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Ci sarà - quando, come, perché, per chi -
un “dopo”- Covid 19?

Gianni Tognoni
Fondazione IRCSS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano
Per corrispondenza: Gianni Tognoni: giantogn@gmail.com

ASSIST INFERM RIC 2020; 39: 147-153

INTRODUZIONE

Il quadro di riferimento di queste note, che vorrebbe-
ro contribuire a rispondere (o meglio: a partecipare)
alle domande del titolo, è il racconto-testimonianza
proposto nel numero precedente di AIR:1-2 soprattut-
to per una sua caratteristica che è bene sottolineare,
per verificarne poi ancor meglio la rilevanza al termi-
ne di questa riflessione. Quel numero non aveva un
oggetto: ne' autrici/ori: era abitato: intensamente, per
numero, esperienze, volti, parole,…da una comunità di
persone che si erano trovate ad essere, letteralmente,
gettate in una sperimentazione: a tempo pieno, senza
confini tra contenuti sanitari e vite personali, senza
tempi pre-definiti, senza esiti certi, con una raziona-
lità di comportamenti nella quale la diversità dei bi-
sogni umani era determinante per definire il grado di
obbedienza alle regole sanitarie. Quel tempo non tor-
nerà. Appartiene alla memoria di chi lo ha vissuto: in
modi infinitamente diversi, molto contraddittori, am-

bivalenti, ai ricordi dei tantissimi che lo hanno visto
e ne hanno, a torto o a ragione parlato. Queste due
forme di memoria interagiranno, certo non linearmente,
negli scenari che via via si svilupperanno per dare ri-
sposte al titolo. 
Il punto di vista di questa riflessione vorrebbe riflette-
re, declinandola al futuro, la memoria di chi ha vissu-
to la sperimentazione sopra ricordata: per verificare in-
sieme, senza illusioni, ma almeno con tanta curiosità,
se anche (o soprattutto) fuori dalla emergenza la vita
delle persone può essere la priorità e la linea guida.

IL CONTESTO

1. Non c'è domanda che si sia ripetuta più frequente-
mente di: 'il dopo, sarà meglio, o peggio, o …del
prima?' Volenti o meno, per il modo con cui si è
imposto nel mondo globale, uno dei protagonisti
più antichi e sempre presenti della natura e nella

Summary. When, how, why and whom for there will be an “after” Covid-19? The announced, but unpredicted, radical and
global experience of the Covid-19 pandemia has revealed the degree of ignorance, fragmentation, inadequacy of the na-
tional and international knowledge and strategies of intervention and, even more substantially, of coordination across all
the critical areas of prevention and care. The importance of the nursing component of the organisation and of the tech-
nical and cultural aspects of health care delivery and accessibility has been underlined as a protagonist of the resistance
and resilience during the worst period of the emergency, and should be specifically involved in this renewal, where a pro-
found modification of the interactions, hierarchies, roles of various professions is required. A long term, widespread, flex-
ible experimentation of country specific and international solutions must be envisaged and timely activated. The 'gram-
mar' and the major concrete characteristics of the methodology which could be usefully adopted to guarantee the feasi-
bility and effectiveness of this 'systemic' experimentation are proposed and exemplified.

Key words: Covid-19; clinical trials; outcomes.
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storia, uno dei tanti virus, ha fatto scoprire agli uma-
ni che la storia può non essere lineare: e sorpren-
dere. Tutt*. E dappertutto. 

2. Siamo, ovviamente, nel dopo. Come si è dopo un
terremoto, o uno tsunami: quando si contano i mor-
ti, le rovine, e poi si riprende? O dopo una espe-
rienza che sembra aver cambiato le regole del gio-
co, e che ha svelato necessità od im-possibilità di
mutare comportamenti e attese ? 

