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MESSAGGIO 
DEL SANTO PADRE 

in preparazione alla
V GIORNATA MONDIALE

DEL MALATO

11 febbraio 1997 

1. La prossima Giornata Mondiale del Malato sarà celebrata l’11 febbraio 1997
presso il Santuario di Nostra Signora di Fatima, nella nobile Nazione portoghese. Il
luogo prescelto è particolarmente significativo per me. Là, infatti, volli recarmi
nell’anniversario dell’attentato alla mia persona in Piazza San Pietro per ringraziare
la divina Provvidenza, secondo il cui imperscrutabile disegno il drammatico evento
aveva misteriosamente coinciso con l’anniversario della prima apparizione della
Madre di Gesù, il 13 maggio 1917, alla Cova da Iria. 

Sono lieto, pertanto, che a Fatima si svolga la celebrazione ufficiale di una Giorna-
ta come quella del Malato che mi sta particolarmente a cuore. Essa offrirà così a cia-
scuno l’occasione di porsi nuovamente in ascolto del messaggio della Vergine, il cui
nucleo fondamentale è “la chiamata alla conversione e alla penitenza, come nel Van-
gelo. Questa chiamata è stata pronunciata all’inizio del ventesimo secolo e, pertanto,
a questo secolo è stata particolarmente rivolta. La Signora del messaggio sembra leg-
gere con una speciale perspicacia i segni dei tempi, i segni del nostro tempo” (Allo-
cuzione a Fatima, 13 maggio 1982, in Insegnamenti V/2 [1982], p. 1580).

Ascoltando la Vergine Santissima, sarà possibile riscoprire in maniera viva e toc-
cante la sua missione nel mistero di Cristo e della Chiesa: missione che già si trova
indicata nel Vangelo, allorché Maria sollecita Gesù a dare inizio ai miracoli, dicendo
ai servi durante il convito nuziale a Cana di Galilea: “Fate quello che vi dirà” (Gv Z,
5). A Fatima Ella s’è fatta eco di una precisa parola pronunciata dal Figlio all’inizio
della sua missione pubblica: “Il tempo è compiuto...; convertitevi e credete al Vange-
lo” (Mc 1, 15). L’insistente invito di Maria Santissima alla penitenza non è che la
manifestazione della sua sollecitudine materna per le sorti della famiglia umana, bi-
sognosa di conversione e di perdono.

2. Anche di altre parole del Figlio, Maria si fa portavoce a Fatima. In particolare,
risuona nella Cova da Iria l’invito di Cristo: “Venite a me, voi tutti che siete affatica-
ti e oppressi, e io vi ristorerò” (Mt 11, 28). Le folle di pellegrini che, da ogni parte del
mondo, accorrono in quella terra benedetta non sono forse testimonianza eloquente
del bisogno di ristoro e di conforto che innumerevoli persone sperimentano nella
propria vita?

Sono soprattutto coloro che soffrono a sentirsi attratti dalla prospettiva del “risto-
ro” che il Medico divino è in grado di offrire a chi si rivolge a Lui con fiducia. E a
Fatima questo ristoro si trova: è a volte ristoro fisico, quando nella sua Provvidenza



Dio concede la guarigione dalla malattia; è più spesso ristoro spirituale, quando l’a-
nima, pervasa dalla luce interiore della grazia, trova la forza di accettare il peso dolo-
roso dell’infermità trasformandolo, mediante la comunione con Cristo, servo soffe-
rente, in strumento di redenzione e di salvezza per sé e per i fratelli.

La via da seguire, in questo difficile cammino, ci viene indicata dalla voce materna
di Maria che, sempre, nella storia e nella vita della Chiesa, ma in modo particolare
nel nostro tempo, continua a ripetere le parole: “Fate quello che vi dirà”.

3. La Giornata Mondiale del Malato è, dunque, una preziosa occasione per riascol-
tare ed accogliere l’esortazione della Madre di Gesù che, ai piedi della Croce, ebbe
in affidamento l’umanità (cfr. Gv 19, 25-27). La Giornata si colloca nel primo anno
del “triduo” preparatorio del Grande Giubileo del Duemila: un anno interamente de-
dicato alla riflessione su Cristo. Proprio questa riflessione sulla centralità di Cristo
“non può essere disgiunta dal riconoscimento del ruolo svolto dalla sua santissima
Madre... Maria, infatti, addita perennemente il suo Figlio divino e si propone a tutti i
credenti come modello di fede vissuta” (Lett. Ap. Tertio millennio adveniente, n. 43).

L’esemplarità di Maria trova la sua più alta espressione nell’invito a guardare al
Crocifisso per imparare da Lui che, assumendo totalmente la condizione umana, ha
voluto liberamente caricarsi delle nostre sofferenze e offrirsi al Padre come vittima
innocente per noi uomini e per la nostra salvezza, “con forti grida e lacrime” (Eb 5,
7). Egli ha così redento la sofferenza, trasformandola in un dono di amore salvifico.

4. Carissimi Fratelli e Sorelle, che soffrite nello spirito e nel corpo! Non cedete al-
la tentazione di considerare il dolore come un’esperienza soltanto negativa, al punto
da dubitare della bontà di Dio. Nel Cristo sofferente ogni malato trova il significato
dei propri patimenti. La sofferenza e la malattia appartengono alla condizione
dell’uomo, creatura fragile e limitata, segnata sin dalla nascita dal peccato originale.
In Cristo morto e risorto, tuttavia, l’umanità scopre una nuova dimensione del suo
soffrire: invece che un fallimento, esso le si rivela come l’occasione per offrire una
testimonianza di fede e di amore.

Carissimi ammalati, sappiate trovare nell’amore “il senso salvifico del vostro do-
lore e risposte valide a tutti i vostri interrogativi” (Lett. Ap. Salvifici doloris, n. 31).
La vostra è una missione di altissimo valore sia per la Chiesa che per la società. “Voi
che portate il peso della sofferenza siete ai primi posti tra coloro che Dio ama. Come
a tutti coloro che Egli ha incontrato lungo le vie della Palestina, Gesù vi ha rivolto u-
no sguardo pieno di tenerezza; il suo amore non verrà mai meno” (Discorso agli am-
malati ed ai sofferenti, Tours, 21 settembre 1996, 2, in L’Osservatore Romano 23/24
settembre 1996, p. 43). Di questo amore privilegiato sappiate essere testimoni gene-
rosi attraverso il dono del vostro patire, che tanto può per la salvezza del genere u-
mano.

In una società come quella attuale, che cerca di costruire il proprio futuro sul be-
nessere e sul consumismo e tutto valuta sulla base dell’efficienza e del profitto, ma-
lattia e sofferenza, non potendo essere negate, o vengono rimosse o sono svuotate di
significato nell’illusione di un loro superamento attraverso i soli mezzi offerti dal
progresso della scienza e della tecnica.

Senza dubbio, la malattia e la sofferenza restano un limite e una prova per la men-
te umana. Alla luce della Croce di Cristo, tuttavia, esse diventano un momento privi-
legiato di crescita nella fede e uno strumento prezioso per contribuire, in unione con
Gesù Redentore, all’attuazione del progetto divino della salvezza.

5. Nella pagina evangelica relativa al giudizio finale, quando “il Figlio dell’uomo
verrà nella sua gloria con tutti i suoi angeli” (Mt 25, 31), sono indicati i criteri in ba-



se ai quali sarà pronunciata la sentenza. Com’è noto, essi sono riassunti nella solenne
affermazione conclusiva: “In verità, vi dico: ogni volta che avete fatto queste cose a
uno solo di questi miei fratelli più piccoli, l’avete fatto a me” (Mt 25, 40). Tra questi
“fratelli più piccoli” ci sono i malati (cfr. Mt 25, 36), spesso soli ed emarginati dalla
società. Sensibilizzare l’opinione pubblica nei loro confronti è una delle finalità prin-
cipali della celebrazione della Giornata Mondiale del Malato: essere vicino a chi sof-
fre, affinché sappia mettere a frutto la propria sofferenza anche attraverso l’aiuto di
coloro che gli sono accanto per curarlo ed assisterlo, è questo l’impegno a cui la
Giornata richiama.

Sull’esempio di Gesù, occorre accostarsi come “buoni samaritani” all’uomo che
soffre. Occorre imparare a “servire negli uomini il Figlio dell’uomo”, come diceva il
Beato Luigi Orione (cfr. Scritti 57, 104). Bisogna saper vedere con occhi solidali le
sofferenze dei propri fratelli, non “passare oltre”, ma farsi “prossimo”, sostando ac-
canto a loro, con gesti di servizio e di amore rivolti alla salute integrale della persona
umana. Una società si qualifica per lo sguardo che rivolge ai sofferenti e per l’atteg-
giamento che adotta nei loro confronti.

Troppi essere umani, nel mondo in cui viviamo, restano esclusi dall’amore della
comunità familiare e sociale. Apparendo a Fatima a tre poveri pastorelli per renderli
annunciatori del messaggio evangelico, la Vergine Santissima ha rinnovato il suo li-
berante Magnificat, facendosi voce di “coloro che non accettano passivamente le av-
verse circostanze della vita personale e sociale né sono vittime dell’alienazione – co-
me oggi si dice – bensì proclamano con Lei che Dio e vindice degli umili e, se è il
caso, depone i potenti dal trono” (Omelia presso il Santuario di Zapopan, 30 gennaio
1979, 4, in Insegnamenti II/1 [1979], p. 295).

6. Anche in questa circostanza, pertanto, rinnovo un forte appello ai responsabili
della cosa pubblica, alle organizzazioni sanitarie internazionali e nazionali, agli ope-
ratori sanitari, alle associazioni di volontariato e a tutti gli uomini di buona volontà,
affinché si uniscano all’impegno della Chiesa, la quale, aderendo all’insegnamento
di Cristo, intende annunciare il Vangelo attraverso la testimonianza del servizio a co-
loro che soffrono.

La Vergine Santissima, che a Fatima ha asciugato tante lacrime, aiuti tutti a tra-
sformare questa Giornata Mondiale del Malato in un momento qualificante di “nuo-
va evangelizzazione”.

Con tali auspici, mentre invoco sulle iniziative promosse in occasione di questa
Giornata la materna protezione di Maria, Madre del Signore e Madre nostra, imparto
volentieri a voi, carissimi ammalati, ai vostri familiari, agli operatori sanitari, ai vo-
lontari e a tutti coloro che vi sono accanto con spirito di solidarietà nelle vostre soffe-
renze la mia affettuosa Benedizione.

Dal Vaticano, 18 Ottobre 1996



magistero

Dai discorsi
del Santo Padre
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Il Santo Padre ha ricevuto in udienza saba-
to mattina, 23 marzo, nell’Aula Paolo VI, i
partecipanti al pellegrinaggio organizzato
dall’Opera Federativa Trasporti Ammalati a
Lourdes. Il Papa ha invitato gli ammalati ad
offrire la loro sofferenza per divenire prota-
gonisti del cammino di rinnovamento verso il
Giubileo del Duemila. All’udienza partecipa-
vano anche un gruppo di studenti milanesi.

Questo il discorso:

1. Vi accolgo con gioia, carissimi Fratelli e
Sorelle dell’Opera Federativa Trasporto Am-
malati a Lourdes! Un caloroso benvenuto ri-
volgo soprattutto a voi, cari malati che avete
affrontato i disagi del viaggio per venire a
Roma, vicino alla tomba dell’apostolo Pietro.

Saluto i responsabili dell’Associazione ed
esprimo il mio apprezzamento per questa e
per le altre iniziative che permettono a tante
persone di vivere la forte esperienza di fede
che è il pellegrinaggio. So che quello di con-
fermare la vostra fede è il motivo principale
che vi ha spinti a venire. Perciò voglio anzi-
tutto richiamare alla vostra mente le parole
dell’apostolo Pietro: «Siete ricolmi di gioia,
anche se ora dovete essere per un po’ di tem-
po afflitti da varie prove, perché il valore del-
la vostra fede, molto più preziosa dell’oro,
che, pur destinato a perire, tuttavia si prova
col fuoco, torni a vostra lode, gloria e onore
nella manifestazione di Gesù Cristo» (1 Pt
1,6-7).

2. Il secondo motivo che vi ha condotti qui
è la volontà di offrire la vostra preghiera e la
vostra sofferenza: è un’offerta, si direbbe un
obolo spirituale accumulato nella concretezza
del quotidiano, specialmente quando esso di-
venta pesante e richiede maggiore pazienza.

Carissimi, io vi ringrazio per lo spirito di
generosa oblazione e di devota solidarietà col
Papa che vi animano in questo pellegrinaggio
e, più ancora, nell’ordinaria offerta delle vo-
stre preghiere e sofferenze. Vi ringrazio e vi
ripeto quanto ho scritto nel Messaggio per
l’ultima Giornata Mondiale del Malato: «Sof-
frire ed essere accanto a chi soffre: chi vive
nella fede queste due situazioni entra in parti-
colare contatto con le sofferenze di Cristo ed
è ammesso a condividere “una specialissima

particella dell’infinito tesoro della redenzione
del mondo”» (n. 5).

