tombole;
3) le pesche o i banchi di beneficenza.
Attraverso il DPR 430/2001 si è provveduto alla revi-
sione organica della disciplina dei concorsi e delle ope-
razioni a premio nonché delle manifestazioni di sorte
locali, tale nuova normativa è entrata in vigore a partire
dal 12 aprile 2002. 
Da questa data gli enti organizzatori delle manifestazio-
ni di sorte locali non dovranno più presentare domanda
di autorizzazione presso l’ufficio locale dell’Agenzia
delle Entrate competente per territorio: sarà sufficiente
darne comunicazione, almeno trenta giorni prima, al
Prefetto competente e al Sindaco del Comune in cui sarà
effettuata l’estrazione. Eventuali variazioni dovranno
essere comunicate agli stessi organi, in tempo utile per

consentire l’effettuazione dei controlli.
1. Le lotterie locali
Le lotterie locali sono quelle manifestazioni di sorte che
si effettuano nell’ambito di una provincia, con la vendita,
fino ad un importo massimo di euro 51.645,69, di
biglietti:
a) staccati da registri matrice;
b) distinti da serie e numerazione progressiva;
c) concorrenti ad uno o più premi.
Alla preventiva comunicazione, gli organizzatori delle
lotterie locali dovranno allegare il regolamento riguar-
dante la specifica lotteria, nel quale saranno indicati:
1) la quantità e la natura dei premi messi in palio;
2) la quantità e il prezzo dei biglietti da vendere;
3) il luogo in cui vengono esposti i premi;
4) il luogo ed il tempo fissati dall’estrazione e la conse-
gna dei premi ai vincitori.
2. Le tombole
Nella tombola locale, la vendita delle cartelle è limitata
al comune in cui la tombola si estrae e nei comuni con-
finanti, e le cartelle sono contrassegnate da serie e da
numerazione progressiva. Non è limitato il numero
delle cartelle che possono essere distribuite, ma i premi
in palio non possono superare complessivamente la
somma di euro 12.911,42. Alla preventiva comunicazio-
ne, gli enti organizzatori dovranno allegare il regola-
mento riguardante la specifica tombola, nel quale saran-
no specificati:
* i premi;
* il prezzo di ciascuna cartella.
Al regolamento si dovrà inoltre allegare la documenta-
zione comprovante l’avvenuto versamento di una cau-
zione finalizzata a garantire l’assegnazione dei premi
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promessi, calcolata in misura pari al valore complessivo
dei premi, che dovrà essere prestata a favore del comune
nel cui territorio la tombola si estrae. Il comune disporrà
l’incameramento della relativa cauzione s’entro 30 gior-
ni dall’estrazione non saranno consegnati premi ai vin-
citori.
La cauzione potrà essere prestata mediante:
* depositi in denaro;
* titoli di Stato o garantiti dallo Stato, al valore di borsa,
presso la tesoreria provinciale;
* fideiussione bancaria;
* fideiussione assicurativa.
Le fideiussioni dovranno essere in bollo con autentica
della firma del fideiussione. La cauzione prestata alla sca-
denza non inferiore a tre mesi dalla data di estrazione.
Le estrazioni delle lotterie locali e delle tombole.
Le estrazioni delle lotterie locali delle tombole saranno
pubbliche, e saranno portate a conoscenza del pubblico
presso tutti i Comuni interessati alla manifestazione. Un
rappresentante dell’ente organizzatore provvederà
prima dell’estrazione a ritirare tutti i registi, nonché i
biglietti o le cartelle rimaste invendute, e prima dell’e-
strazione dà la comunicazione al pubblico dei biglietti o
delle cartelle a terra (se si tratta di tombola chiusa)
dichiarati nulli. Le estrazioni delle lotterie locali e delle
tombole si faranno alla presenza di un incaricato del sin-
daco, al quale, al termine dell’operazione di estrazione,
sarà consegnato una copia del relativo processo verbale,
mentre l’altra copia del verbale sarà inviata al prefetto.
3. Pesche o banchi di beneficenza
Le pesche o i banchi di beneficenza si effettuano con una
vendita di biglietti aperta (non a matrice), una parte dei
quali abbinata a primi in palio, limitata al territorio di un
comune. Il ricavato non deve superare l’importo di euro
51.645,69. Gli enti organizzatori dovranno indicare
nella comunicazione preventiva anche il numero di
biglietti che intenderanno emettere e il relativo prezzo.
I premi
I premi messi in palio nelle lotterie locali e nelle pesche
o banchi di beneficenza consisteranno solo in servizi e in
beni mobili, esclusi denaro, i titoli pubblici e privati, i
valori bancari, le carte di credito e di metalli preziosi.
Tale limitazione non è prevista per le tombole.
I Comuni
Altra importante novità introdotta dal nuovo regola-
mento è che i Comuni sono l’autorità competente a effet-
tuare il controllo sul regolare svolgimento delle manife-
stazioni di sorte locali e a ricevere il rapporto e i proventi
delle eventuali sanzioni.
Sanzioni
Per le violazioni in materia di manifestazioni di sorte
locali, saranno applicate le sanzioni di cui al RDL 19
ottobre 1938, n. 1933 (convertito, con modificazioni,
dalla legge 5 giugno 1939, n. 973 ), da ultimo modifica-
to dall’articolo 19, comma 5, lettera a), della legge 27
dicembre 1997, n. 449. 