3. Dietro il noi che si usa immaginandoci una collet-
tività umana in cerca di risposte utili si incontra la
prima sfida: il Covid-19 è un problema sanitario,
o il pro-memoria che essendo la sanità espressio-
ne/ indicatore di diritti umani, la ricerca di rispo-
ste non può essere condotta in modo separato nel-
la sanità, nell'economia, nell'organizzazione? E se
fosse già in questo dubbio la prima chiave per guar-
dare, senza barare al gioco, al rapporto tra il pri-
ma ed il dopo?

4. Strettamente congiunta con questa è l'altra verifi-
ca: il termine pandemia definisce ufficialmente, nel
linguaggio internazionale, qualcosa che con la sua
diffusività non conosce frontiere e può produrre ec-
cessi di mortalità e/o di carichi di malattie ovun-
que. Ma questa definizione non è applicabile a tan-
ti altri eventi o determinanti, perfettamente rico-
nosciuti anche in sanità come cause degli 'eccessi'
sopra ricordati? Non è difficile indicare alcuni no-
mi ( malnutrizione-fame, povertà …) perché con un
minimo di buona volontà e di memoria ci si ac-
corga ( almeno da dentro la sanità) che le pande-
mie sono molte, e sono presenti come e più del Co-
vid-19, ed interagiscono: e dicono chiaramente che
le pandemie interrogano la società nel suo com-
plesso, e in questo contesto i cittadini-esperti in sa-
nità sono chiamati a porsi il problema del loro pri-
ma vs dopo.

5. L'evento Covid-19 è storico. Sarà di quelli che si
studiano a scuola, e non solo. Come la peste di Ate-
ne, o quella raccontata dal Boccaccio, o dal Man-
zoni o…: sono un numero infinito. C'eravamo abi-
tuati a pensare che ormai (dopo essere state per tan-
to tempo protagoniste anche da noi) queste pande-
mie fossero riservate non a 'noi', ma agli altri, più
o meno invadenti come i migranti: confinabili in
hotspot, o con muri o decreti di sicurezze. Il Covid-
19 ci ha risvegliato ad una lettura del mondo glo-
bale che non può pretendere di regolare le frontie-

re in modo da lasciar circolare le merci e non le
persone. E ha fatto vedere che con tutte le nostre
'democrazie' e 'servizi sanitari universali' siamo ca-
paci di trattare (ovunque, non solo in Italia) gli an-
ziani, i soli, i senza casa come se fossero altri. 

6. Vivere come soggetti- vittime- attori un evento sto-
rico è interessante e intrigante: si è spettatori o pro-
tagonisti? Con chi stiamo, in sanità o nella società?
Si devono tirar fuori da vecchi cassetti o culture
pezze per rammendare il reale, o la storia è una
grande, coinvolgente, sperimentazione della vita?