3. Il terzo motivo del vostro pellegrinaggio
è il proposito di inserirvi attivamente, valoriz-
zando proprio la condizione in cui vi trovate,
nell’itinerario di preparazione al Grande
Giubileo dell’Anno 2000. A questo riguardo,
ribadisco la mia esortazione a sentirvi a pieno
titolo protagonisti del cammino di rinnova-
mento evangelico che la Chiesa intera è chia-
mata a percorrere in questi anni che ci condu-
cono al Giubileo (cfr ibid.). Voi, carissimi,
«siete chiamati ad una peculiare missione
nell’ambito della nuova evangelizzazione, i-
spirandovi a Maria Madre dell’amore e del
dolore umano. Vi sostengono in tale non faci-
le testimonianza, gli operatori sanitari, i fami-
liari, i volontari che vi accompagnano lungo
il quotidiano cammino della prova» (Ivi, n.
2). Vi sostiene anzitutto l’Immacolata, che a-
mate e venerate come meta principale dei vo-
stri pellegrinaggi terreni e del grande pellegri-
naggio della vita. Vi accompagni anche la
mia Apostolica Benedizione, che ora imparto
con grande affetto a voi, qui presenti, ed e-
stendo volentieri a quanti non hanno potuto
venire come pure ai vostri familiari.

Queste le parole di saluto rivolte dal Papa
agli studenti del Collegio San Carlo di Mila-
no in occasione del centoventicinquesimo an-
niversario di fondazione:

Sono lieto di accogliere anche gli alunni di
Terza Media del Collegio San Carlo di Mila-
no, venuti in occasione del centoventicinque-
simo anniversario di fondazione dell’Istituto,
che vanta tra i suoi ex-alunni Achille Ratti di
Desio, chiamato poi dalla Provvidenza a di-
ventare Papa col nome di Pio XI.

Cari ragazzi, voi state per concludere un ci-
clo scolastico e per iniziare una nuova fase
della vostra crescita umana e cristiana. Augu-
ro a voi e a tutti gli amici del «San Carlo» di
vivere la vostra età come un’apertura alla vi-
ta, ricordando sempre quello che disse un
giorno Gesù ai suoi discepoli: «Io sono la Vi-
ta». Sì, carissimi, seguite Gesù e la vostra vita
sarà piena di bontà e di gioia! Vi benedico di
cuore, insieme con i vostri educatori.

Offrite la vostra sofferenza per divenire protagonisti 
nel cammino verso il grande Giubileo del Duemila
GIOVANNI PAOLO II AI PELLEGRINI DELL’OPERA FEDERATIVA 
TRASPORTO AMMALATI A LOURDES
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Signor Presidente,
Signore, Signori,
Cari amici,

1. È per me fonte di grande gioia ricevervi
qui e, per vostro tramite, ricevere tutto il
Groupe Raoul Follereau, che mi è gradito sa-
lutare nelle sue numerose ramificazioni, as-
sieme ai membri che lo compongono, le fa-
miglie da esso rappresentate, i donatori che lo
sostengono e le centinaia di migliaia di malati
già guariti o in via di guarigione che rappre-
sentano la sua prima ragione d’essere. Desi-
dero porgerLe i miei vivi ringraziamenti, Si-
gnor Presidente, per la Sua appassionata pre-
sentazione della persona e dell’operato del
vostro fondatore, oltre che del gruppo umani-
tario da voi animato.

Desidero innanzitutto rendere grazie a Dio
per i risultati ottenuti in mezzo secolo, sin dal
giorno in cui Raoul Follereau decise di consa-
crarsi alla lotta contro il flagello della peste
che affliggeva intere nazioni, impedendo a
migliaia di esseri umani di condurre un’esi-
stenza degna di questo nome. Colpito dalle
difficoltà di questi poveri, il cui corpo era per
loro divenuto una penosissima prigione, si
pose al loro servizio con contagiante entusia-
smo. Da vero cristiano egli prese sul serio la
frase di Cristo: «Ogni volta che avete fatto
queste cose a uno solo di questi miei fratelli
più piccoli, lo avete fatto a me» (Mt 25, 40).

Dotato di una poliedrica personalità, Raoul
Follereau seppe associare in sé qualità tra loro
complementari, che unite permisero straordi-
narie realizzazioni. Egli aveva la virtù della
compassione: «Sono sempre stato ossessiona-
to – scriveva – dalla miseria e sempre pieno
di ammirazione e di amicizia per quanti la
combattono, a qualunque livello». Pur consa-
pevole dell’«impossibilità di abbracciare tutta
la miseria del mondo», fece comunque dono
totale della sua persona per sconfiggere la mi-
seria: «Pensai che lì c’era di che riempire più
che a sufficienza la vita di un giovane, quale
io ero allora. Così mi ci consacrai».

2. Forti di questo esempio, voi avete a cuo-
re di proseguire la sua attività e avete dinanzi
un campo ancora immenso, poiché, non con-
tenti di combattere la lebbra, voi combattete

con la stessa energia ogni tipo di lebbra! Or-
mai la vostra attività, partendo da Adzopé, il
primo villaggio di lebbrosi fondato nel 1942,
si è irraggiata in ogni continente. Nei Paesi
lontani, così come nelle vostre città e nelle lo-
ro periferie, non mancano miserie nascoste,
situazioni disperate di vite spezzate cui voi
cercate di portare il conforto della parola e
dell’azione, del sorriso e dell’amicizia, della
compassione e del dono di voi stessi.

Mi congratulo con voi e vi esorto a conti-
nuare ad operare nei paesi sconvolti dalla
guerra o flagellati dalle epidemie. «Il nostro
appello, diceva Raoul Follereau, sarà sempre
attuale». Egli si faceva anche eco delle parole
di Cristo: «I poveri infatti: li avete sempre
con voi» (Gv 12, 8). E voi saprete rendere i
più infelici parte del paziente lavoro che per-
metta loro di ritrovare la loro dignità, perché
voi non avete mai a che fare con dei casi, ma
con delle persone.

3. Come già da tempo, voi cooperate con la
Chiesa in tutti i continenti per unire le vostre
forze e far vincere la vita. Desidero esprimer-
vi con forza la mia stima, la mia fiducia e la
mia riconoscenza per quanto fate. Raoul Fol-
lereau ha tracciato per voi il cammino, aven-
do egli stesso seguito Cristo che è la vita (cfr.
Gv 14, 6). Imparando da lui sarete in grado di
determinare ciò che è giusto e buono, e com-
pierlo con entusiasmo.

Dio vi accompagni, miei cari amici! Possa
egli realizzare, per mezzo vostro, quello che
Lui stesso ha cominciato! Per incoraggiarvi
nella vostra opera, fonte di speranza, vi im-
parto di tutto cuore la mia Benedizione  Apo-
stolica e la estendo a quanti vi sono cari.

Continuate ad operare
sull’esempio del vostro fondatore

AI MEMBRI DEL «GROUPE RAOUL FOLLEREAU», 27 APRILE 1996
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Nel Duomo di Como Giovanni Paolo II ha
guidato la recita del Santo Rosario nella se-
rata del 4 maggio, primo sabato del mese. Al
termine, rivolgendosi ai numerosi sacerdoti,
religiosi, religiose e fedeli laici – tra i quali
un gruppo di ammalati – che si sono uniti a
lui per partecipare alla preghiera mariana, il
Papa ha pronunciato le seguenti parole di
saluto:

Carissimi Fratelli e Sorelle!

1. Sono lieto di aver potuto recitare insie-
me con voi il Santo Rosario in questa Chiesa
Cattedrale dedicata alla Beata Vergine Maria
Assunta. L’ultima volta, nel mese di ottobre
dell’anno scorso, ho recitato così il Santo Ro-
sario nella Cattedrale di San Patrizio, St. Pa-
trick Cathedral, a New York. Un buon segno!
Cade quest’anno il sesto centenario degli ini-
zi della sua costruzione. L’armonioso edifi-
cio, con le sue splendide strutture e i sugge-
stivi affreschi, crea un’atmosfera sacra in cui
è facile raccogliersi e pregare.

Dalle numerose raffigurazioni mariane
presenti nel tempio ci viene l’invito ad acco-
starci con fiducia alla Madre di Dio e Madre
nostra. Sul Calvario Gesù ci ha affidati a Lei
perché ci conduca per mano, in ogni momen-
to della vita, verso una sempre più profonda
adesione ai disegni provvidenziali che, Dio
ha su ciascuno di noi.

Esprimo il mio affetto anzitutto a voi, cari
malati, che vedo con piacere qui davanti, co-
me pure a tutti gli infermi che sono potuti in-
tervenire a questo momento di preghiera.
Sappiate unire costantemente, nella fede, la
vostre sofferenze alla croce vittoriosa di Cri-
sto e pregate anche per me e per il ministero
che mi è affidato.

Ringrazio voi, cari Sacerdoti qui presenti, e
quanti, attraverso la radio o la televisione, si
sono spiritualmente uniti a noi per la recita
della corona del Rosario. Esorto tutti, spe-
cialmente in questo mese di maggio che la
devozione popolare dedica alla Madonna, a
ricorrere con fiducia al Santo Rosario. Invita-
te, altresì, cari Sacerdoti, le famiglie e le co-
munità a voi affidate a recitare spesso la Co-

rona, preghiera efficacissima per impetrare
doni celesti.

Saluto cordialmente e ringrazio le Religio-
se che sono numerose e auguro per loro di
crescere nelle vocazioni. Voi non sapete co-
me siete necessarie! Saluto poi i tanti fedeli
che, in vario modo, hanno preso parte a que-
sto incontro, sia nella Cattedrale che all’e-
sterno. A ciascuno invio il mio affettuoso
pensiero.

2. In questo primo sabato del mese di mag-
gio, carissimi Fratelli e Sorelle, mi è sponta-
neo indicarvi Maria Santissima come model-
lo a cui fare riferimento nel corso della gior-
nata, per trovare nei suoi esempi ispirazione
e guida sicura. Vi esorto ad invocare Maria
senza mai stancarvi: sarà per voi motivo di
conforto e di speranza. Maria, infatti, sostie-
ne i cristiani nel loro quotidiano pellegrinag-
gio della fede, rafforza la loro fedeltà agli im-
pegni evangelici ed apre i cuori alla carità
verso tutti, specialmente verso i meno fortu-
nati.

Nel darvi appuntamento a domani ed invo-
cando l’intercessione della nostra Madre ce-
leste e dei santi Patroni di questa Diocesi, a
tutti imparto di cuore la mia Benedizione.

Al termine del Santo Rosario, nel fare rien-
tro in Episcopio, il Papa ha augurato «Buo-
na notte» ai tanti fedeli che lo attendevano.

«Cari ammalati, 
unite le vostre sofferenze alla Croce di Cristo 
e pregate per il ministero che mi è affidato»
LA PREGHIERA MARIANA RECITATA IN CATTEDRALE 
NEL PRIMO SABATO DEL MESE (COMO)
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Cari Amici in Cristo,

è con grande gioia che do il benvenuto al
gruppo di Volontari della Sofferenza di Hong
Kong, ed ai Lavoratori Silenziosi della Croce
che vi assistono durante la vostra visita a Ro-
ma. La vostra fede ed il vostro coraggio di
fronte alla sofferenza fanno di quest’incontro
un momento speciale e significativo per il
Successore di Pietro. Vi incoraggio nell’of-
ferta di voi stessi e nel vostro apostolato.

Voi già sapete che le vostre sofferenze pos-
sono introdurvi nell’essenza del mistero cri-
stiano. Nella sua lettera ai Colossesi, l’apo-
stolo Paolo scrive: «Sono lieto nelle sofferen-
ze che sopporto per voi e completo nella mia
carne quello che manca nei patimenti di Cri-
sto, a favore del suo corpo che è la Chiesa»
(1, 24). Quello che San Paolo dice è che Cri-
sto crocifisso e risorto è unito in modo spe-
ciale a quelli che soffrono, perché attraverso
la Croce la vita trionfa sulla morte e la grazia
sul peccato. Egli è il nostro Salvatore e nes-
suno può accrescere la sua opera di Reden-
zione. Ma attraverso il mistero della Chiesa,
il suo corpo. Egli ci introduce nel suo sacrifi-
cio, così che scopriamo – nella lotta quoti-
diana con i nostri limiti – il significato salvi-
fico della sofferenza. A quel punto sono pos-
sibili la pace interiore e perfino la gioia spiri-
tuale (cfr. Salvifici Doloris, n. 26).

Per il cristiano, infermità, malattia ed altre
afflizioni non sono qualcosa a cui rassegnarsi
passivamente. La sofferenza appartiene alla
natura trascendente dell’uomo: è uno di que-
gli ambiti in cui uomini e donne, perfino i
bambini, sono resi capaci quasi di andare ol-
tre loro stessi. Accettata e sopportata nella fe-
de, la sofferenza diviene lo strumento della
nostra santificazione e di quella degli altri.
Diviene fonte di redenzione per l’umanità in-
tera.

Sono certo che il Centro di Hong Kong dei
Volontari della Sofferenza ha un’importante
ruolo da svolgere nella vita spirituale della
Chiesa locale, comunicando quella misterio-
sa vitalità che viene dall’unione devota con il
Signore crocifisso e dando testimonianza del
potere del Vangelo di trasformare perfino le
situazioni più difficili. Incoraggio i Lavorato-
ri Silenziosi della Croce, incluso il gruppo di

novizi qui presenti oggi, a perseverare nel vi-
vere e condividere con gli altri il carisma che
il vostro fondatore, Monsignor Novarese, vi
ha lasciato.

Possa Maria, Consolatrice degli Afflitti,
essere vicina a tutti voi.

E in segno di forza e di pace nel Signore, vi
imparto di cuore la mia Benedizione Aposto-
lica.