Secondo la normativa lo svolgimento, oltre i casi con-
sentiti, comporta una sanzione da 1.032,91 euro a
5.164,57 euro.
La pubblicità non consentita causa una sanzione che
parte da 309,87 euro e arriva fino a 3.098,74 euro. 
Infine l’acquisto di biglietti/cartelle per giochi di sorte
non consentiti comporta una multa da 154,94 euro a
929,62 euro.
Aspetti fiscali: imposte sui redditi e Iva
Le ritenute su premi (L.449/1997).
La ritenuta, a carico dell’ente organizzatore, è pari al
10% del valore dei premi assegnati.
Tale imposta non trova applicazione qualora i premi
assegnati allo stesso soggetto nel corso del medesimo
periodo d’imposta siano minori/uguali a euro 25,82. A
questo proposito si aspettano delucidazioni dell’Agenzia
delle Entrate.
I proventi delle manifestazioni per l’ente organizzatore
sono totalmente irrilevanti ai fini reddituali (sia IRPEG
che IRAP) se rispettano le prescrizioni previste per le
“Raccolte pubbliche di fondi” ai sensi dell’Art. 2 del D.
Lgs. 460/97 o se sono configurabili quali “Attività com-
merciali e produttive marginali” ai sensi del DM
25.5.1995 per le Organizzazioni di Volontariato iscritte
(L. 266/91).

I controlli sulle Onlus
Con il Decreto legislativo 4 dicembre 1997, n. 460 sez.
II sono state emanate norme sulla definizione e regola-
mentazione delle organizzazioni non lucrative di utilità
sociale (Onlus).
In particolare si  ricorda che l’art. 10 del decreto in que-
stione ha definito i requisiti qualificanti le
Organizzazioni non lucrative di utilità sociale che si
caratterizzano per il loro esclusivo perseguimento di
finalità di solidarietà sociale. Sono considerate in ogni
caso Onlus le “Onlus di diritto” cioè gli organismi di
volontariato di cui alla Legge 266/1991, purché iscritti
nei registri regionali e delle province autonome di
Trento e Bolzano, le organizzazioni non governative
riconosciute idonee, le cooperative sociali che risultino
iscritte nella “sezione cooperazione sociale” del registro
prefettizio nonché i consorzi che abbiano la base sociale
formata per il cento per cento da cooperative sociali
(comma 8). Infine rientrano anche la categoria dei sog-
getti c.d. “Onlus parziali” cioè gli enti ecclesiastici delle
confessioni religiose con le quali lo Stato ha stipulato
patti, accordi o intese e le associazioni di promozione
sociale le cui finalità assistenziali siano riconosciute dal
Ministero dell’Interno (comma 9).
All’art. 10 viene previsto, inoltre, per le Onlus:
- il divieto di svolgere attività diverse da quelle elencate,
ad eccezione di quelle ad esse direttamente connesse (si
considerano connesse le attività a solidarietà condizio-
nata le attività accessorie per natura a quelle istituziona-
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li in quanto integrative delle stesse come la vendita di
depliants nei musei o magliette pubblicitarie etc.). Le
attività connesse sono assoggettate ad un duplice limite
quantitativo ovvero non devono risultare prevalenti
rispetto alle istituzionali e non devono originare pro-
venti superiori al 66% delle spese complessive dell’orga-
nizzazione;
- il divieto di distribuire anche in modo indiretto utili o
avanzi di gestione;
- l’obbligo di impiegare gli utili o avanzi di gestione per
la realizzazione delle attività istituzionali e di quelle ad
esse direttamente connesse;
- l’obbligo di devolvere il patrimonio, in caso di sciogli-
mento, ad altre Onlus o a fini di utilità sociale (sentito
l’organismo di controllo- Agenzia per le organizzazioni
non lucrative di utilità sociale-);
- l’obbligo di redigere il bilancio o rendiconto annuale;
- l’obbligo di uniformare l’organizzazione a principi di
democrazia interna;
- l’uso dell’acronimo Onlus;
- la possibilità solo per le associazioni di promozione
sociale e gli enti ecclesiastici di operare anche in settori
diversi da quelli propri delle Onlus.
Volendo riassumere le Onlus sono quindi subordinate al
recepimento nello Statuto dei requisiti previsti dal-
l’art.10.
In attesa di un Testo Unico degli Enti non-profit, rile-
vante novità del terzo settore è rappresentata dalla
Circolare numero 14/E del 26 febbraio 2003 intitolata
“Attività di controllo nei confronti delle organizzazioni
iscritte all’anagrafe delle Onlus”
L’esigenza dei controlli alle Onlus è nata per l’anomalo
inserimento nell’anagrafe unica delle Onlus di soggetti
sprovvisti dei necessari requisiti.
Il controllo, per impedire l’indebita fruizione del regime
agevolativo previsto, viene condotto su due fronti, in
primo luogo un riscontro formale inteso a verificare l’e-
sattezza e la completezza dei dati comunicati e successi-
vamente uno sostanziale al fine di controllare la rispon-
denza dei dati e dell’attività dichiarati ai presupposti di
legge.
L’Agenzia delle Entrate  ha pertanto emanato il 26 feb-
braio 2003 la già citata circolare n. 14/E in materia di
“Decreto legislativo 4/12/97 n. 460”, riguardante come
detto l’attività di controllo nei confronti delle organizza-
zioni iscritte nell’anagrafe unica delle Onlus e la deca-
denza delle agevolazioni. Con tale circolare l’agenzia
impartisce alle competenti Direzioni Regionali specifi-
che disposizioni finalizzate all’effettuazione di riscontri
nei confronti dei soggetti inseriti nell’anagrafe unica
delle Onlus in base alle disposizioni previste dall’art. 11
del decreto legislativo n. 460/1997.
L’esigenza di dettare specifiche regole sui controlli deri-
va, in primo luogo, come già ampiamente ribadito, dalla
necessità di verificare le autocertificazioni con le quali si
attesta la sussistenza dei requisiti previsti dal decreto,