GRAMMATICA PER UNA METODOLOGIA
SPERIMENTALE NEL DOPO- COVID-19

La cosa più certa e trasversale che ha caratterizzato
fin dall'inizio la pandemia è stata la rivelazione-do-
cumentazione di quanto un virus ha potuto mettere
in evidenza l'ignoranza-impotenza di un mondo glo-
bale, che fino alla vigilia programmava, prevedeva,
faceva modelli di nuovi sviluppi per un tempo e con
protagonisti tutti ben controllati e con ruoli chiari. Men-
tre la tecnologia al servizio della biologia permetteva
in brevissimo tempo di descrivere e qualificare le ca-
ratteristiche genomiche del Covid-19, l'unica risposta
che si era in grado di offrire era quella data per la
pandemia che ormai si era cercato di cancellare dal-
la memoria, la spagnola, ai tempi della prima guerra
mondiale: chiusura, isolamento, lavarsi le mani, igie-
ne ambientale.
Alla capacità di mobilizzare 'eroicamente' le cure in-
tensive (pur con tutti i limiti ed i problemi connessi:
tra cui spiccano le follie di pianificare da parte di po-
litici e pseudo esperti letti di TI o addirittura ospeda-
li in ambienti fieristici o capannoni) ha corrisposto di
fatto , e non solo in Italia, un muoversi a tentoni, ven-
dendo finte soluzioni, 'dando i numeri' senza permet-
tere di capirne il significato, con gruppi di esperti di
cui era soprattutto chiara la coincidenza tra la volontà
di apparire e l'incapacità di comunicare, di dare un'i-
dea di coordinamento…
Storia nota. Molto raccontata. La si ricorda qui perché
la lunga convivenza - giorno dopo giorno, per mesi -
con una sostanziale ignoranza e la ripetizione convin-
ta (fino ad essere sospetta di essere un esercizio di pub-
bliche relazioni) che tante cose erano state sbagliate e
si dovevano cambiare è il punto di partenza obbliga-
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to per verificare se, nonostante tutto, si è imparato qual-
cosa che permetta di pensare effettivamente ad un fu-
turo che sia diverso. 
Le parole-chiave proposte qui di seguito sembrano quel-
le fondamentali per vivere il tempo dopo Covid-19 co-
me una vera e propria, prolungata, articolata, “speri-
mentazione”: intendendo con questo termine non una
somma di progetti, di epidemiologia o di trial controllati,
ma una strategia culturale, politica, organizzativa. Al-
cune delle parole scelte possono sembrare, ed inevita-
bilmente essere, controverse o parziali: non si tratta di
fatto che di una banale “grammatica”, con cui speri-
mentare cammini nei quali l'universo infermieristico
possa esplicitare e verificare i tanti ed innovativi ruo-
li giocati nella emergenza.

Sponsor è la prima parola-domanda, e la più cruciale.
Chi promuove il futuro? La sanità, l'economia, la po-
litica, le regioni, le commissioni più diverse? Con che
ruoli? L'esperienza di una centralizzazione non comu-
nicante e non condivisa, su tutto, è il dato più pesan-
te da cui partire. La logica della sicurezza e dell'obbe-
dienza senza dibattito, dialettica, confronto sui dati,
sulla diversità delle scelte, è garanzia di fallimento. Una
sperimentazione di un servizio sanitario, non è come
la costruzione di un palazzo da parte di un architetto,
o di geometri. La promozione-sponsorizzazione di un
tempo di ricerca fortemente partecipativa deve rico-
noscere coloro che sono attori responsabili come par-
te della ideazione. Contenuti, tempi, criteri operativi,
articolazione flessibile dell'universo infermieristico - nel
pubblico e nel privato, nello strettamente specialistico,
e nelle aree di sperimentazione del/con il sociale - pos-
sono essere solo il prodotto di un contributo infermie-
ristico culturale ed istituzionale, non limitato a pre-
senze occasionali nell'una o nell'altra commissione.

Razionale e background: la formulazione di una ipo-
tesi sulla cui base muoversi è sempre il passaggio più
critico di un percorso di ricerca-sperimentazione. È un
momento di verifica molto critica dei punti di accor-
do e disaccordo, di ciò che si sa e di ciò che è ignoto
o poco chiaro. È pensabile che un programma di in-
contri reali (con tutte le mascherine del mondo) sui
settori più controversi o più critici, possa occupare uno
spazio di qualche mese per definire da parte infermie-
ristica (con tutti gli interlocutori opportuni-necessari)
un piano di sviluppo e di investimenti con cui con-

frontarsi con gli altri attori della sanità e della società?
C'è una bibliografia critica essenziale di riferimento
sulla quale indirizzare anche una informazione ag-
giornata rivolta all'opinione pubblica? Quale è, in al-
tri termini, il follow-up, pronto a diventare politico
(non solo esemplare per bontà …) di tutte le immagi-
ni di infermiere che giustamente sono state ricercate-
ospitate dai mass media in tempo di emergenza? 