Il significato salvifico della sofferenza
AD ALCUNI «VOLONTARI DELLA SOFFERENZA» DI HONG KONG, 31 MAGGIO
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Nel pomeriggio di sabato 21 settembre
Giovanni Paolo II si è recato in visita nella
Basilica di san Martino a Tours, dove ha pre-
sieduto la Celebrazione della Parola. Duran-
te la visita, il Santo Padre ha incontrato i
malati, i disabili, i poveri e gli anziani.

Di seguito pubblichiamo, in una nostra
traduzione italiana, l’omelia pronunciata dal
Papa:

Cari Fratelli e care Sorelle,

1. «Beati voi, perché vostro è il Regno dei
cieli»! Saluto tutti voi con affetto, poiché at-
tribuisco una grande importanza a questo no-
stro incontro. I vostri volti esprimono la spe-
ranza; i vostri volti parlano anche di Dio, poi-
ché voi avete valore ai suoi occhi. San Marti-
no ci riunisce questo pomeriggio nella Basi-
lica che accoglie la sua tomba. In tutta la sua
esistenza, egli cercò di vivere pienamente il
messaggio delle Beatitudini, proprio quello
che abbiamo appena riascoltato. Egli ci ac-
compagna invisibilmente; io gli chiedo di ve-
nire ad illuminarci, dal momento che egli fu
uno dei più grandi Apostoli del Vangelo sulla
terra del vostro Paese. In lui, la Chiesa rico-

nosce l’esempio del cristiano totalmente ri-
volto verso il suo prossimo: egli donò la sua
vita per i suoi fratelli nella sequela di Cristo.

Ognuna delle Beatitudini è stata vissuta da
san Martino: povero di cuore, egli attese o-
gni cosa da Dio, senza contare sulle proprie
forze fisiche, intellettuali, o spirituali. In uno
spirito d’abbandono, sapeva che la volontà di
Cristo su di lui era la sua unica ragione di vi-
ta. Di natura dolce, egli abbandonò le armi
per servire il suo prossimo. Commosso di-
nanzi alla miseria spirituale della sua epoca,
percorse le campagne, «annunciando ai po-
veri la Buona Novella, ai prigionieri la libe-
razione, agli afflitti la gioia». Affamato e as-
setato di giustizia, seppe stabilire uno stile di
vita conforme alla giustizia di Dio, che supe-
ra quegli uomini. «Unito al Signore da una
tenerissima misericordia» (Sulpicio Severo),
fu un uomo di perdono e andò in soccorso dei
poveri che Dio pose lungo il suo cammino.
Uomo dal cuore puro, seppe resistere alle
tentazioni. Artefice di pace, riuscì a risolvere
numerosi conflitti della sua epoca, senza ri-
fiutare «il peso della giornata e il cardo» (Mt
20, 12). Perseguitato a causa della giustizia,
mostrò che Cristo riempie tutta la vita e meri-
ta di essere seguito, costi quel che costi.

2. Nella società attuale conosciamo troppe
forme di povertà, di tristezza e di afflizione.
La povertà materiale, la malattia, la sofferen-
za fisica, i diversi tipi di esclusione che af-
fliggono i nostri contemporanei, le forme di
infelicità sono molteplici: nessuno può essere
sicuro di sfuggire ad esse nel corso della pro-
pria vita. Alcuni ne subiscono più di una, poi-
ché esse si generano a vicenda. Arriva un
momento in cui ogni via d’uscita sembra
chiusa, in cui la vita non appare più come un
dono di Dio, bensì come un fardello. È allora
che la beatitudine degli afflitti acquista tutto
il suo senso. Cristo ha osato proclamare che
coloro che piangono sono beati e saranno
consolati (cfr. Mt 5, 5). Ha affermato che essi
sono chiamati alla felicità eterna. Grazie al
suo amore infinito, il Signore risponde così al
desiderio di felicità che dimora nel cuore di
ogni uomo. Cosa c’è, infatti, di più grande e
di più importante dell’essere amati e ricono-
sciuti per se stessi, per la bellezza del proprio

Nuove forme di solidarietà reale per rispondere al
moltiplicarsi degli attentati contro la dignità umana
TOURS, L’INCONTRO CON GLI AMMALATI ED I SOFFERENTI 
NELLA BASILICA DI SAN MARTINO
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essere interiore, che non dipende né dalle ap-
parenze né dall’interesse immediato che si
può rappresentare per gli altri?

Come san Martino, siamo invitati ad aprire
gli occhi e a riconoscere nel povero che sta
morendo di freddo alle porte della città, nel
forestiero che bussa alla nostra porta, un fra-
tello da accogliere e da amare. Una società
viene giudicata dallo sguardo che rivolge ai
sofferenti della vita e dall’atteggiamento che
adotta nei loro confronti. Ognuno dei suoi
membri dovrà un giorno rispondere delle
proprie parole e dei propri atti nei confronti
di coloro che nessuno guarda, nei confronti
di coloro dai quali ci si allontana. Il poverello
di Amiens, si narra nella Vita di San Martino,
«per quanto supplicasse i passanti di avere
pietà della sua miseria, tutti proseguivano
senza fermarsi» (3, 1). Per la loro differenza,
essi non hanno saputo riconoscere il proprio
fratello. Ignorando il prossimo, si sono fatti
beffe di una parte della loro stessa umanità.
Quel giorno nessuno di essi è stato capace di
vedere Cristo che moriva di freddo nella per-
sona del povero.

Ogni essere straziato nel corpo o nello spi-
rito, ogni persona privata dei propri diritti
fondamentali, è un’immagine vivente di Cri-
sto. «Nei poveri e nei sofferenti, la Chiesa ri-
conosce l’immagine del suo Fondatore pove-
ro e sofferente» (Costituzione Lumen gen-
tium, n. 8). Con la sua morte sulla croce, Cri-
sto, che ha conosciuto la sofferenza estrema,
resta vicino a noi. Contemplando il mistero
della sua Passione, noi scopriamo tuttavia la
speranza offerta dal Signore. Tramite il suo
amore per noi, Egli ci ha aperto un nuovo
cammino. Con la sua Risurrezione il mattino
di Pasqua, Egli attesta che la morte e la soffe-
renza non hanno più l’ultima parola sull’uo-
mo e che un futuro è sempre possibile. Un’e-
sistenza che, sul piano umano, poteva sem-
brare rinchiusa in un vicolo cieco, è diventata
un passaggio. Sì, cari amici, voi che portate il
peso della sofferenza, siete ai primi posti tra
coloro che Dio ama. Come a tutti coloro che
Egli ha incontrato lungo le vie della Palesti-
na, Gesù vi ha rivolto uno sguardo ricolmo di
tenerezza; il suo amore non verrà mai meno.
Poiché sin dalla vostra origine siete figli di
Dio, voi occupate nella Chiesa, Corpo di Cri-
sto, un posto privilegiato.

Di fronte al moltiplicarsi degli attentati alla
dignità e all’integrità delle persone, di fronte
all’aumento del numero degli esclusi, occor-
re trovare nuovi stili di vita personali e collet-
tivi che permettano di superare le crisi, so-
prattutto in quei Paesi che, come il vostro, di-
spongono di abbondanti risorse umane e na-
turali. Occorre porre in essere delle nuove

forme di solidarietà, sia all’interno di ogni
società che tra le nazioni. Per garantire a tutti
l’accesso al lavoro, non converrebbe rivedere
alcune pratiche e favorire una più equa distri-
buzione dei beni? Coloro che hanno la fortu-
na di avere redditi sufficienti sono pronti a
condividerli maggiormente con coloro che
non riescono a vivere in maniera accettabile?
Uno stile di vita più sobrio permetterebbe a
molti di evitare gli sprechi e di essere più at-
tenti alle necessità del prossimo.

Ogni essere umano, per quanto bisognoso,
è stato creato a immagine e somiglianza di
Dio, e nulla può fargli perdere questa dignità.
Qualunque sia la sua origine, qualunque sia il
peso della sua prova, rifiutare di vederlo si-
gnifica condannarsi a non comprendere nulla
della vita.

3. Ascoltiamo il messaggio delle Beatitudi-
ni: «Beati i misericordiosi, perché otterranno
misericordia»! (Mt 5, 7). La misericordia di
cui parla Cristo è la tenerezza di Dio; il per-
dono ne è un’espressione importante. Il cuore
misericordioso si lascia così commuovere
dalla miseria altrui e rimane inquieto finché
non ha fatto tutto quanto è in suo potere per
recare conforto a quanti sono nel bisogno.
Per entrare nel Regno, occorre avere questo
cuore misericordioso, non soltanto sensibile
al bisogno, ma anche capace di alleviare la
sofferenza, di infrangere la solitudine e di im-
pegnarsi attivamente per accogliere i propri
fratelli e le proprie sorelle meno fortunati.

I misericordiosi otterranno misericordia.
«Ogni volta che avete fatto queste cose a uno
solo di questi miei fratelli più piccoli, lo ave-
te fatto a me» (Mt 25, 40), dirà loro Cristo
nell’ultimo giorno. La felicità dell’eternità
sarà la felicità di vedere Dio e di riconoscerlo
nella persona di tutti coloro che saranno stati
posti da Lui sul nostro cammino, con i quali
vivremo per sempre dell’amore che non fi-
nirà mai. Questa felicità, noi la percepiamo
sin da oggi. Il Vangelo ci invita ad agire fra-
ternamente nei confronti del nostro prossimo,
proprio perché in lui Dio è presente e ci at-
tende. Il rapporto con Dio è indissociabile
dall’amore per il prossimo, e in particolare
per il povero che incontriamo.

4. L’attenzione rivolta ai poveri costituisce
uno dei criteri fondamentali dell’appartenen-
za a Cristo. Essa deve caratterizzare l’impe-
gno temporale del cristiano. La fede deve es-
sere accompagnata da un’azione in favore
dei nostri fratelli in umanità, poiché «l’amore
del Cristo ci spinge» (2 Cor 5,14) a servire o-
gni uomo, quello che amiamo e quello che
non amiamo abbastanza. Ecco perché lancio
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un appello a favore di una solidarietà reale
fra tutti. Quando dunque sarà davvero rispet-
tato il diritto di ognuno al lavoro, alla casa,
alla cultura, alla salute, ad un’esistenza degna
di questo nome? La Chiesa verrebbe grave-
mente meno alla sua missione se non ricor-
dasse questo imperioso dovere di fare tutto il
possibile, nelle società ricche dell’Occidente
e in ogni società, per debellare i flagelli che
non cessano di imperversare sulla superficie
del nostro pianeta. Cristo è venuto per «an-
nunziare ai poveri un lieto messaggio» (Lc 4,
18). Nessuno dei suoi discepoli, nessuno dei
suoi fratelli è dispensato dal prendere parte a
questa opera impegnativa, salutare e gratifi-
cante.

5. Che san Martino vi guidi ogni giorno!
Che egli vi ispiri le parole, i gesti, gli atteg-

giamenti d’amore, di fraternità, di compas-
sione che vi aiuteranno a vivere! Da millesei-
cento anni egli intercede presso il Padre a fa-
vore di coloro che sono ricorsi a lui con fidu-
cia. Se lo pregate, egli non abbandonerà nes-
suno di voi, nessuno di coloro che vede sof-
frire lungo le vie tortuose della vita. Alle por-
te di Amiens, Martino donò metà del suo
mantello. Che egli continui ad essere il no-
stro modello di carità reale ed autentica!

Come segno dell’amore che proviene da
Dio, come pegno della speranza fondata su
Cristo, vi imparto di tutto cuore la Benedizio-
ne Apostolica e la estendo a tutti coloro che
voi rappresentate, a quanti soffrono a causa
di una ferita e chiedono al Signore di venire a
guarirla. Voglio dirlo al nostro mondo: la
condivisione è fonte di felicità! La gioia è
possibile! Che Dio vi custodisca sempre!

Grande è il valore dell’umana sofferenza
nell’opera redentiva di Cristo e della Chiesa
PANNONHALMA, LE PAROLE RIVOLTE AGLI AMMALATI E AGLI ANZIANI 
CHE VIVONO NELL’OSPIZIO «CASA DI SANT’ADALBERTO» 
PRESSO L’ARCIABBAZIA

Nel pomeriggio di venerdì 16 settembre il
Santo Padre ha incontrato gli anziani e gli
infermi che vivono nell’ospizio «Casa di
Santo Adalberto» presso l’Arciabbazia di
Pannonhalma. È stato un incontro partico-
larmente intenso e toccante.

Queste le parole del Papa, che qui pubbli-
chiamo in una traduzione italiana:

Considero importante, durante il mio pelle-
grinaggio in Ungheria, questo pur breve in-
contro con voi, carissimi Fratelli e Sorelle,
segnati dalla malattia e dal peso degli anni.
Vi ringrazio per avermi invitato, testimonian-
do così l’affetto e la vicinanza spirituale di
ciascuno di voi al Papa. Il mio pensiero va
anche a quanti, a motivo dell’infermità e del-
l’età, accompagnano questa mia visita da ca-
sa, da una clinica, dall’ospedale. A tutti un
sentito grazie, in special modo per le preghie-
re! Grande è il valore dell’umana sofferenza
e indispensabile è l’apporto della cosiddetta
«terza età»!

Quella della malattia è una condizione am-
bivalente: da una parte, impedendo in vario

modo la persona, la conduce a sperimentare
il proprio limite e la propria fragilità; dall’al-
tra, mettendola a più diretto contatto con la
Croce di Cristo, l’arricchisce di possibilità
nuove. Con l’offerta a Cristo delle proprie
sofferenze, la persona malata può recare un
personale contributo alla sua opera redentiva
e partecipare attivamente all’edificazione
della Chiesa.