essendo l’inclusione nell’anagrafe delle Onlus automati-
ca, nel senso che, dopo aver trasmesso l’apposito modu-
lo alla Direzione Regionale delle Entrate competente
per territorio avviene l’iscrizione e con la stessa si bene-
ficia subito delle agevolazioni tributarie.
Dall’esame di alcuni dati confluiti nella predetta anagra-
fe, è stata rivelata la presenza di soggetti che non sem-
brano proprio possedere i requisiti di organizzazioni
non lucrative di utilità sociale.
In secondo luogo i controlli devono avere come obbiet-
tivo di verificare l’attività in concreto esercitata.

Analisi delle tipologie dei controlli 
Riscontri formali:
Attraverso tali controlli si intende verificare che i dati
comunicati all’atto d’iscrizione all’anagrafe delle Onlus
siano esatti e completi e rispondano ai presupposti nor-
mativi. Gli uffici possono chiedere copia dello statuto,
dell’atto costitutivo o di altri documenti necessari entro
non meno di 30gg dalla ricezione della richiesta. Le
Direzioni Regionali possono inoltre trasmettere agli
enti interessati uno specifico questionario volto a reperi-
re ulteriori informazioni particolarmente qualificanti,
relative all’attività esercitata, ai soggetti nei confronti dei
quali vengono svolte attività di solidarietà sociali ed
all’eventuale presenza di contribuzioni erogate dall’am-
ministrazione centrale dello Stato. L’omissione di ogni
comunicazione nonché la mancata restituzione dei que-
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stionari o la loro restituzione con risposte incomplete o
non veritiere viene punita con una sanzione ammini-
strativa da 258 a 2.065 Euro (All.1-2).
Riscontri sostanziali
I riscontri sostanziali vengono svolti qualora i controlli
formali lasciano dubbi sull’effettiva presenza e rispetto di
tutti i requisiti e presupposti necessari per l’uso della
denominazione di Onlus. Questi controlli spettano agli
uffici operativi coordinati dalla Direzione Regionale alla
quale dovranno riferire gli esiti dell’indagine.
Normalmente tali controlli sono rivolti ai soggetti:
* verso i quali la Direzione Regionale non ha provvedu-
to a comunicare l’esito sfavorevole del controllo, ma che
non avendo risposto alla richiesta di ulteriori informa-
zioni rendono necessaria un’ ulteriore indagine;
* che sembrano formalmente possedere i requisiti, ma
per i quali tuttavia sorgono dubbi sull’effettiva sussi-
stenza degli stessi per l’uso della denominazione Onlus
e l’accesso al regime tributario agevolato.
La finalità del controllo è dunque quella di verificare tra
l’altro se l’attività in concreto esercitata sia effettivamen-
te da ricomprendere tra quelle previste dall’art.10 del
decreto legislativo 460/1997 e sia svolta per l’esclusivo
perseguimento di solidarietà sociale.
Gli uffici competenti comunicheranno i risultati alle
Direzioni Regionali che, a loro volta, previa richiesta di
parere all’Agenzia per le Organizzazioni non lucrative di
utilità sociale, notificheranno al soggetto interessato il
provvedimento di cancellazione dall’anagrafe, eviden-
ziando i motivi che non permettono al soggetto stesso di
utilizzare la denominazione di Onlus e di beneficiare
delle agevolazioni fiscali previste. Contro tale provvedi-
mento potrà essere presentato ricorso agli organi di giu-
stizia tributaria.
La circolare precisa che è data possibilità alla stessa
organizzazione di inoltrare richiesta di cancellazione
dall’anagrafe, nel caso in cui, all’atto della compilazione
del questionario si renda conto di non possedere i requi-
siti previsti dalla legge. In mancanza di quest’ultima,
qualora i riscontri evidenzino l’insussistenza dei presup-
posti necessari per l’inserimento del soggetto nell’ana-
grafe, le Direzioni Regionali, dopo aver acquisito il pare-
re dell’Agenzia per le Organizzazioni non lucrative di
utilità sociale ai sensi dell’art.4 del decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri n. 239 del 21/03/01, devono
comunicare all’ente interessato l’esito sfavorevole del
controllo con la conseguente cancellazione dall’anagra-
fe.
Come già affermato il provvedimento, debitamente noti-
ficato, deve ovviamente evidenziare i motivi. Contro di
esso può essere proposto ricorso alla Commissione
Tributaria Provinciale, nella cui circoscrizione ha sede la
Direzione Regionale che ha emesso il provvedimento,
con le modalità previste dal Decreto Legislativo
546/1992 e successive modifiche ed integrazioni. Le
Direzioni Regionali trasmetteranno copia del provvedi-