PRINCIPAL INVESTIGATORS, STEERING COMMITTEES, …

Una sperimentazione-ricerca di una cultura-organiz-
zazione infermieristica per un tempo di rilettura del-
le priorità di un sistema/servizio sanitario e per la va-
lutazione progressiva e differenziata di ciò che si svi-
luppa in progetti esplorativi o dimostrativi, deve es-
sere pensata come un protocollo multicentrico: le/i re-
sponsabili locali non sono manovali/esecutori, più o
meno informati, di protocolli di cui a volte è chiara
soprattutto la incertezza (caratteristica-chiave di ogni
sperimentazione vera); sono soggetti effettivamente re-
sponsabili di attività su cui confrontarsi regolarmen-
te: la formazione di una massa critica di infermier*
accountable nelle aree meno chiare o più controverse
a livello conoscitivo è un passo essenziale (ad esem-
pio RSA, riabilitazione, pazienti con demenza, popo-
lazioni marginali …). Non solo come esercizio inter-
no alla professione, ma come documentazione visibi-
le di una professione produttrice di conoscenza, non
solo esecutrice di direttive che vengono dall'alto, e
soprattutto da fuori- (per usare i termini sopra indi-
cati: dall'uno o dall'altro sponsor, o proprietario, po-
litico od economico).

L’oggetto della sperimentazione, quello che permette
il passaggio dalle buone intenzioni alla operatività, è
prevedibile sia uno degli aspetti più problematici nel-
la definizione di un volto di futuro del dopo-Covid-19.
Per la metodologia da adottare anzitutto. Fatta di com-
petitività? Separatezza tra competenze, professionali e
rappresentative di interessi? Giocata su tanti tavoli, mol-
tiplicando il senso di non-senso creato tra sanità e pro-
tezione civile? Domande tanto classiche, da suonare
inutili. A meno di tradurle in un impegno specifico ed
originale da parte infermieristica: a partire da tante espe-
rienze concrete, e dal fatto di avere una tradizione-vo-
cazione che parte dal concreto dei bisogni (dal basso,
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come si dice un po' per demagogia, o per darsi un to-
no, o per prendere in giro) per fornire risposte che so-
no sempre per 'qui ed ora', sembra importante: map-
pare le aree dove si deve garantire continuità tra sa-
nitario e sociale, per contenuti, attori, risorse; disegnare
un servizio per le popolazioni 'destinate' a quello che
è stato l'universo delle RSA; ripensare seriamente, in
modo flessibile e differenziato, ai tanti modi di orga-
nizzare il lavoro per team; programmare un monito-
raggio prospettico in tempo reale per identificare 'fo-
colai' non solo di contagio, ma di deficit assistenziali,
di disuguaglianze che si traducono in violazioni di di-
ritti;… Lungo gli anni anche AIR, come tanti, ha for-
mulato buoni propositi.4-5 C'è solo da scegliere tra le
priorità , di contenuti, di tempi, di risorse: ma bisogna
ragionarci concretamente. Come per il punto precedente.
Avendo attenzione, per una volta, dopo tanto tempo,
ad una delle regole metodologiche fondamentali: spe-
rimentare modelli organizzativi ha senso solo se la spe-
rimentazione dei loro contenuti è stata rigorosa e rap-
presentativa. Sembra essenziale resistere, e in modo pro-
positivo, alla deriva verso gestione e managerialità: un
dopo-Covid-19 deve essere di fatto un aggiornamento
vero del SSN in scenari sociali, economici, sanitari tan-
to profondamente cambiati.

INDICATORI- OUTCOME- MISURE
DI EFFICACIA/APPROPRIATEZZA

È l'area dove più si è manifestata la distanza cultura-
le (sarebbe più corretto dire: di civiltà) tra le istitu-
zioni, i loro rappresentanti più o meno competenti, e
la gente, la sua realtà, la sua vita. 
Ancora una volta: non è una critica riservata all'Ita-
lia. La pandemia della espulsione delle persone da una
informazione a misura dei diritti fondamentali (una ver-
sione capovolta, violenta, non protettiva della distan-
za di sicurezza: imposta da un 'alto' che pretende di
dirigere nascondendo la propria impotenza ed irre-
sponsabilità) è stato, e continua ad essere, l'indicato-
re più chiaro di quanto un dopo sanitario può essere
reale solo se si misura come 'prossimità o distanza di
democrazia sostanziale'. 
Le implicazioni 'metodologiche' (con le quali si vuol con-
cludere questa mini-grammatica) di questa componen-
te della proposta di sperimentazione sono in stretta con-
tinuità con la conclusione del punto precedente.