Anche l’anziano costituisce una presenza
assai preziosa per la famiglia e per la società.
Voi anziani siete i custodi di un patrimonio
ricchissimo di valori e di esperienze. Non te-
netelo chiuso in voi stessi, ma comunicatelo
ai più giovani, con saggezza e discrezione, ed
essi stessi ve ne saranno grati.

Carissimi Fratelli e Sorelle, la Vergine Ma-
ria vi ottenga di vivere in pienezza di fede la
vostra condizione e di trovare negli altri at-
tenzione, ascolto e solidarietà. A ciascuno di
voi e a tutti i malati ed anziani di questo ama-
to Paese imparto di cuore una speciale Bene-
dizione Apostolica, che estendo volentieri
anche alle persone che si prodigano genero-
samente nell’assistenza.



argomenti

La fede come elemento
trascendente e facilitante

il risultato terapeutico
nel paziente sofferente…

Tecnologia 
e dignità umana

Il Cappellano, 
l’assistenza religiosa 

e la cappellania



16

L’intento del presente studio
è considerare nella prima parte
come l’elemento trascendente
della fede possa influire sulla
soglia di percezione del dolore
e sulla risposta terapeutica.
Nella seconda parte del lavoro
viene presa in considerazione
anche l’interpretazione teolo-
gica del fenomeno.

Prima parte
Impostazione 
clinico-statistica

Materiale e Metodo

Lo studio, in cieco (cioè
senza conoscere a priori le
convinzioni religiose dei pa-
zienti), è stato condotto su 120
pazienti ricoverati in reparti di
Medicina Generale per patolo-
gie dolorose croniche. All’in-
gresso in reparto veniva veri-
ficata la patologia responsabi-
le del quadro algico; i pazienti
venivano quindi suddivisi, se-
condo un criterio random (as-
segnazione casuale dei pa-
zienti), in 2 gruppi. Un gruppo
di 60 pazienti (gruppo di stu-
dio) eseguivano una terapia
farmacologica comprendente
farmaci antiflogistici non ste-
roidei e vitamina C per via pa-
renterale (Ac. ascorbico 3 g e
Acetilsalicilato di lisina 1 g in
250 cc di Sol. Fisiologica); i-
noltre, veniva effettuato a que-
sti soggetti un test, che abbia-
mo definito “Test di Trascen-
denza Spirituale (T.T.S.)”, co-
stituito dalla lettura e medita-
zione di un brano in grado di
stimolare il loro patrimonio
intimo. Il brano, tratto dal
Vangelo di Giovanni, veniva
consegnato al paziente con
l’invito ad una attenta lettura.

Un secondo gruppo di 60
pazienti presi in esame con-
temporaneamente (gruppo di
controllo) seguivano invece
un trattamento farmacologico
identico a quello del gruppo di
studio, ma non venivano sotto-

posti al T.T.S.
Il trattamento aveva una du-

rata di 10 giorni. Durante que-
sto periodo i soggetti veniva-
no quotidianamente sottoposti
ad una valutazione soggettiva
del dolore, prima e due ore
dopo la somministrazione dei
farmaci e, nel gruppo di stu-
dio, dopo la somministrazione
contemporanea del T.T.S.

L’intensità del dolore veniva
valutata mediante una Scala
Visiva Analogica (V.A.S.)
(Fig. 1) nella quale non vi so-
no punti di riferimento fissi,
tranne il livello di base indi-
cante “nessun dolore” ed il li-
vello massimo indicante “il
più forte dolore immaginabi-
le” (Scott J., Huskisson, E.C.,
1976). La Scala Visiva Analo-
gica (V.A.S.) è una linea verti-
cale di 10 cm con i due livelli
sopra nominati, sulla quale il
paziente deve indicare l’inten-
sità del proprio dolore (vedi
Fig. 1). La lettura della V.A.S.
veniva eseguita mediante una
scala divina in 100 mm e,
quindi, i rilievi venivano e-
spressi in una scala numerica
ordinale (cfr. Bibliografia*).

Al termine del trattamento,
cioè alla fine del decimo gior-
no di degenza, è stato chiesto
ai pazienti se fossero credenti
o no, ottenendo così due sotto-
gruppi nel contesto dei due
gruppi iniziali.

In pratica, al termine, si so-
no delineati 4 gruppi così co-
stituiti:

Gruppo c1: pazienti cre-
denti trattati con T.T.S. (37
soggetti) (Tab. I);

Gruppo a2: pazienti agno-
stici (non credenti) trattati con
T.T.S. (23 soggetti) (Tab. II);

Gruppo c3: pazienti cre-
denti ai quali non è stato som-
ministrato T.T.S. (34 soggetti)
(Tab. III);

Gruppo a4: pazienti agno-
stici (non credenti) ai quali
non è stato somministrato il
T.T.S. (26 soggetti) (Tab. IV).

L’elaborazione statistica dei
risultati è stata eseguita al 1°
(T0a e b), 5° (T5a e b) e 10°
(T10a e b) giorno di terapia
tramite analisi statistica (a=i-
nizio del trattamento; b=con-
trollo dopo due ore).

Il primo controllo statistico
effettuato è teso a verificare
che la distribuzione delle pato-
logie sia la stessa nei gruppi
dei credenti (gruppi c) e degli
agnostici (gruppi a). Indicando
per semplicità con V1 la
V.A.S. di base e con Vd la dif-
ferenza fra V1 e l’ultimo pun-
teggio della V.A.S., è stata
condotta una indagine per sta-
bilire se la distribuzione dei
valori di V1 (soglia base di
dolore) e di Vd (innalzamento
della soglia in seguito a tera-
pia) fossero le stesse per:

a) credenti ed agnostici (in-
dipendentemente dalla som-
ministrazione di T.T.S.)

soggetti (c1+c3) e (a2+a4)
b) soggetti trattati con T.T.S.

e senza (indipendentemente
dall’impostazione etico-reli-
giosa)

soggetti (c1+a2) e (c3+a4)
c) credenti con T.T.S. e senza 
soggetti c1 e c3

La fede elemento trascendente e facilitante 
il risultato terapeutico nel paziente sofferente
STUDIO CONTROLLATO IN CIECO SU UN GRUPPO DI SOGGETTI 
AFFETTI DA PATOLOGIE DOLOROSE CRONICHE

Fig. 1 - Rappresentazione della
metodica di misurazione del
dolore secondo la Scala Visiva
Analogica (V.A.S.). Il paziente
viene invitato a indicare su una
linea alta 10 cm il livello del
proprio dolore; viene, quindi,
misurato il valore numerico
corrispondente al tratto eseguito
dal paziente.

1
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Paziente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

Media V.A.S.
D.S.

Paziente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

Media V.A.S.
D.S.

Sesso

m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f

Patologia

Artr. poliart.
Lombosciat.
ETP gastr.
Artr. cervic. 
Artr. lombar.
ETP gastr.

Nevr. trigem.
Gonartrosi

Lombosciat.
Coxartrosi

Lombosciat.
Emicrania

ETP mamm.
Lombosciat.
Artr. reumat.
Artr. lombar.
ETP mamm.
Coxartrosi
Sacroileite

Lombosciat.
Nevr. trigem.

ETP utero
Coxatrosi

VAS T0a

6
7
8
5
6
7
7
6
6
6
7
6
8
6
7
6
7
6
5
5
6
6
6

6,31
0,81

VAS T0b

5
6
6
4
5
6
6
4
5
6
6
5
7
5
6
6
6
5
5
5
5
5
5

5,4
0,71

VAS T5a

4
5
5
5
6
6
6
4
6
5
6
4
6
5
6
5
5
4
6
5
5
5
4

5,14
0,75

VAS T5b

6
4
5
4
5
5
5
5
5
5
4
4
6
5
6
5
5
5
4
4
5
5
5

4,7
0,55

VAS T10a

6
4
5
4
5
5
5
5
5
5
4
4
6
5
6
5
5
5
4
4
5
5
5

4,87
0,62

VAS T10b

6
5
6
4
5
5
5
4
5
4
4
4
6
5
6
4
5
4
4
4
4
5
4

4,7
0,75

TAB. I – Gruppo c1: pazienti credenti trattati con T.T.S.

TAB. II – Gruppo a2: pazienti agnostici (non credenti) trattati con T.T.S.

Sesso

m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
m
m
f
f
f
f
f
f

Patologia

Lombosciat.
Emicrania

ETP pancr.
ETP colon
Dol. deaff.
Gonartrosi

Per. sca. om.
Artr. cerv.
Sacroileite
Artr. lomb.
Cef. grapp.
Lombosciat.
Artr. cerv.
Cef. musc.
Gonartrosi

Lombosciat.
Emicrania
Artr. cerv.

ETP mamm.
Cef. musc.
Coxartrosi
Artr. lomb.

Lombosciat.
Lombosciat.
Nevr. trig.
Cef. musc.
Emicrania

ETP mamm.
Art. reum.
Cef. musc.
Art. reum.
Artr. cerv.
Emicrania
Cef. musc.
Emicrania
Emicrania
Nevr. trig.

VAS T0a

6
5
6
7
6
6
6
4
5
6
6
7
4
3
6
4
6
3
7
3
5
4
5
4
6
5
5
8
5
5
5
5
5
5
5
5
5

5,216
1,11

VAS T0b

5
5
6
6
6
4
5
3
4
5
6
6
4
2
5
4
5
2
7
2
3
4
5
3
7
4
4
7
4
4
4
4
4
5
4
4
4

4,486
1,28

VAS T5a

5
4
5
7
5
5
5
3
4
5
6
6
4
2
6
4
5
2
6
2
2
4
5
1
6
4
4
7
5
5
4
4
4
4
4
5
5

4,432
1,36

VAS T5b

4
3
6
7
4
4
4
3
2
3
6
5
3
2
3
3
1
2
8
1
1
3
4
3
6
3
4
7
4
4
4
4
4
4
4
4
3

3,891
1,42

VAS T10a

4
3
6
7
4
4
4
3
2
3
6
5
3
2
3
3
1
2
8
1
1
3
4
3
6
3
4
7
4
4
4
4
4
4
4
4
3

3,783
1,59

VAS T10b

3
3
4
5
3
3
3
2
2
3
5
5
2
2
3
3
2
1
6
1
1
2
3
1
5
3
3
6
3
3
4
3
3
2
3
3
3

3,432
1,27
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Paziente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

Media V.A.S.
D.S.

Paziente
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

Media V.A.S.
D.S.

Sesso

m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f

Patologia

Artr. reum. 
ETP prostata
Lombosciat.
Nevr. herp.
Gonartrosi
Cef. grapp. 
Lombosciat.
Per. scap. or.
Artr. cervic.
Artr. reum.
Coxartrosi
Artr. reum.
Nevr. trig.
Cef. musc.
Artr. lomb.
Artr. lomb.
Gonartrosi

Nevr. trigem.
ETP mamm.
ETP pancr.
Lombosciat.
Emicrania

ETP mamm.
Emicrania

Lombosciat.
Lombosciat.

VAS T0a

6
8
6
7
6
7
6
6
6
6
7
7
7
7
6
6
5
6
8
7
6
7
7
6
7
7

6,53
0,69

VAS T0b

5
6
6
7
5
6
6
4
5
6
5
6
6
6
6
5
4
5
6
6
6
6
6
5
7
6

5,65
0,73

VAS T5a

5
6
5
6
6
6
7
5
5
7
6
6
7
7
5
5
4
6
7
6
5
6
5
6
6
7

5,81
0,87

VAS T5b

4
6
5
4
5
5
4
4
4
6
4
6
6
6
5
5
4
5
5
6
5
6
6
6
6
6

5,11
0,64

VAS T10a

4
6
5
4
5
5
4
4
4
6
4
6
6
6
5
5
4
5
5
6
5
6
6
6
6
6

5,15
0,81

VAS T10b

5
6
5
5
6
6
5
4
4
5
4
6
6
5
4
5
4
6
7
5
5
6
6
5
6
6

5,26
0,81

TAB. III  – Gruppo c3: pazienti credenti ai quali non è stato somministrato il T.T.S.

TAB. IV – Gruppo a4: pazienti agnostici (non credenti) ai quali non è stato somministrato il T.T.S.

Sesso

m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
m
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
m
f
f
f
f

Patologia

Lombosciat.
Coxartrosi

Lombosciat.
Artr. cerv. 
Emicrania
Cef. grapp.
Gonartrosi
Artr. lomb.

ETP polmoni
Artr. cerv.
Nevr. trig.
ETP gastr.
Cef. musc.
Artr. cerv.

Nevr. herp.
Artr. lomb.
Emicrania
Emicrania

Lombosciat.
Coxartrosi
ETP utero

ETP mamm.
Cef. musc.
Cef. musc.