mento all’ufficio locale nell’ambito territoriale ove si
trova il domicilio fiscale dell’ente, per l’inserimento del
soggetto nel piano annuale dei controlli, al fine di recu-
perare, entro i relativi termini di decadenza, gli eventua-
li indebiti risparmi di imposte e relativi interessi nonché
per l’applicazione delle sanzioni di cui all’art. 28 del
decreto legislativo n. 460 del 1997 e di quelle previste
dalle singole leggi d’imposta, ove dovute.
Al fine di riportare in anagrafe tributaria informazioni
corrette rispetto alla situazione dell’ente, l’ufficio locale
competente, a seguito del provvedimento di cancellazio-
ne, provvederà a rendere coerente la denominazione, eli-
minando d’ufficio l’acronimo Onlus. Si precisa che le
Direzioni Regionali non sono tenute a rilasciare alcuna
certificazione che attesti il carattere di Onlus dell’orga-
nizzazione.
Infine si rammenta che è prevista l’applicazione di san-
zioni amministrative a carico dei rappresentanti legali e
dei membri degli organi amministrativi delle Onlus qua-
lora si siano avvalsi dei benefici fiscali in assenza dei
requisiti di legge (sanzione da 1.033 a 6.197 Euro),
abbiano omesso di trasmettere l’apposita comunicazione
alla direzione regionale delle Entrate competente (san-
zione da 103 a 3.099 Euro) ovvero abbiano usato impro-
priamente la denominazione Onlus (sanzione da 310 a
3.099 Euro). La circolare prevede inoltre che i rappre-
sentanti e gli amministratori di Onlus che abbiano inde-
bitamente fruito dei benefici fiscali previsti dal decreto
n.460/1997 siano obbligati in solido al pagamento delle
imposte, delle sanzioni e degli interessi dovuti dalle
Onlus.
Non subiranno alcuna conseguenza invece coloro che,
avendo frainteso la normativa, abbiano assunto in buona
fede la qualifica di Onlus pur non possedendo effettiva-
mente i requisiti necessari, senza aver peraltro mai usu-
fruito dei benefici connessi alla qualifica agevolata e che
ora si cancellino dall’anagrafe.
Preme evidenziare l’esistenza di una serie di fattori che
se analizzati in modo unitario possono variare la chiave
di lettura della circolare e di conseguenza il suo signifi-
cato.
Anzitutto la 14/E del 26 febbraio 2003 è una delle prime
circolari sui controlli avverso al Terzo Settore; questo
controllo sostanziale si avvia “in epoca” di condoni (pro-
roga della scadenza del condono tombale al 16 ottobre)
ed infine si vocifera sulla possibilità anche per gli enti
non-profit di effettuare il condono tombale per chiudere
definitivamente le posizioni dei singoli enti.
In questo modo la circolare sembrerebbe spingere le
Onlus ad effettuare il condono, tuttavia parere diffuso è
considerare come l’unico caso di una certa importanza
che potrebbe spingere un ente non-profit a procedere
con il condono tombale quello in cui l’associazione abbia
prodotto un reddito d’impresa, ovverossia abbia svolto
una attività commerciale non marginale e connessa e
non abbia provveduto alla sua dichiarazione.
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Domenica 7 settembre in
Val di Scalve alla pre-

senza di numerosi esponenti
di spicco dell’Aido e dell’Avis,
sono stati ricordati, con una
cerimonia commovente, il
fondatore dell’Aido, cavalier
Giorgio Brumat,  e il dottor
Guido Carminati  che per
trent’anni ha segnato la sto-
ria dell’Avis.
Nella chiesa eretta come
Tempio del donatore si sono
celebrate queste due figure, la
cui fraterna collaborazione è,
per chi fa volontariato, anco-
ra oggi esempio di dedizione
totale, di assoluto disinteres-
se, di grande disponibilità
nell’accogliere senza esitazio-
ni la richiesta di aiuto di chi
soffre ed è malato. 
Il dottor Guido Carminati si
iscrisse all’Avis nel 1946: era
studente universitario nella
facoltà di medicina. Appena
laureato divenne vicepresi-
dente dell’associazione e nel
1953 presidente. Erano quel-
li gli anni in cui l’Avis veniva
giuridicamente riconosciuta
dallo Stato Italiano e il