La logica ed il linguaggio dei bollettini di guerra che
hanno preteso di tradurre l'informazione sulla pande-
mia in somme, sottrazioni, percentuali di morti, con-
tagi, tamponi, mascherine, sono state l'espressione
perfetta (da manuale) del disastro più grande che si è
documentato nella cultura sanitaria, politica, della so-
cietà negli ultimi 25 anni: la cancellazione della vita
e delle storie delle persone reali dal linguaggio e dal-
l'immaginario. In piena obbedienza all'economia che
mente (sapendo di mentire) traducendo lo sviluppo in
misure di PIL o simili, la sanità ha imposto un lin-
guaggio rigorosamente aziendale a tutta la sanità. Bud-
get, costi di malattie, tagli di personale…: i bollettini
fatti di numeri, staccati dalle loro cause e contesti han-
no occupato non solo il tempo del personale ammini-
strativo, ma di tutt* coloro che lavorano in sanità. Co-
sì che non ci fosse più spazio per i bisogni concreti di
vita, di visibilità, di cura dell'universo delle persone,
che sono per definizione non riconducibili a misure
standard. I bollettini del tempo Covid-19 - con il per-
fetto ribaltamento di ruoli e gerarchie tra salute e pro-
tezione civile- è stato una lunga scuola di alienazio-
ne dalla vita reale e dall'intelligenza dei problemi. Di
fatto (cambiava solo la materialità dei dati: mascheri-
ne, contagi, tamponi, …: invece di liste di attesa, co-
dici, ticket, pubblico, privato, convenzionato…) era l'e-
spressione fedele di una stessa cultura.
La proposta metodologica è molto semplice (anche per-
ché riprende un mai interrotto esercizio di memoria
portato avanti su AIR):6-7 la formulazione da parte in-
fermieristica di indicatori/misure di bisogni, di inter-
venti, di risultati che includano sempre, come snodo
centrale con cui tutte le variabili devono confrontar-
si/incrociarsi, un riferimento diretto alla vita delle per-
sone concrete di cui ci si è fatto carico. 
Non si tratta di travestire questo impegno ritirando fuo-
ri dai cassetti indicatori di qualità di vita che assomi-
gliano così spesso ai questionari di soddisfazione di
Trenitalia, o di un qualsiasi servizio commerciale. È
una proposta di ricerca-sperimentazione. Molto seria.
Come parte e contributo a quella ri-scoperta della 'cu-
ra' come elemento determinante della società (non so-
lo della sanità). Ne parlano nei modi più diversa gli
economisti più importanti, il mondo del lavoro, quel-
lo dell'assistenza sociale, della migrazione. La cura è
parte essenziale ed originale di tutto quanto fa parte
della parità ed insieme specificità, di genere. È ben stra-
no che il contributo - teorico, dottrinale, organizzati-
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vo, epidemiologico, clinico, … ecc.- del mondo infer-
mieristico in questo ambito sia così raro o frammen-
tato da essere di fatto invisibile (o citabile solo con af-
fermazioni abbastanza generiche, da non entrare nel-
le trattative che contano).
Sarebbe bene non capitasse agli infermieri quello che nel
Covid-19 è capitato agli epidemiologi: attesi come gli
specialisti capaci di guidare nei labirinti più intricati e
nei modelli più importanti: non solo in Italia, ma a li-
vello internazionale: sono stati soprattutto spettatori, in
attesa di dati puliti, o che la variabilità e la conflittua-
lità passassero o presenze occasionali; o produttori di infor-
mazioni utili per i talk-show più che per una crescita di
partecipazione democratica ad una presa di coscienza di
essere soggetti e non vittime di un evento storico.