Lombosciat.
ETP. gastr.
Emicrania

Lombosciat.
Gonartrosi
Cef. musc.
Coxartrosi
Artr. reum.
Cef. musc.
Coxartrosi

VAS T0a

6
5
7
4
5
7
6
4
6
4
6
8
4
2
7
6
4
5
5
4
7
7
3
3
7
6
6
6
4
5
5
5
5
3

5,21
1,41

VAS T0b

5
5
6
4
4
6
5
5
4
2
6
7
3
2
5
5
3
3
7
3
6
6
3
2
7
6
5
7
4
4
5
5
5
3

4,64
1,47

VAS T5a

5
4
7
3
4
6
5
4
5
2
6
7
2
1
4
6
4
3
5
2
6
7
3
2
6
7
5
6
4
6
4
5
5
4

4,55
1,61

VAS T5b

5
4
5
3
4
5
6
3
3
2
5
7
2
0
4
5
3
3
4
1
6
6
3
2
4
4
4
5
3
5
5
4
4
4

4,17
1,61

VAS T10a

5
4
5
3
4
5
6
3
3
2
5
7
2
0
4
5
3
3
4
1
6
6
3
2
4
4
4
5
3
5
5
4
4
4

3,91
1,46

VAS. T10b

5
4
5
3
4
4
4
4
4
3
5
6
2
1
4
4
2
3
2
2
5
5
2
1
3
4
2
3
3
4
5
4
4
4

3,52
1,21
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d) agnostici con T.T.S. e
senza 

soggetti a2 e a4
e) soggetti con T.T.S. cre-

denti e non
soggetti c1 e a2
f) soggetti senza T.T.S. cre-

denti e non
soggetti c3 e a4
Tale indagine è volta ad ap-

purare se:
1 – i credenti abbiano una

soglia del dolore di base più
alta degli agnostici;

2 – la terapia dia migliori ri-
sultati sui credenti che sugli a-
gnostici;

3 – il T.T.S. innalzi la soglia
di base del dolore;

4 – il T.T.S. migliori i risul-
tati della terapia.

Abbiamo, tuttavia, rilevato
che, nell’analisi di distribuzio-
ni asimmetriche come quelle
della variabile Vd, il test t di
Student non è il più indicato
per individuare differenze fra
le distribuzioni.

Test più appropriati posso-
no essere il test di Wilcoxon o
il test U di Mann-Whitney os-
sia quei test che appartengono
al gruppo di quelli detti di
“tendenza centrale”. Essi sono
indicati per individuare diffe-
renze tra 2 distribuzioni. Ab-
biamo in questo caso impiega-
to il test U di Mann-Whit-
ney.

Risultati

La distribuzione delle pato-
logie è risultata equipartita in
modo soddisfacente nei vari
gruppi.

Nelle tabelle I, II, III, IV so-
no riportati i valori, le medie e
le deviazioni standard (SD)
per i gruppi nelle 6 consecuti-
ve misure V.A.S.

In figura 2 è rappresentato il
valore medio per i 4 gruppi
nelle 6 consecutive misure
V.A.S.

In figura 3 sono rappresen-
tate le diverse distribuzioni di
V1 (a sinistra) e Vd (a dx.) dei
4 gruppi c1, a2, c3, a4.

In figura 4 e 5 sono riportate
le coppie di distribuzioni ri-
spettivamente di V1 e Vd: a
sinistra, dei soggetti a cui è
stato somministrato il T.T.S.
(c1+a2) e non (c3+a4); a de-
stra, dei soggetti credenti

(c1+c3) ed agnostici (a2+a4).
In figura 6 e 7 sono riportate

le coppie di distribuzioni ri-
spettivamente di V1 e Vd dei
soggetti a cui è stato sommini-
strato il T.T.S. e non, a sinistra
i credenti (c1, c3), a destra gli
agnostici (a2, a4);

In figura 8 e 9 sono riportate
le coppie di distribuzioni ri-
spettivamente di V1 e Vd dei
soggetti credenti ed agnostici,
a sinistra quelle di soggetti a
cui è stato somministrato il
T.T.S. (c1, a2) ed a destra
quella dei soggetti a cui non è

Fig. 2 – Medie V.A.S. nelle
rilevazioni T0a T0b, T5a, T5b,
T10a, T10b, dei gruppi c1, a2, c3,
a4.

Fig. 3 – Distribuzioni di V1 (a
sinistra) e Vd (a destra) dei
gruppi c1, a2, c3, a4.

Fig. 4– Distribuzione di V1 di
gruppi cumulati: a sinistra
soggetti con e senza T.T.S.
(c1+a2, c3+a4); a destra soggetti
credenti ed agnostici (c1+c3,
a2+a4).

Fig. 5 – Distribuzione di Vd di
gruppi cumulati: a sinistra
soggetti con e senza T.T.S.
(c1+a2, c3+a4); a destra soggetti
credenti ed agnostici (c1+c3,
a2+a4)

2

3

4

5
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stato somministrato (c3, a4).
Le medie e le SD delle di-

stribuzioni di V1 e Vd per i
gruppi c1, a2, c3, a4 sono:

A) Al test di normalità le di-
stribuzioni di V1 possono con-
siderarsi normali in tutti i 4
gruppi. Il confronto tra le me-
die delle varie distribuzioni ef-
fettuato con il test t di Student
produce i dati riportati nella
tabella V.

B) Al test di normalità le di-
stribuzioni di Vd per i 4 grup-
pi non risultano normali. Ma,
come spesso si opera, anche in
tali casi il confronto tra le me-
die delle diverse distribuzioni
è stato effettuato tramite il test
t. I risultati sono indicati nella
tabella VI.

Dalla tabella V si rivela che:
– la somministrazione del

T.T.S. non cambia significati-
vamente V1 (1-3; 2-4;
1+2+3+4).

– il valore medio di V1 è si-
gnificativamente diverso per i
soggetti del gruppo c ed a
(1-2; 3-4; 1+3 – 2+4).

Dalla tabella VI si traggono
inoltre le seguenti deduzioni:

– il valore medio di Vd è si-
gnificativamente diverso tra i
soggetti trattati con T.T.S. del
gruppo c (1-3) e del gruppo a
(2-4) ed ovviamente tra quelli
dei gruppi cumulati (1+2)  –
(3+4) cioè

in media la risposta alla te-
rapia migliora con il T.T.S.

– Il valore medio di Vd è si-
gnificativamente diverso tra i

Fig. 6 – Distribuzione di V1 per
gruppi (effetto della
somministrazione di T.T.S.): a
sinistra credenti con e senza
T.T.S. (c1, c3); a destra agnostici
con e senza T.T.S. (a2, a4).

Fig. 7 – Distribuzione di Vd per
gruppi (effetto della
somministrazione del T.T.S.): a
sinistra soggetti credenti con
somministrazione di T.T.S. e non
(c1, c3); a destra agnostici con
T.T.S. e non (a2, a4).

Fig. 8 – Distribuzione di V1 per
gruppi (differenza credenti -
agnostici): a sinistra soggetti
credenti e agnostici con T.T.S.
(c1, a2); a destra soggetti credenti
ed agnostici senza T.T.S. (c3, a4).

Fig. 9 – Distribuzione di Vd per
gruppi (differenza credenti -
agnostici): a sinistra soggetti
credenti ed agnostici con
somministrazione di T.T.S. (c1,
a2); a destra soggetti credenti ed
agnostici senza T.T.S. (c3, a4).

37

V1c1
5.216+1.134

Vdc1
2.216+0.787

23

V1a1
6.304+0.822

Vda2
1.609+0.656

34

V1c3
5.206+1.431

Vdc3
1.647+1.125

26

V1a4
6.538+0.706

Vda4
1.269+0.667

Nr. casi

6

7

8

9

(cfr. Bibliografia**)
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Il confronto col test U delle
distribuzioni di Vd per i diver-
si gruppi fornisce i dati ripor-
tati nella tabella VIII

Secondo il test U risulta una
differenza significativa per tu-
te le 6 coppie di distribuzioni
della variabile Vd che risulta
significativamente spostata
verso valori più alti nel primo
gruppo rispetto al secondo.

Dall’analisi sulla distribu-
zione delle 2 variabili V1 e Vd
risulta che:

a) il T.T.S. non aumenta si-
gnificativamente la soglia ini-
ziale del dolore (come da logi-
ca aspettativa) ma migliora si-
gnificativamente i risultati del-
la terapia con il conseguente
innalzamento della soglia no-
cicettiva (cfr. Tab. V, VI, VII,
VIII i gruppi 1+2 verso 3+4);

b) nei credenti c’è una so-
glia di base più alta (cfr. Fig.
2);

c) nei credenti vi è un mi-
glior risultato della terapia ri-
spetto ai non credenti (cfr. Fig.
5, 7, 9).

Per studiare una eventuale
differenza nel modo di variare
della V.A.S. nei vari gruppi,
durante il trattamento, è stata
effettuata sui 120 casi anche u-
na analisi fattoriale, come ul-
teriore verifica.

In un insieme di curve for-
mate da n determinazioni, gli
andamenti sono diversi tra lo-
ro. L’analisi fattoriale trova,
dalle curve date, due o più cur-
ve (i fattori f1, f2,...) per cui o-
gni curva dell’insieme è data
da una combinazione lineare
di questi.

Es. con due:
c=co+a.f1+b.f2 con co indi-

cante la curva media della po-
polazione

dove co è uguale per tutte
a e b sono le percentuali con

cui le due curve di base contri-
buiscono a formare la curva c
(pesi)

NB: per ragioni matemati-
che i fattori sono “ortonorma-
li”

fi*fj=0 si #j
1 se i=j

In un problema medico e
psicologico spesso viene attri-
buito, in base all’andamento
della curva, un significato al
fattore.

Nel nostro caso, il primo
fattore (*) potrebbe essere
chiamato “fattore di migliora-
mento” (V.A.S. normalizza
che tende a decrescere); il se-
condo fattore (o) può essere
interpretato come la reazione
del soggetto alla terapia per ri-
pristinare lo stato iniziale (cfr.
Tab. IX).

Nella proporzione tra questi
due andamenti, si ottengono
modalità diverse dell’anda-
mento complessivo per un da-
to soggetto.

soggetti credenti ed agnostici
se a questi viene somministra-
to il T.T.S. (1-2) ma non signi-
ficativamente se non vi è tale
somministrazione (3-4). In
media i soggetti credenti ri-
spondono meglio alla terapia.

I risultati del confronto del
valore delle distribuzioni di
V1 e Vd con questo test sono
indicati nella tabella VII.

I risultati del test U sono
perfettamente compatibili con
quelli del test t per la variabile
V1.

gruppi

1-3
2-4
1-2
3-4

1+3 - 2+4
1+2 - 3+4

nr. gradi libertà

69
47
58
58
118
118

valore t

0.033
1.050
-3.929
-4.287
-5.932
-0.652

significatività

< 5% N.S.
> 5% N.S.

< 1‰
< 1‰
< 1‰

> 5% N.S.

Tab. V (VARIABILE V1)

gruppi

1-3
2-4
1-2
3-4

1+3 - 2+4
1+2 - 3+4

nr. gradi libertà

69
47
58
58
118
118

valore t

2.451
1.755
3.043
1.429
3.120
3.076

significatività

< 1% 
< 5% 
< 5‰

7.5% N.S.
< 1‰
< 1‰

Tab. VI (VARIABILE Vd)

gruppi

1-3
2-4
1-2
3-4

1+3 - 2+4
1+2 - 3+4

Z

0.66
1.148
3.757
3.759
5.430
1.108

significatività

N.S.
N.S.

< 1‰ 
< 1‰
< 1‰
N.S.

Tab. VII (VARIABILE V1)

gruppi

1-3
2-4
1-2
3-4

1+3 - 2+4
1+2 - 3+4

Z

2.475
1.717
2.883
1.926
3.408
3.255

significatività

< 1% 
< 3%
< 5‰
< 5‰
< 1‰
< 1‰

Tab. VIII (VARIABILE Vd)
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Tab. IX

È possibile, inoltre, separare
il valore quantitativo dei dati
dalla modalità con cui questi
cambiano durante il trattamen-
to.

Dall’analisi dei dati V.A.S.
si ottengono due fattori princi-
pali (Fig. 10a, 10b); sono stati
quindi calcolati, successiva-
mente, per le 2 popolazioni
(credenti e agnostici) gli anda-
menti medi nelle 6 determina-
zioni, indipendenti dai valori
quantitativi dei dati.

Esaminando tali andamenti
si osserva che la rapidità di va-
riazione decresce nell’ordine
per i diversi gruppi c1, c3, a2,
a4 (il gruppo c è quello che
presenta la massima variazio-
ne tra l’inizio e la fine del trat-
tamento).

Conclusioni

In sintesi, i risultati dello
studio sono i seguenti:

1) i pazienti credenti presen-
tano una soglia di percezione
del dolore più elevata (cioè
avvertono meno il dolore) ri-
spetto ai non credenti;

2) i gruppi dei pazienti cre-
denti hanno, rispetto agli a-
gnostici, migliore risposta al
trattamento meditativo.

A conferma di questi dati la
differenza (∆) fra la soglia me-
dia di partenza (Media V.A.S.
T0a) e quella finale (Media
V.A.S. T10b) è nel gruppo c1
di 1,784; nel gruppo c3 di
1,69; nel gruppo a2 di 1,61;
nel gruppo a4 di 1,27.

L’analisi di ∆ evidenzia co-
me il miglioramento maggiore
si abbia nel gruppo dei pazien-
ti credenti sottoposti al T.T.S.,
e decresca in modo sempre più
sensibile negli altri gruppi (ri-
spettivamente credenti senza
T.T.S., agnostici con T.T.S., a-
gnostici senza T.T.S.).

Da questo studio il meccani-
smo fisiopatologico con cui la
condizione di fede modula la
percezione dello stimolo dolo-
roso può essere spiegato: 

a) neurofisiologicamente
con l’attivazione di fasci inibi-
tori discendenti che modulano
la conduzione dello stimolo
nocicettivo determinando una
minore percezione del dolore
(Melzack R. e Wall P.D.); 

b) neurofarmacologicamen-
te con la liberazione di endor-
fine, sostanze endogene di na-
tura oppiacea ad azione anal-
gesica (Hughes J. e Coll.,
1975; Corradetti R. e Coll.,
1978) (cfr. Bibliografia***).