momento di massima crescita
nel numero delle adesioni.
Gli iscritti raggiunsero la
soglia dei 40.000; vennero
approvate le prime agevola-
zioni, come la giornata di
riposo per i donatori lavora-
tori e i rimborsi per le strut-
ture di trasfusione. Il dott.
Carminati fu nominato diret-
tore del Centro Trasfusioni
degli Ospedali Riuniti di
Bergamo; successivamente
fece costruire la Casa del
Donatore nel quartiere
Monterosso (proprio lo stes-
so quartiere dove il compian-
to Giorgio Brumat, nel 1971,
in una riunione con i giovani,
lanciò l’idea dell’associazione
Donatori Organi Bergamo).
Fra gli impegni del dott.
Carminati va ricordata la fon-
dazione dell’Avis in Svizzera,
dove lavoravano molti operai
italiani. Nel 1969 diventò il
secondo presidente nazionale
Avis e furono questi i suoi
ultimi anni di intensa attività
dato che nel 1979 fu colpito
da un ictus dal quale non si
riprese, fino alla morte nel

2001.
Al cav. Brumat si deve -

come detto - la fondazione,
nel novembre del 1971, della
Dob, che divenne Aido.
Friulano di origine, fu berga-
masco di adozione, operando
per decenni in una città e fra
gente di cui apprezzava le
doti di riservatezza e genero-
sità, qualità indispensabili
per dare sostegno ad una
associazione come l’Aido.
“Pareva a molti un’impresa
disperata  quella di fondare
un’associazione di donatori di
organi e, in verità, gli ostaco-
li da superare erano tanti e di
vario ordine: morale, scienti-
fico, giuridico e psicologico  -
ha spiegato, nel suo commos-
so intervento, il cav. Leonida
Pozzi, vice presidente nazio-
nale dell’Aido, oltre che pre-
sidente del Consiglio regio-
nale Aido della Lombardia e
della Sezione provinciale di
Bergamo - ma la serena
determinazione, frutto del-
l’intima consapevolezza di
essere nel giusto, consentì a
Brumat  di intraprendere un

In ricordo di Giorgio Brumat e Guido Carminati
VVaall   ddii   SSccaallvvee  ((BBgg))
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cammino spesso disagevole e
sempre impegnativo che tut-
tora continua”. 
Nel corso della cerimonia di
celebrazione è stata presenta-
ta una pergamena, in ricordo
dei presidenti provinciali
delle due associazioni:
“Essere qui insieme all’Aido -
ha commentato il presidente
della Sezione Avis di
Bergamo dott. Gamba - è la
dimostrazione della sinergia
di due associazioni che hanno
la ferma volontà di salva-
guardare il vero significato e
il valore del volontariato no-

profit, gratuito ed anonimo,
in un contesto storico politi-
co e sociale in cui si affaccia-
no al volontariato anche
imprese sociali non sempre
altruistiche.”
A due anni dalla morte di
Giorgio Brumat, avvenuta il
19 giugno del 2001, e a 32
anni dalla fondazione
dell’Aido, la figura del fonda-
tore spicca a tutto tondo per
le sue doti di generosità, di
incrollabile fede, di coscienza
civile e sociale. 
Le sue parole , espresse due
anni prima di morire all’as-

semblea nazionale di Fiuggi
hanno ancora il potere di
orientare il cammino di chi
milita nell’Aido oggi: “Noi
portiamo un’idea per molti
oggi ancora nuova ma noi
l’abbiamo maturata e quindi
cerchiamo di caricarla sem-
pre di più. Dobbiamo ricor-
darci che non lavoriamo per
noi, che non abbiamo mai
lavorato per noi, ma che lavo-
riamo per gli altri, per gli
ammalati in particolare”, ha
concluso il presidente cav.
Pozzi.

E.D.T. 

Le celebrazioni per i
trent’anni dell’Aido di

Olginate è stata un ‘importan-
te occasione di ritrovo e di con-
fronto per questo gruppo
comunale, e per ribadire anco-
ra una volta il valore della
donazione e del trapianto di
organi e il ruolo fondamentale
dell’associazione nella sensibi-
lizzazione e informazione su
queste tematiche.
La festa si è svolta a giugno: è
cominciata con una camminata
da piazza Roma fino alla chiesa
di Villa S. Carlo. A fianco dei
podisti, lungo il percorso
hanno sfilato anche alcune
auto d’epoca.  Erano presenti
quasi tutti i labari Aido della
provincia di Lecco. Dopo la
camminata, nella chiesa di