Il mondo infermieristico è stato - per definizione e per
espressione di una vocazione alla cura che ha sempre
cercato di essere per le persone e le popolazioni, non
solo per le malattie ed i sistemi (…nemmeno i servizi!)
sanitari- profondamente parte dell'evento COVID-19.
Occorre, che lo si voglia o no, declinare ciò che si è
visto ed imparato, al futuro. Una grammatica non ser-
ve se è letta. Si capisce se serve utilizzandola, non co-
me risposta ai problemi, ma come almeno guida al lin-
guaggio degli interlocutori.

PER UNA LETTURA METODOLOGICAMENTE
DISINCANTATA DI DATI, NUMERI, SUGGESTIONI
CHE POTREBBERO DIS-INFORMARE
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Tabella 1. Cronistoria “essenziale” di COVID-19 (gennaio-maggio 2020)

Data Evento

31 dicembre 2019 Le autorità sanitarie cinesi comunicano all’Organizzazione Mondiale della Sanità la presenza di un focolaio
di casi di polmonite atipica nella città di Wuhan.

9 gennaio 2020 Il centro per il controllo e la prevenzione delle malattie della Cina identifica un nuovo coronavirus
(provvisoriamente chiamato 2019-nCoV - novel coronavirus 2019) come causa delle infezioni.

13 gennaio 2020 Segnalato il primo caso di infezione al di fuori della Cina.

22 gennaio 2020 Il governo cinese decide di mettere in quarantena la città di Wuhan.
In Italia si riunisce per la prima volta la task force del Ministero della Salute.
Viene pubblicata la Circolare ministeriale n. 1997 “Polmonite da nuovo coronavirus (2019 - nCoV) in Cina”.

30 gennaio 2020 L’OMS dichiara l’epidemia un rischio per la salute pubblica mondiale (Public Health Emergency of
International Concern).
Identificati i primi due casi in Italia: due coniugi cinesi che hanno manifestato i sintomi a Roma e che sono
stati ricoverati presso lo Spallanzani.

31 gennaio 2020 Il Consiglio dei Ministri italiano dichiara lo “stato di emergenza in conseguenza al rischio sanitario connesso
all’insorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibili”.

11 febbraio 2020 Il coronavirus responsabile dell’infezione viene ufficialmente classificato come SARS-CoV-2 e la malattia
viene denominata COVID-19.

21 febbraio 2020 Nella notte tra il 20 e il 21 febbraio un paziente ricoverato presso l’ospedale di Codogno risulta positivo al
SARS-CoV-2. Nel corso del 21 febbraio sono identificati altri 13 casi di COVID-19.

23 febbraio 2020 Viene istituita la zona rossa a Codogno e in altri 10 comuni del Lodigiano.
In Lombardia si procede alla chiusura delle scuole e delle Università.

4 marzo 2020 La chiusura delle scuole e delle Università viene estesa a tutto il territorio italiano.

11 marzo 2020 L’OMS dichiara che l’epidemia di COVID-19 può essere considerata una pandemia.
In Italia, viene istituita la quarantena su tutto il territorio nazionale.

21 marzo 2020 Segnalato il numero più elevato di casi giornalieri di COVID-19 in Italia (6.557).

4 maggio 2020 Molte delle misure istituite in Italia l’11 marzo 2020 sono abolite; altre (per esempio la chiusura delle
attività commerciali non essenziali) vengono abolite il 18 maggio.
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La cronistoria e le tabelle sono a cura di Antonio Clavenna,
Capo Unità di Farmacoepidemiologia, Laboratorio Salute Ma-
terno Infantile. Dipartimento di Salute Pubblica