II PARTE
Interpretazione Teologica

Questo studio controllato in
cieco su un gruppo di soggetti
affetti da patologie dolorose
croniche mette il teologo mo-
ralista di fronte a dati speri-
mentali ottenuti da sperimen-
tazioni eseguite con la massi-
ma scrupolosità scientifica.

Di essi due attirano anzitut-

to e soprattutto l’attenzione. Il
primo dato riguarda la diffe-
renza sia della soglia di base
del dolore sia i risultati tera-
peutici tra i gruppi dei pazien-
ti credenti e i pazienti agnosti-
ci. I credenti hanno una soglia
di base del dolore più alta ed
anche i risultati della terapia
sono migliori. Il secondo dato
riguarda la differenza in base
alla somministrazione della
lettura di un brano evangelico.
La quotidiana lettura meditata
ha avuto come effetto tanto
l’innalzamento della soglia di
base del dolore quanto il mi-
glioramento terapeutico sia
per i pazienti credenti che per
i pazienti agnostici.

Da ciò si deduce che l’esse-
re credente o meno e la lettura
meditata o meno di un brano
della Parola di Dio hanno un
influsso sia sulla soglia di per-
cezione del dolore che sulla
efficacia terapeutica del far-
maco.

Già sappiamo dalla scienza
che una convinzione etico-re-
ligiosa trascendente può atti-
vare fasci  inibitori in modo ta-
le da chiudere il cancello agli
input degli stimoli dolorosi
oppure può favorire il rilascio
di endorfine che, a loro volta,
bloccano i recettori agli stimo-
li nocicettivi. Ma, ed è quanto
interessa adesso, quale può es-
sere la spiegazione “teologica”
di questo meccanismo fisiopa-
tologico? Avverto subito che
non intendo mettere in discus-
sione le spiegazioni scientifi-
che; anzi, trovo nella chiusura
del cancello agli input nocicet-
tivi e nel blocco dei recettori
un validissimo substrato. Di
più, memore l’assioma “gratia
non destruit sed perficit natu-
ram” cioè la grazia non di-
strugge ma perfeziona la natu-
ra, e ricordando la tesi che la
grazia ha un effetto sanante,

Fig. 10a – Fattori principali: 1°
(*) “fattore miglioramento”.
2° (o) “fattore di reazione
dell’organismo”.

Fig. 10b – Modalità
dell’andamento della V.A.S. nei
credenti e negli agnostici
indipendentemente dai valori
iniziali.

Primo fattore principale (*)

Secondo fattore principale (o)

1
2
3
4
5
6

1
2
3
4
5
6

.751

.563
-.221
-.615
-.604
-.486

-.248
.227
.558
.238

-.223
-.399

10a 10b
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queste spiegazioni scientifiche
mi sembrano confermare sia
l’assioma che la tesi. Pertanto
articolo la spiegazione teologi-
ca in tre momenti: l’unità onti-
ca dei diversi elementi costitu-
tivi dell’uomo; la forza stimo-
lante dell’elemento trascen-
dente della fede; l’influsso sul-
la soglia di base del dolore e
sulla efficacia terapeutica.

1. L’unità ontica 
dei diversi elementi 
costitutivi dell’uomo

Parlando dei costitutivi del-
la persona umana l’Antico Te-
stamento usa tre termini: cor-
po (basar), anima (nephes),
spirito (ruach). Da notare su-
bito che, per quanto significa-
no costitutivi diversi dell’uo-
mo, questi termini indicano
pur sempre l’unità dell’essere
umano.

Infatti, il termine nephes,
cioè anima, non ha nulla a che
fare con la dicotomia platoni-
ca dei termini corpo ed anima,
ma indica piuttosto che l’uo-
mo è un vivente nel corpo.
Questa importante indicazio-
ne antropologica trova una ul-
teriore conferma nel significa-
to del termine basar. In effetti
basar, cioè corpo, è sinonimo
con io, tu, lei. “Mon basar”,
scrive uno dei più grandi stu-
diosi in materia, “c’est moi, ê-
tre charnel”1. Tuttavia l’unità
dei costitutivi dell’essere u-
mano viene soprattutto indica-
ta dal termine ruach. Insom-
ma, l’uomo vive solo fino a
quando egli respira, ma questa
respirazione, questo suo fiato
(ruach) gli viene in ogni istan-
te da Dio. È quanto leggiamo
nel racconto della creazione
dell’uomo: “...allora Jahvè
Dio plasmò l’uomo con la
polvere del suolo e soffiò nel-
le sue narici un alito di vita;
così l’uomo divenne un essere
vivente”2.

Dunque, nella sua unità,
l’uomo è anzitutto e soprattut-
to un essere religioso. Ogni
uomo, che lo sappia o no, ha
un rapporto di primaria origi-
ne e di ultimo fine con Dio. Per
indicare questa relazione esi-
stenziale-religiosa dell’uomo
con Dio – Alpha e Omega –, la
Bibbia usa, appunto, il termine
ruach. In altre parole, quando

gli autori ispirati vogliono ri-
velare che ogni uomo è, anzi-
tutto e soprattutto, un essere
spirituale-corporeo chiamato
ad incontrarsi con Dio, usano
il termine ruach. In questa in-
dicazione costitutiva dell’uo-
mo i padri del Vaticano II col-
gono il massimo della sua di-
gnità. Scrivono: “La ragione
più alta della dignità dell’uo-
mo consiste nella sua vocazio-
ne alla comunione con Dio.
Fin dal suo nascere l’uomo è
invitato al dialogo con Dio:
non esiste, infatti, se non per-
ché creato per amore da Dio,
da lui sempre per amore è con-
servato”3.

Ora da questa visione teolo-
gica dell’uomo possiamo trar-
re due conclusioni. La prima:
l’uomo “non sbaglia a ricono-
scersi superiore alle cose cor-
porali e a considerarsi più che
soltanto una particella della
natura o un elemento anonimo
della città umana”4. La secon-
da: l’uomo non “vive piena-
mente secondo verità se non
lo riconosce liberamente e se
non si affida al suo Creatore”5.
Ecco perché, nella sua interio-
rità, l’uomo trascende l’uni-
verso quando volgendosi al
cuore, cioè a questa profonda
interiorità dove lo aspetta Dio
che scruta i cuori, decide sotto
lo sguardo di Dio del suo de-
stino. Perciò, tornando a que-
sta profondità l’uomo ricono-
sce di avere un’anima spiri-
tuale e importante e non si la-
scia illudere da fallaci finzioni
che fluiscono unicamente dal-
le condizioni fisiche e sociali,
ma va, invece, a toccare la
profonda verità stessa delle
cose”6.

Tuttavia, per cogliere anco-
ra più in profondità questa u-
nità ontico-religiosa dei diver-
si costitutivi dell’uomo, dob-
biamo riflettere sui termini u-
sati da San Paolo: soma (cor-
po), psyche (anima), pneuma
(spirito). Con il termine soma
egli indica tutto l’uomo nella
sua viva e vivente realtà esi-
stenziale in relazione a Cristo
e allo Spirito Santo. “Non sa-
pete, scrive ai Corinzi, che i
vostri corpi sono membra di
Cristo?”7. “O non sapete che il
vostro corpo è tempio dello
spirito Santo che è in voi e che
avete da Dio?... Glorificate
dunque Dio nel vostro cor-

po”8. Tuttavia, ed è quanto qui
interessa maggiormente, l’A-
postolo parla di uno stile di vi-
ta dell’uomo somatico che gli
è proprio a causa della presen-
za, nella sua più profonda in-
teriorità, dello Spirito del Pa-
dre e di Cristo. L’uomo soma-
tico è abilitato ad un culto spi-
rituale ossia ad offrire il suo
corpo” come sacrificio viven-
te, santo e gradito a Dio;”9. In
altri termini, lo Spirito di Cri-
sto, presente nell’uomo, dà al-
la sua esistenza corporea un
valore culturale gradito a Dio.
Di più, questa presenza dello
Spirito è soprattutto la causa
della partecipazione dell’uo-
mo somatico alla doxa, cioè
alla gloria di Cristo. Il miraco-
loso convertito sulla via di
Damasco non ci lascia il mini-
mo dubbio in proposito: “E se
lo Spirito di colui che ha resu-
scitato Gesù dai morti abita in
voi, colui che ha resuscitato
Cristo dai morti darà la vita
anche ai vostri corpi mortali
per mezzo del suo Spirito che
abita in voi”10.

L’uomo somatico è l’uomo
che vive una vita guidata dallo
Spirito e, quindi, partecipa già
alla risurrezione di Cristo. È
l’uomo che ha già ferito alla
radice tutte le forze nemiche,
perché in grado di distruggere,
in virtù della presenza dello
Spirito di Cristo, il peccato nel
suo cuore. In effetti “la risur-
rezione di Cristo ferì mortal-
mente con la grazia alla radice
tutte le forze distruttrici del
peccato e della morta racchiu-
se nel cuore dell’uomo, che
corrompono il mondo e sono
causa di ogni sorta di servitù e
di schiavitù”11. Dunque, ed è
quanto interessa rilevare, l’uo-
mo pneumatico ha, secondo
San Paolo, nel suo cuore un
patrimonio intimo capace di
superare, in radice, tutti i mali
anche quelli della sofferenza e
della morte.

A questo punto mi preme
notare come questa antropolo-
gia teologica è in piena armo-
nia con le aspirazioni naturali
più segrete del cuore umano
perché, oltre a difendere la di-
gnità della persona umana, es-
sa ridona speranza a quanti di-
sperano ormai in un destino
più alto. Questa armonia di-
venta ancora più vera e verace
qualora accettiamo che tutta la
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creazione attende “con impa-
zienza la rivelazione dei figli
di Dio... e nutre la speranza di
essere lei pure liberata dalla
schiavitù della corruzione, per
entrare nella libertà della glo-
ria dei figli di Dio”12.

Ecco perché, dato che nes-
sun uomo può sfuggire del tut-
to agli interrogativi enigmatici
della vita, della morte, della
colpa e del dolore, questo di-
scorso evangelico di difesa
della dignità e di speranza del
cuore invita ogni uomo ma,
soprattutto, il malato ad una ri-
flessione meditata. In effetti,
la dignità e la speranza trova-
no proprio in Dio il loro fon-
damento e la loro perfezione
perché da Dio l’uomo riceve
le doti di intelligenza e di li-
bertà, ma soprattutto perché
da Dio è chiamato a comuni-
care con Lui in qualità di figlio
e a partecipare alla sua stessa
felicità”13. La struttura unitaria
ontico-religiosa di ogni essere
umano spiega dunque, molto
bene, dal punto di vista teolo-
gico, perché è più che giusto
somministrare soprattutto ai
malati un brano evangelico da
leggere e meditare. Infatti,
“soltanto Dio dà una risposta
piena e certa, lui che chiama
l’uomo a pensieri più alti e a
ricerche più umili”14.

Naturalmente, e ciò porta al
secondo e principale momen-
to della spiegazione teologica
in tema algologico, l’acco-
glienza della risposta median-
te la lettura meditata della Pa-
rola di Dio presuppone un at-
teggiamento di fede.

2. La forza stimolante 
dell’elemento 
trascendente della fede

Quando Dio volle manife-
stare e comunicare di se stesso
e dei decreti eterni della sua
volontà riguardo alla salvezza
degli uomini trascende assolu-
tamente la comprensione della
mente umana15. In altre parole
e con più precisione: “A Dio
che rivela è dovuta l’obbe-
dienza della fede (cfr. Rom.
16, 26; Rom. 1, 5; 2 Cor. 10,
5-6), con il quale l’uomo si
abbandona tutto a Dio libera-
mente, prestando «il pieno os-
sequio dell’intelletto e della
volontà a Dio che rivela» e as-

sentendo volontariamente alla
rivelazione data da lui”16. Ap-
punto perché la fede è un do-
no trascendente, l’uomo ne-
cessita, perché possa prestare
l’obbedienza alla fede de “la
grazia di Dio che previene e
soccorre e gli aiuti interiori
dello Spirito Santo, il quale
muova il cuore e lo rivolga a
Dio, apra gli occhi della men-
te, e dia «a tutti dolcezza nel
consentire e credere alla ve-
rità»”17. Aggiungo ancora, ed
è molto importante per la
spiegazione teologica, lo stes-
so Spirito santo perfeziona
continuamente la fede per
mezzo dei suoi doni, affinché
l’intelligenza della rivelazione
diventi sempre più profonda18.
La fede, concepita come ob-
bedienza, connota dunque una
struttura dialogica: Dio si ri-
volge all’uomo e questi ascol-
ta e risponde.

Ora nel presente studio con-
trollato in cieco la fede in
quanto elemento trascendente
ha come funzione di misurare
(la funzione di misurare) una
eventuale variazione sia della
soglia di base del dolore che
del risultato terapeutico del
farmaco. A ciò venne sommi-
nistrato, in concreto, un testo
che presenta Dio come la fon-
te di amore, non solo perché
Egli è Amore da dove ogni a-
more origina, ma, e ciò è mol-
to importante per il malato
che legge e medita, anche e
soprattutto, perché rivela che
chi sta nell’amore dimora in
Dio e Dio dimora in lui. La
meditazione su questo reci-
proco divino-umano dimorare
nell’amore intende effettuare
nel malato un atteggiamento
esistenziale di fiducioso ab-
bandono teologale nell’amore
di Dio, affinché ne risulta una
migliore sopportazione del
dolore e una maggiore effica-
cia farmacologica.