Olginate è stata celebrata la S.
Messa seguita da un rinfresco
per tutti i presenti. Quindi
pranzo tutti insieme alla pre-
senza dei quattro soci fondato-
ri: Sartor Silvio, Redaelli
Cesare, Nenna Anna  e
Mariani Giampietro, dei presi-
denti regionale e provinciale
cav. Leonida Pozzi e cav.
Vincenzo Renna. Gradito ospi-
te l’avvocato Piergaetano
Bellan, ex presidente nazionale
Aido.
Va sottolineato che il gruppo
comunale Aido “Carlo Vitali”
di Olginate ha promosso
numerose attività nell’arco
dell’estate e dell’autunno.
Ricordiamo la partecipazione
alla diciassettesima festa alpina
di Valgreghentino, dal 9 al 24

agosto, con uno stand tutte le
sere; la realizzazione del quar-
to concorso Cantaido, presso il
cineteatro Jolly il sabato 27
settembre e la vendita a
Olginate, Villa S. Carlo e
Valgreghentino, il giorno
dopo, durante la giornata
nazionale della donazione,
degli Anthurium, i fiori forniti
dall’Aido nazionale. Agli
acquirenti è stato distribuito
anche materiale informativo
appositamente preparato per
l’occasione. Con la ripresa
delle scuole sono stati ripropo-
sti gli incontri con alunni e
studenti. 
La festa ha offerto l’occasione
di ringraziare chi da tempo
sostiene questo gruppo comu-
nale. Fra questi il Comune di

Celebrati i trent’anni di vita del Gruppo
OOllggiinnaattee  ((LLcc))
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Olginate, che con il suo annua-
le contributo, offre un aiuto
vitale all’Aido; il coordinatore
locale per i prelievi, professor
Cristiano Martini, componente
della Consulta nazionale dei
trapianti, e la sua squadra di
specialisti che operano nel
reparto di Neurorianimazione
dell’ospedale Manzoni di
Lecco. 
Novità di quest’anno sarà la
collaborazione con il gruppo
Aido di Garlate nella promo-

zione di manifestazioni che
possano servire a sensibilizza-
re le comunità sul valore del
dono e della solidarietà verso
chi soffre. Fra le attività in
cantiere da segnalare per il
prossimo dicembre un’impor-
tante conferenza che si terrà
presso il cineteatro Jolly, sulle
tematiche relative alle lesioni
del midollo spinale La confe-
renza sarà organizzata da
Angelo Colombo, di Barzago,
con la prestigiosa presenza del

professor Giorgio Brunelli,
candidato al Nobel per la medi-
cina.  “La festa dei trent’anni -
ha commentato il presidente
dell’Associazione donatori di
Olginate, Giampietro Mariani
- è stata l’occasione per ricor-
dare agli iscritti  che l’associa-
zione esiste ancora e che non ci
siamo dimenticati di loro, ma
allo stesso tempo che nemme-
no loro si devono dimenticare
dell’Aido”. 

Elisabetta De Toni

Nella foto da sinistra il comm. Giuseppe Crippa, Anna Nenna, cav. Vincenzo Renna,
avv. Piergaetano Bellan, cav. Leonida Pozzi, Silvio Sartor, Cesare Redaelli.



L’abbraccio del mantello
Il titolo è molto rassicurante e se non fosse
per la frase che lo accompagna  - vita d’e-
quipe e spiritualità nelle cure palliative -
difficilmente verrebbe di associarlo all’assi-
stenza domiciliare ai pazienti oncologici
giunti nella fase terminale della malattia.
Invece sta proprio qui la sfida del libro:
testimoniare, come dice l’autore, che le cure
palliative, lungi dall’essere futili misure di
tamponamento, possono  - se ben praticate
- abbracciare e avvolgere come in un man-
tello (pallium in latino) il malato senza spe-
ranza di guarigione. Palliare - afferma Don
Luigi Peruggia nella premessa - significa
curare a tutti gli effetti in modo globale,
cioè tenendo conto di tutte le dimensioni
della persona: fisica, psico-sociale, spiritua-
le. Chi lo dice è un prete della diocesi di
Milano che dal 1994 opera in una equipe
multidisciplinare di cure palliative domici-
liari facente capo all’Ospedale di Vimercate.
E “l’abbraccio del mantello” è il dipanarsi
del racconto dei sette anni di esperienze da
lui vissute all’interno di questo gruppo.
Difficile poterle riassumere, non solo per-
ché ogni anno corrisponde a un pezzo del
cammino fatto dall’autore nel suo rappor-
tarsi giorno per giorno con i malati e con i
componenti dell’equipe ma anche perché
ogni capitolo è intervallato dalla storia del-
l’ultimo tratto di vita di alcuni assistiti.
Sono proprio queste brevi descrizioni che
fanno emergere l’importanza del lavoro
svolto congiuntamente dall”assistente spi-
rituale” - come lui stesso si definisce - e
dagli altri membri dell’equipe. Per ciascuno
dei malati coinvolti  nel percorso di assi-
stenza e di accompagnamento alla morte
l’incontro con Don Gigi e con il personale
medico e infermieristico è - a dispetto di chi
li definisce malati terminali - paradossal-
mente l’occasione di un nuovo inizio, un
momento di ripensamento di tutta la vita
vissuta e spesso una possibilità di riconci-
liazione con essa. Che usino gli strumenti
della parola e del conforto spirituale o che si
avvalgano delle più innovative soluzioni
mediche e farmacologiche, tutti i membri
dell’equipe sono chiamati ad assicurare al