Non è difficile riconoscere nelle Tabelle riassuntive pro-
poste qualcosa che evoca quanto è divenuto familiare
negli ormai molti mesi in cui la nostra vita ha dovu-
to essere condivisa, direttamente o meno, con il Co-
vid-19: i bollettini delle 18, con il rito della succes-
sione tra sanità e protezione civile, lo stile della neu-
tralità assoluta e senza commenti mirati alla infinita
varietà attesa degli ascoltatori, i talk-show al servizio
dei dibattiti ben regolati tra esperti, le cronache e le
mappe dei giornali. 
Si vorrebbe, con la logica suggerita dai commenti del
contributo generale, proporre un esercizio minimo di
sospetto: che è per il tempo di emergenza Covid-19,
ma sembra essere un problema più diffuso e globale
(v. Editoriale). 
Per la Tabella cronologica, molto precisa per la parte
italiana: non è surreale pensare di vivere- tra continue
minacce di lockdown, seconde o terze ondate, arrivi sal-
vifici di vaccini, farse di pseudo risoluzioni per le scuo-
le di ordine e grado- in un mondo che non sa ancora:
– quando e dove effettivamente la epidemia è dive-

nuta pandemia;
– quanto e perché il contagio ha preso forme tanto

diverse e incomparabili tra paesi;
– se e quanto gli andamenti specifici di un paese in

termini di tempi di diffusione, di picchi, di 'parzia-

le cessato allarme' siano predittivi del futuro;
– …?

Ma la cosa ancor più drammatica è la memoria evo-
cata nella tabella che pretende di essere epidemiologi-
ca ed ufficiale. Le domande sul senso, prima e al di là
della affidabilità sono purtroppo e ridicolmente ovvie: 
– la tabella confronta e mette in classifica paesi che

non hanno tra loro nulla in comune, se non l'es-
sere 'nomi' su mappe geografiche;

– c'è qualcun* che riesce a capire la comparabilità e
la valutabilità in termini di gravità comparativa di
dati così di cui è chiaramente nota la non affida-
bilità e riproducibilità. Per paesi che coincidono con
i più disparati livelli di sviluppo? ed ancor meno
comparabili per la eterogeneità assoluta dei conte-
sti socioeconomici ed assistenziali e per statistiche
sanitarie di base?

– l'Italia con i suoi 35 mila e più morti (già così incerti
per distribuzione e causalità…) non sta tra i primi elen-
cati nella Tabella: perché il suo denominatore dei ca-
si e più basso, e non fa a tempo a comparire?

– più in generale, non è preoccupante, che la scien-
za globale, che sta producendo con trilioni di dol-
lari o euro un futuro vaccinato e migliore, possa
produrre, far circolare, ragionare, su dati:
• che sembrano aggregazioni casuali di numeri, 
• che non permettono nessuna elaborazione ra-

gionevole, e tanto meno una comprensione del-
l'andamento nel tempo e nella geografia del pro-
blema che pretendono di rappresentare,
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Tabella 2. Mappa mondiale dei Paesi più affetti in termini di “casi” ufficiali.

Rango Nazione Casi Morti Casi/milione ab Morti/milione ab

01 USA 6.939.696 203.421 20.939 614

02 India 5.351.723 086.043 03.870 062

03 Brasile 4.497.434 135.857 21.126 638

04 Russia 1.097.251 019.339 07.518 133

05 Peru 0756.412 031.283 22.873 946

06 Colombia 0750.471 023.850 14.715 468

07 Messico 0688.954 072.803 05.331 563

08 Spagna 0659.334 030.495 14.101 652

09 Sud Africa 0657.627 015.857 11.058 267

10 Argentina 0613.658 012.705 13.550 281

Al 19 settembre 2020 sono stati segnalati 30.813.995 casi in tutto il mondo con 958.217 morti.
In Italia i casi segnalati sono 296.569 e 35.692 i morti.
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• che continuano a suggerire che la profonda e
crescente dis-uguaglianza del mondo è scomparsa,
eliminata da un nemico invisibile al quale op-
porre solo misure di sicurezza e contenzione.

Come si è detto all'inizio di queste righe, le doman-
de pretendono solo di svolgere il loro compito: susci-
tare sospetti…
L'esercizio della verifica e dell'approfondimento è la-
sciato a chi è abbastanza curios* e responsabile da non
giocare il ruolo di spettatore…
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