Prima di continuare la spie-
gazione teologica rilevo con i
vescovi italiani la situazione
di profonda crisi “soggettiva”
in merito. “Il fenomeno della
secolarizzazione, nel  quale
vive il cristiano di oggi, non
mette soltanto in crisi la sua
fede, ma forse in modo ancora
più profondo scalfisce la sua
presenza teologale, per la vita
presente e futura non sfuggo-
no, infatti, alla crisi provocata

dal secolarismo le realtà più
grandi e drammatiche della
vita dell’uomo, quali la soffe-
renza, la malattia e la morte.
Anzi, proprio a riguardo di
questa realtà si sta operando
un cambiamento di mentalità
e di sensibilità che finisce per
intaccare il significato cristia-
no della esistenza umana”19.

“L’invocare Dio come «te-
rapeuta», come Colui che può
compiere cose che non sono
in potere dell’ingegno umano,
sembra sconveniente e super-
stizioso ad un uomo che tende
ormai a considerarsi unico ar-
bitro del proprio destino”20.

Eppure l’uomo che riflette
sulla compassione di Cristo
per i malati non troverà né
sconveniente e ancora di me-
no superstizioso ricorrere a lui
come ad un medico, basta a-
prire il Vangelo e seguirlo
mentre percorre la Galilea
guarendo i malati e cacciando
i demoni. Torna davvero co-
me un ritornello nella vita di
Gesù che egli dà sollievo a chi
soffre e a chi si trova in uno
stato di miseria. L’evangelista
Marco racconta che Cristo ap-
prodò nella regione di Genne-
saret e appena sbarcato, “gli a-
bitanti lo riconobbero e, per-
correndo tutta quella regione,
cominciarono a portargli i ma-
lati sui loro lettucci, dovunque
venivano a sapere che si tro-
vasse Gesù. E dovunque egli
giungeva nei villaggi, nelle
città, nelle borgate, deponeva-
no i malati sulle piazze e lo
supplicavano che permettesse
loro di toccargli almeno la
frangia del mantello. E tutti
quelli che lo toccavano erano
guariti”21. Queste guarigioni e-
rano le credenziali messiani-
che preannunciate dal profeta
Isaia: “Dite agli smarriti di
cuore: «Coraggio»! Non te-
mete: ecco il vostro Dio... Egli
viene a salvarvi. Allora si a-
priranno gli occhi dei ciechi e
si stureranno le orecchie dei
sordi. Allora lo zoppo salterà
come un cervo, griderà di
gioia la lingua dei muti...”22.
“La compassione di Cristo
verso i malati e le sue nume-
rose guarigioni di infermi di
ogni genere, precisa il Cate-
chismo della Chiesa Cattolica,
sono un chiaro segno del fatto
che «Dio ha visitato il suo po-
polo» (Lc 7, 16) e che il Re-
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gno di Dio è vicino”23. Tutta-
via, ed è questo il fondamento
della spiegazione teologica,
non si tratta di interventi ma-
gici, perché Cristo esige sem-
pre un atteggiamento di fede.
Anzi, la guarigione, come di-
ce Lui stesso, è piuttosto l’ef-
fetto della fede del malato. Un
giorno una donna, che da do-
dici anni soffriva d’un flusso
di sangue, venne tra le folle
alle spalle di Gesù e gli toccò
il mantello. “Poiché diceva:
«Se riesco a toccare anche so-
lo le sue vesti sarò guarita».
All’istante si seccò la fonte da
cui perdeva il sangue ed essa
sentiva nel suo corpo che era
guarita dalla piaga. Subito Ge-
sù ebbe coscienza che da lui
era uscita una forza e, rivolto
alla folla, disse: «Chi ha toc-
cato le mie vesti?» I suoi di-
scepoli gli risposero: «Vedi la
folla che ti schiaccia e doman-
di “Chi mi ha toccato?”. Ma
Gesù si guardava intorno per
vedere colei che lo aveva fat-
to. Allora la donna, spaurita e
tremante, ben sapendo ciò che
le era accaduto, venne a get-
tarsi ai suoi piedi e gli disse la
verità. Gesù le disse: «Figlia
la tua fede ti ha salvato: va’ in
pace e sii guarita dalla tua in-
fermità»”24.

La reazione di Gesù evi-
denzia senza alcuna possibi-
lità di equivoco, che il contat-
to tra la donna e lui non è sta-
to di ordine fisico, come pen-
savano i discepoli, ma di ordi-
ne “trascendente” vale a dire,
come lui stesso afferma, di
“fede”. Questa donna è entra-
ta nella sua profonda interio-
rità, dove essa trascendeva
l’universo e dove Cristo
(Dio), che scrutava il suo cuo-
re, le parlava perché decides-
se del suo destino. Nella sua
profonda interiorità ebbe luo-
go quel dialogo di fede che al-
la donna fece dire: «se riesco
a toccare anche solo le sue ve-
sti sarò guarita» e così avven-
ne. Infatti, Gesù le disse: «Fi-
glia la tua fede ti ha salvata:...
sii guarita dalla tua infer-
mità». Qui è dunque chiarissi-
mo che la causa della guari-
gione è stata la fede della
donna. Gesù stesso ne dà la
più convincente testimonian-
za, quando dice di essersi sen-
tito toccare dalla fede della
donna al momento che ebbe

coscienza che da lui era uscita
una forza.

Che la fede, come elemento
trascendente, è decisiva per
un incontro divino-umano che
facilita il risultato terapeutico
nel paziente sofferente, trova
una prova pertinente nel caso
della guarigione di un ragazzo
indemoniato. Dopo aver rim-
proverato tutti che sono incre-
duli, Gesù chiede di condurre
il ragazzo da lui. Visto Gesù,
il maligno squassò convulsa-
mente il ragazzo. Alla do-
manda di Gesù che desidera-
va sapere da quanto tempo
questo accadesse, il padre ri-
sponde: “dall’infanzia”. Poi si

rivolge a Gesù dicendo: “se
qualcosa puoi, aiutaci per
pietà! Se puoi!  – disse Gesù
– tutto è possibile a chi crede!
Il padre del ragazzo subito
gridò: «Io credo! Vieni in aiu-
to alla mia mancanza di fe-
de»... Gesù... intimò allo spi-
rito immondo: «Signore muto
e sordo, io ti ordino: esci da
lui e non entrarvi mai più»...
Il fanciullo diventò come
morto... Ma Gesù, prendendo-
gli le mani, lo rialzò e quello
stette in piedi”25.

A scanso di equivoci, devo-
no essere rilevati con grande
chiarezza due punti. Il primo
è che Gesù non ha voluto gua-
rire tutti i malati e meno anco-
ra ha voluto togliere la malat-
tia e la morte dalla vita terrena
dell’uomo. “Secondo la fede
cristiana la malattia ha la sua
origine, oltre nella finitezza

della creatura umana, nella
corruzione introdotta nel
mondo dal peccato”26. Tutta-
via è proprio questo nesso tra
peccato e malattia che spiega
l’attenzione tutta particolare
di Gesù per i malati. I vescovi
italiani affermano: “Gesù, che
è venuto a togliere il peccato
del mondo, ha perciò avuto
un’attenzione tutta particolare
per i malati e ha manifestato
verso di loro la sua infinita
misericordia, liberando dalle
infermità quanti ricorrevano a
lui con fede e gli venivano
portati con fiducia”27.

Il secondo punto rileva che
Gesù risponde all’atteggia-
mento della fede del malato
con una azione miracolosa.
Comunque questo non toglie
forza alla spiegazione teologi-
ca; anzi, la conferma. Anzi-
tutto perché ogni guarigione
miracolosa dai mali fisici ave-
va il valore di essere un segno
e il preludio della liberazione
dal peccato, che era appunto
la causa della morte e della
malattia28. La fede è, quindi,
chiaramente la forza che af-
fronta la malattia nella sua ra-
dice. Pertanto, la spiegazione
teologica, coglie, giustamen-
te, negli atteggiamenti tra-
scendenti della fede e della fi-
ducia teologali riguardanti la
compassione divina in favore
dei malati fattori in grado di
alzare la soglia di base del do-
lore e aumentare l’efficacia
terapeutica della sommini-
strazione dei farmaci. A que-
sto punto resta ancora da spie-
gare come questi elementi tra-
scendenti, stimolati da una
prolungata lettura meditata di
un brano evangelico, influi-
scono sul meccanismo fisio-
patologico senza che si tratti
di un’azione miracolosa.

3. L’influsso trascendente
sulla soglia di base 
del dolore e l’efficacia
terapeutica

Per facilitare la compren-
sione di quanto segue e rileva-
re la connessione logica rias-
sumo brevemente il discorso
fin qui svolto.

Dai grafici della Variazione
Media VAS nei 4 gruppi risul-
ta con la massima evidenza
l’influsso della credenza e
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della lettura meditata sulla so-
glia di base del dolore e sulla
efficacia della terapia farma-
cologica29. Nell’intento di
spiegare questi dati sperimen-
tali dal punto di vista teologi-
co ho elaborato, come pre-
messe, l’unità ontica degli ele-
menti costitutivi di ogni per-
sona umana prima, e la forza
stimolatrice dell’elemento tra-
scendente della fede, poi. È da
queste premesse che deduco
adesso alcune conclusioni per
spiegare le indicate variazioni
in tema algologico: il recipro-
co influsso tra i vari costitutivi
e il dominante influsso del co-
stitutivo spirituale su tutto
l’essere della persona. Natu-
ralmente qui interessa princi-
palmente l’influsso trascen-
dente sulle persone affette da
patologie dolorose croniche.

La conclusione esplicativa
del reciproco influsso di base
anzitutto sul significato paoli-
no della parola sarx ossia car-
ne. Con questo termine l’A-
postolo indica la concupi-
scenza, vale a dire ogni forma
veemente di desiderio umano
che si oppone ai dettami della
ragione umana. Perciò la con-
cupiscenza si identifica con
l’opposizione della carne allo
spirito30. La carne “ingenera
disordine nelle facoltà morali
dell’uomo e, senza essere in
se stessa un peccato, inclina
l’uomo a commettere il pec-
cato”31.

Così è chiaro che “già nel-
l’uomo, essendo un essere
composto, spirito e corpo, e-
siste una certa tensione, si
svolge una certa lotta di ten-
denze tra «lo spirito» e «la
carne». Ma essa di fatto ap-
partiene all’eredità del pecca-
to, ne è una conseguenza e, al
tempo stesso, una conferma.
Fa parte dell’esperienza  quo-
tidiana del combattimento
spirituale”32.

Ora appunto da questo
combattimento spirituale tra
lo spirito e la carne consegue
che l’uomo carnale è chiama-
to a diventare l’uomo somati-
co ossia l’uomo che è un cor-
po pneumatizzato oppure che
è un pneuma incarnato. L’A-
postolo ce lo rivela quando
scrive ai Galati: “Ma se vi la-
sciate guidare dallo Spirito,
non siete più sotto la legge... I
frutti dello Spirito... sono: ca-

rità, gioia, pace, longanimità,
benignità, bontà, fedeltà, mi-
tezza, temperanza. Contro a-
zioni del genere non v’è leg-
ge. Quelli che appartengono a
Cristo hanno crocifisso la car-
ne con le sue passioni e le sue
voglie. Se viviamo dello Spi-
rito, conformiamoci allo Spi-
rito”33. Ecco come San Paolo
evidenzia il reciproco influsso
“esistenziale” dei costitutivi
ontici di ogni persona umana,
tanto negativo per il male del-
la “carnalizzazione” quanto
positivo per il bene della “spi-
ritualizzazione”. Ovviamente
qui interessa la dinamica della
spiritualizzazione.

Noto subito che questa di-
namica è, anzitutto e soprat-
tutto, opera di Cristo e del suo
Spirito. È ancora San Paolo a
rivelarcelo. “...anche noi tutti
vivemmo un tempo secondo
le nostre passioni carnali, se-
guendo i desideri della carne
e dei malvagi pensieri, ed era-
vamo così, a causa delle natu-
rali inclinazioni, oggetto del-
l’ira allo stesso modo degli al-
tri. Ma Dio, ricco di miseri-
cordia, per la grande carità
con cui egli ci ha amati, morti
com’eravamo per le nostre
colpe, ci ridonò la vita con
Cristo – per la grazia siete sta-
ti salvati – e con lui ci risu-
scitò e ci fece sedere nelle re-
gioni celesti, in Cristo Gesù;
per dimostrare nei secoli av-
venire la sovrabbondante ric-
chezza della sua carità, per la
sua bontà verso di noi in Cri-

sto Gesù”34. Non si tratta dun-
que per San Paolo di discrimi-
nare e di condannare il corpo,
che con l’anima spirituale co-
stituisce la natura dell’uomo e
la sua soggettività personale,
ma di avere cura delle opere,
o meglio delle stabili disposi-
zioni – virtù e vizi – moral-
mente buone o cattive, che
sono frutti di sottomissione...
oppure di resistenza... all’a-
zione salvifica dello Spirito
Santo35. Ma già eccoci al di-
scorso sulla conclusione e-
splicativa della forza stimola-
trice dell’elemento trascen-
dente della fede e il conse-
quenziale influsso determi-
nante pneumatico sul mecca-
nismo fisiopatologico.