malato e alla sua famiglia una buona qualità
di vita. Ma che cosa significa questa espres-
sione quando il male viene a sopraffare le
ormai debilitate energie fisiche e psicologi-
che? Mettere in atto una vera e propria opera di
supporto a quell’esperienza, unica e irripetibile
per ciascuno, che è il processo del proprio mori-
re, dice Don Gigi. Il che significa, dentro
una preziosa diversità di ruoli e di compe-
tenze, restituire al malato il diritto di esse-
re soggetto della sua vita e della sua cura.
Della sua cura perché la “terminalità” non
può essere subita ma necessita di  terapie
adeguate, capaci di alleviare il dolore fisico
e psichico, ma anche della sua vita perché
una malattia a esito infausto inevitabilmen-
te pone delle domande sul senso dell’esi-
stenza e della sofferenza che il più delle
volte la persona si trova a dover affrontare
da sola. Ecco allora spiegata la figura
dell’”assistente spirituale” che differenzia
questo gruppo dalle altre unità di cure pal-
liative domiciliari, rendendolo innovativo in
Italia: aiutare con delicatezza il malato a
vivere con verità la sua esperienza ultima,
condividendone fino alla fine la fatica nel
massimo rispetto della sua libertà e offren-
do il conforto della speranza cristiana là
dove la persona ne faccia richiesta. In sette
anni tanti sono i malati che Don Gigi e i
suoi “compagni di strada” sono andati ad
assistere nelle loro case, più di 5000 in un
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territorio che si estende dall’Ospedale di
Vimercate fino ai paesi della Brianza sud-
orientale, dall’hinterland milanese al fiume
Adda. Tanti i chilometri percorsi nella con-
vinzione che “la visita a chi sta terminando la
sua avventura umana ti educa, come un pelle-
grinaggio, a valorizzare meglio tutto il percor-
so della tua esistenza e ad apprezzare il cam-
mino di ciascuno”. E il risultato è che i mala-
ti - come ci descrive il libro - hanno ringra-
ziato di essere stati aiutati a vivere serena-
mente ancora un bel pezzo di vita, in cui
avevano potuto scoprire cose nuove alle
quali non avevano mai pensato, con buona
pace di chi ritiene l’eutanasia l’unica strada
percorribile per i casi irrisolvibili. Ora la
speranza di Don Gigi Peruggia , da un anno
operante anche a Monza, all’hospice S.
Maria delle Grazie dell’Istituto Don
Gnocchi, è che attraverso “L’abbraccio del
mantello” questa sua esperienza possa dila-
tarsi anche ad altri aspiranti “assistenti spi-
rituali” affinché  per le persone gravemente
ammalate, spesso isolate nella loro condi-
zione, si moltiplichino le possibilità di esse-
re condotte affettuosamente per mano a
varcare la soglia più ardua della vita.  

L.S.

Il volume, per i tipi della Editrice Monti, è
reperibile presso la sede dell’Associazione
Medicina e persona, via Melchiorre Gioia 181,
tel. 02/67382754.

Ospedale senza dolore
Cosa fosse il Comitato di bioetica di un
Ospedale ve lo avevamo raccontato il mese
scorso prendendo in considerazione quello dei
“Riuniti “ di Bergamo: un organismo di tute-
la delle persone che ha il delicato compito da
una parte di stabilire i confini delle sperimen-
tazioni cliniche e farmacologiche dall’altro di
considerare gli aspetti etici della pratica clini-
ca.  
Ma per spiegarne tutta la portata culturale,
ovvero la capacità di diffondere fra gli opera-
tori sanitari  una cultura di solidarietà e
rispetto verso  il malato e le sue esigenze,
occorreva che entrassimo di più nel merito
delle sue attività formative. 
Quale occasione  migliore che prendere in
esame le riflessioni scaturite dai convegni
annuali che il Comitato di Bioetica dei
Riuniti rivolge alle molteplici professionalità
coinvolte nel processo di cura? Siamo partiti
dal volumetto “ Ospedale senza dolore”  e nei
prossimi numeri della rivista proseguiremo
con “Per un ospedale sicuro”  e “Quale ospe-
dale  per il XXI secolo?”

Il titolo del primo opuscolo che vi propo-
niamo allude a un progetto ambizioso: far
sì che nel luogo per eccellenza della cura
- l’ospedale - il dolore, lungi dalla pretesa
di poter essere abolito, venga almeno
alleviato. A giudicare infatti dalle statisti-
che, pare che una percentuale molto ele-
vata di pazienti ricoverati soffra di un
dolore che potrebbe essere evitato se ade-
guatamente  controllato.  Ma come far
maturare nei professionisti sanitari la
consapevolezza che la lotta al  dolore
connesso alle manovre terapeutiche o
nella fase terminale della vita rientra nei
compiti primari della medicina?
Promuovendo una sensibilizzazione che
venga favorita da iniziative concrete. Il
progetto “Ospedale senza dolore” è una
di queste.  Si tratta  infatti della risposta
italiana alla innovativa campagna inter-
nazionale promossa nel 1992 dall’ospeda-
le Sant.Luc di Montreal e volta, con l’ap-
poggio della OMS, a modificare gli atteg-



giamenti e i comportamenti sia degli ope-
ratori sanitari che dei malati ricoverati.
Un’iniziativa che in Italia, sulla scorta
dell’esperienza-pilota dell’Ospedale di
Vicenza  (1998), si è estesa nel 2000 ad
altri venti ospedali del territorio naziona-
le e ha portato alla costituzione all’inter-
no di ogni azienda sanitaria ospedaliera e
territoriale di un apposito Comitato ospe-
dale senza dolore, avente il compito di
eseguire le prime rilevazioni del dolore e
di elaborare i conseguenti interventi for-
mativi. 
Gli Ospedali Riuniti, su proposta del
Comitato di Bioetica, sono stati fra i
primi ad aderire al progetto, facendolo
rientrare a pieno titolo - come dice l’in-
troduzione - nel “novero delle attività
finalizzate al miglioramento continuo
della qualità dell’assistenza sanitaria”.
Il presente volumetto, che da tale  inizia-
tiva  prende il nome, è la raccolta dei con-
tributi che i professionisti delle varie
unità operative in essa coinvolte hanno
prodotto in occasione del convegno del
Comitato di Bioetica del 2001. Ne è risul-
tata una riflessione a tutto campo sul
dolore nella pratica clinica che, prenden-
do le mosse dagli interventi sulla legitti-
mità etica,  culturale e sociale del suo
contenimento ad opera di Giovanni
Berlinguer e Sandro Spinsanti, Presidenti
rispettivamente l’uno  del Comitato
Nazionale di Bioetica e l’altro  del
Comitato di Bioetica dei Riuniti, si è poi
dettagliata nell’esame delle differenti
situazioni cliniche in cui esso si manifesta
e che meritano un approccio più adegua-
to: quella della fase terminale della vita,
del periodo post-operatorio, della malat-
tia oncologica, del parto e della fase neo-
natale. 
Al termine della lettura emergono in par-
ticolare due considerazioni che spiegano
perché esista - come dice il Dott.
Berlinguer - “una vistosa differenza tra
ciò che è possibile e giusto fare per elimi-
nare e controllare il dolore e quello che si
fa nella realtà.”. La prima consiste nel
rilevare - e lo documentano secondo pro-
spettive diverse gli interventi delle ulti-

me pagine relative appunto alle diverse
tipologie di dolore - come sussistano
ancora oggi sia fra gli operatori sanitari
sia nell’opinione pubblica falsi pregiudizi
culturali che portano a considerare il
dolore come inevitabile e intrattabile
(pensiamo alla sofferenza del travaglio
concepita come una necessità o all’idea,
ora sfatata, che il neonato provi dolore in
misura minore). 
La seconda viene dal Prof. Spinsanti ed è
illuminante rispetto a quello che dovrà
essere la natura dell’intervento formativo
nei confronti dei medici, degli infermieri
e di tutto il personale sanitario coinvolto
su questo delicato problema: “Mentre in
passato la medicina era sufficientemente
bilanciata tra il dovere di guarire e il dovere
di lenire il dolore, oggi è invece tutta polariz-
zata sul dovere unico di guarire, di prolun-
gare la vita e quindi non fa niente per sedare
il dolore”.  Perché? “Perché -prosegue
Spinsanti - si è creata una collusione
profonda tra una medicina che si sente
potente - anzi onnipotente - e una cultura
che ha rimosso la morte, caricando la prima
delle sue attese di immortalità. In questo
incontro fatale fra una domanda e un’offerta
speculari ne fa le spese soprattutto chi ha biso-
gno di una medicina diversa, quella che chia-
miamo “palliativa””. Una medicina che
viceversa si accorge delle sofferenza e
cerca di accompagnare il malato nel pro-
cesso naturale della fine della vita ren-
dendolo il più indolore possibile.  
Come non risentire nelle affermazioni di
Spinsanti l’eco delle parole pronunciate
dal prof. Vitali nell’intervista di pag. 13 o
il riproporsi delle considerazioni fatte da
Don Luigi Peruggia nel libro
“L’abbraccio del mantello”?
Questa strana  e fortuita analogia ci fa
ben sperare che, anche all’interno di un
ambiente sanitario preparato unicamente
a una lotta a oltranza contro la patologia
in atto  e poco disposto ad accogliere il
dolore riducendolo dove necessario,  sia
ancora possibile incontrare degli uomini
capaci di farsi portatori di una mentalità
diversa.

L.S.
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