In effetti, è per opera di Cri-
sto e del suo Spirito che siamo
ormai in grado di vivere da
uomo somatico nelle opere
dello Spirito contro la carne e
ciò, appunto, per mezzo della
fede, “poiché, precisa San
Paolo, per la grazia siete stati
salvati, per mezzo della fede;
e questo non da voi: è un dono
di Dio; non per le opere, affin-
ché nessuno abbia a vantarsi.
Noi siamo, infatti, opera di
lui, creati in Cristo Gesù in vi-
sta delle opere buone, predi-
sposte da Dio perché noi le
praticassimo”36. Insomma: chi
vive dello Spirito, cammina
anche secondo lo Spirito37.

In altre parole, “nella vita
cristiana, lo Spirito Santo
compie la sua opera mobili-
tando tutto l’essere, compresi
i suoi dolori, i suoi timori e le
sue tristezze, come è evidente
nell’Agonia e nella Passione
del Signore”38. Ciò spiega per-
ché i cristiani, pur conoscendo
come tutti gli uomini la porta-
ta drammatica della malattia e
avvertendone la complessità,
“ma illuminati e sorretti dalla
fede, hanno modo di penetrare
più a fondo il mistero del do-
lore e sopportarlo con più viri-
le fortezza”39. Qui è chiarissi-
mo che la fede quale elemento
trascendente di luce e di soste-
gno effettua un duplice influs-
so: in quanto luce abilita ad u-
na più profonda penetrazione
del mistero del dolore e in
quanto sostegno abilita ad una
più virile sopportazione del
medesimo.

A questo punto rilevo che
sono, precisamente, questi in-



27

flussi della fede che la Chiesa
professa quando offre ai cre-
denti il segno particolare del-
l’amore misericordioso di Cri-
sto verso coloro il cui stato di
salute è seriamente compro-
messo per malattia o vec-
chiaia verso le quali il dono
speciale di grazia è rappresen-
tato dal sacramento dell’un-
zione degli infermi. Celebran-
do questo sacramento, “tutta
la chiesa raccomanda gli am-
malati al Signore sofferente e
glorificato, perché alleggeri-
sca le loro pene e li salvi, anzi
li esorta a unirsi spontanea-
mente alla passione e alla
morte di Cristo, per contribui-
re così al bene del popolo di
Dio”40. Faccio notare che il
Catechismo della Chiesa Cat-
tolica insegna esplicitamente
il suddetto duplice influsso
della fede-dono dello Spirito
Santo. “La grazia fondamen-
tale di questo sacramento è u-
na grazia di conforto, di pace
e di coraggio per superare le
difficoltà proprie dello stato di
malattia grave o della fragilità
della vecchiaia. Questa grazia
è un dono dello Spirito Santo
che rinnova la fiducia e la fe-
de in Dio e fortifica contro le
tentazioni del maligno, cioè
contro la tentazione di scorag-
giamento e di angoscia di
fronte alla morte”41.

Ecco come Cristo continua
ad assistere nel tempo e nello
spazio, attraverso la forza del
suo Spirito, ogni uomo ed o-
gni credente che stimola in
qualche modo, per mezzo del
dono trascendente della fede,
il costitutivo più intimo del
suo essere, ossia il ruach o la
pneuma. Lo Spirito di Cristo
intende, con questo stimolo di
fede, non solo guarire l’anima
del malato ma anche, se è sa-
lutare, il suo corpo. Questo in-
flusso della fede risulta evi-
dente dal sacramento istituito
“ad hoc” da Cristo ed annun-
ziato da S. Giacomo. Quanto
Cristo «medico del corpo e
dello spirito»42 ha istituito,
viene infatti annunziato da S.
Giacomo come segue: «Chi è
malato, chiami a sé i presbiteri
della Chiesa e preghino su di
lui, dopo averlo unto con l’o-
lio, nel nome del Signore. E la
preghiera fatta con fede sal-
verà il malato: il Signore lo
rialzerà...»43.

A scanso di equivoci preci-
so che si tratta qui, è vero, del
rito specifico istituito da Cri-
sto in favore degli infermi,
ma ciò non toglie nulla al va-
lore probativo della presente
spiegazione teologica; anzi.
Infatti, questo rito sacramen-
tale rappresenta soltanto il
massimo e non l’unico aspet-
to dell’influsso che effettua la
fede e la fiducia teologale in
tema algologico. La chiesa,
precisa il Catechismo della
Chiesa Cattolica, “crede nella
presenza vivificante di Cristo
medico delle anime e dei cor-
pi. Questa presenza è partico-
larmente operante nei sacra-

menti e in modo tutto specia-
le nell’Eucaristia, pane che dà
la vita eterna e al cui legame
con la salute del corpo San
Paolo allude”44. L’Apostolo
allude a chi, quando mangia e
beve, non discerne il corpo
del Signore45. Comunque, ed
è quanto intendo affermare,
l’invito di Cristo rivolto ai
suoi discepoli di “guarire gli
infermi” non si limita alla ce-
lebrazione dell’unzione degli
infermi, ma si estende a tutte
le cure in favore dei malati.
Pertanto, precisa ancora il
Catechismo, la Chiesa cerca
di attuare questo compito che
ha ricevuto dal Signore sia at-
traverso le cure che presta ai
malati sia mediante la pre-
ghiera di intercessione con la
quale li accompagna46.

Ora, e ciò è della massima
importanza, in questo studio

abbiamo voluto attuare il
compito di “guarire gli infer-
mi”, appunto anche, mediante
la somministrazione di una
lettura meditata dalla Parola
di Dio. Volevamo stimolare la
fede nella presenza vivifican-
te di Cristo medico delle ani-
me e dei corpi e, di conse-
guenza, controllare scientifi-
camente quale influsso tra-
scendente avesse la forza del-
la fede in tema algologico. I
grafici evidenziano chiara-
mente la effettiva variazione,
sui quattro gruppi, della so-
glia di base del dolore e del-
l’efficacia terapeutica. Questa
evidenza “scientifica” ha tro-
vato alla luce della fede della
Chiesa, che nella Parola di
Dio è presente lo Spirito vivi-
ficante di Cristo, medico delle
anime e dei corpi, una validis-
sima spiegazione “teologica”
in base all’unità ontico-reli-
giosa dei costitutivi della per-
sona umana e alla forza sti-
molante dell’elemento tra-
scendente della fede.

Confrontando la spiegazio-
ne “scientifica” con quella
“teologica” della Variazione
Media VAS nei 4 Gruppi, so-
no persuaso che ci troviamo di
fronte alla conferma del rap-
porto “perfettivo e sanante”
della grazia con la natura. L’u-
nità ontico-religiosa dei diver-
si costitutivi spiega, chiara-
mente, non solo il loro influs-
so reciproco, ma soprattutto
l’influsso dominante del costi-
tutivo pneumatico su quello
somatico. La grazia della fede
ha effettuato un influsso sulla
soglia del dolore, sia chiuden-
do il cancello agli inputs noci-
cettivi, sia bloccando i recet-
tori deputati alla percezione
dello stimolo doloroso me-
diante la liberazione di endor-
fine.

Per dare a questa interpreta-
zione ancora maggiore peso
mi rifaccio all’insegnamento
della Chiesa sull’uomo nel
Paradiso. Interpretando auten-
ticamente il simbolismo del
linguaggio biblico, la Chiesa
insegna che tutte le dimensio-
ni della vita dell’uomo erano
potenziate dall’irradiamento
della grazia della santità origi-
nale, per cui “finché fosse ri-
masto nell’intimità divina,
l’uomo non avrebbe dovuto
né morire, né soffrire. L’armo-
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nia interiore della persona u-
mana, l’armonia tra l’uomo e
la donna, infine l’armonia tra
la prima coppia e tutta la crea-
zione costitutiva la condizione
detta «giustizia originale»47.
Dunque, l’irradiamento della
grazia nell’anima del primo
uomo era tale da impedire che
il suo corpo, pur essendo mor-
tale, morisse e che il suo cor-
po, pur essendo sofferente,
soffrisse. L’anima-spirituale
era talmente potenziata dalla
grazia di Dio da avere un tale
influsso sul corpo-materiale
da impedire che morisse e che
soffrisse. Ora sorge la doman-
da certamente non retorica:
perché la fede non può poten-
ziare talmente l’anima da ave-
re un influsso sul corpo soffe-
rente tale da alzarne la soglia
del dolore e da migliorarne il
recupero della salute? La ri-
sposta affermativa della spie-
gazione teologica acquista an-
cora più forza persuasiva se
pensiamo che la presenza vi-
vificante dello Spirito di Cri-
sto è garante, perché autore,
della risurrezione del corpo.
Se l’irradiamento della grazia
paradisiaca può impedire che
il corpo “mortale e sofferente”
dell’uomo muoia e soffra, tan-
to più la forza della fede nella
presenza dello Spirito vivifi-
cante stimolata dalla lettura
meditata della sua Parola è ca-
pace di alzare la soglia del do-
lore e di migliorare l’efficacia
terapeutica del corpo che, sì,
morirà, ma risorgerà immorta-
le per mezzo, appunto, dello
Spirito di Cristo che abita in
noi.

Conclusioni

Da quando detto gli Autori
si sentono di affermare che:

1) la Fede crea in ciascun
individuo una valenza etica di
potenziamento o di ritrova-
mento del proprio Io Spiritua-
le talmente elevata ed autono-
ma che innalza la soglia del
dolore nei pazienti credenti;

2) ciascun individuo, anche
se agnostico o indifferente ad
impostazioni etico-religiose, è
stimolato per la sua configura-
zione comunque divina, per-
ché entità ad immagine e so-
miglianza di Dio anche se a lui
inconscia, da riferimenti di ti-

po trascendente quali la lettura
con meditazione di un brano
che ricordi una presenza supe-
riore, cui far riferimento.

Ciò conferma che la Fede
stimolata da una meditata let-
tura evangelica crea un mi-
glior vissuto della malattia in
generale e dello stato doloroso
in particolare.

Prof. PIERLUIGI ZUCCHI, S.O., 
Direttore dell’Istituto 

per lo Studio e la Terapia del Dolore

Padre BONIFACIO HONINGS, 
O.C.D., 

Docente di Teologia Morale presso 
la Pontificia Università Urbaniana,

TERESIANUM

Bibliografia

*
«Dio è amore; chi sta nell’amore di-

mora in Dio e Dio dimora in lui.
Per questo l’amore ha raggiunto in

noi la sua perfezione, perché abbiamo
fiducia nel giorno del giudizio; perché,
come è lui, così siamo anche noi in que-
sto mondo. Nell’amore non c’è timore,
al contrario l‘amore perfetto scaccia il
timore, perché il timore suppone un ca-
stigo e chi teme non è perfetto nell’amo-
re.

Noi amiamo, perché egli ci ha amati
per primo. Se uno dicesse: “Io amo
Dio”, e odiasse il suo fratello, è un men-
titore. Chi infatti non ama il proprio fra-
tello che vede, non può amare Dio, che
non vede. Questo è il comandamento
che abbiamo da lui: chi ama Dio, ami
anche il suo fratello.

Chiunque crede che Gesù è il Cristo,
è nato da Dio: e chi ama colui che ha ge-
nerato, ama chi da lui è stato generato.
Da questo conosciamo di amare i figli di
Dio: se amiamo Dio e ne osserviamo i
comandamenti, perché in questo consi-
ste l’amore di Dio, nell’osservare i suoi
comandamenti; e i suoi comandamenti
non sono gravosi. Tutto ciò che è nato
da Dio vince il mondo; e questa è la vit-
toria che ha sconfitto il mondo: la nostra
fede».

I Giovanni, 4, 16-11; 5, 1-4;

**
WILCOXON S., Individual compari-

sons by ranking methods, Biometrics
Bull., 1(1945) 80-83

MANN H.B. and WHITNEY D.R., On a
test with one of two random variables is
stochastically larger than the other,
Ann. Mat. Statist., 18(1947) 50-60

***
CORRADETTI R., PEPEU G., Le endor-

fine. In: C.A. PAGNI, P. PROCACCI, V.
VENTAFRIDDA (Eds.), Il Dolore: proble-
mi di fisiopatologia e terapia, Edizioni
Libreria Cortina, Verona, 1978, pp. 83-
94.

HUGHES J., SMITH T.W., KOSTERLITZ

H.W., FOTHERGILL L.A., MORGAIN
B.A., MORRIS H.R., Identification of
two related pentapeptides from the
brain with potent opiate agonist acti-
vity, Nature, 258 (1975) 577-579.

MELZACK R. and WALL P.D., Pain
machanisms: a new theory, Science,
150 (1965) 971-979.

Note
1 D. LIJS, La chair dans l’Ancien Te-

stament, «Bas’ar», Parigi, 1967, p; 113.
2 Genesis, 2, 7; cf. B. HONINGS, Pro-

creare è amare la vita con l‘amore
creatore di Dio, in “Conoscere, amare,
servire la vita”, Dolentium Hominum,
n. 28, X, 1995, 1, p. 181-186.

3 Costituzione Pastorale sulla Chiesa
nel mondo contemporaneo, Gaudium et
Spes, n. 19; in seguito citerò GS, n ...

4 GS, n. 14.
5 GS, n. 19.
6 GS, n. 14.
7 1 Cor. 6, 15.
8 1 Cor. 6, 19-20.
9 Rom. 12, 1.

10 Rom. 8, 11.
11 B. HONINGS, Una irenologia della

chiesa per il mondo di oggi. Roma, Edi-
zioni Centena 1993, p. 205-206.

12 Rom. 8, 19-21.
13 GS,  n. 21.
14 Costituzione dogmatica sulla Divi-

na Rivelazione, Dei verbum, n. 6, in se-
guito citerò DV, n ...

15 DV, n. 6.
16 DV, n. 5.
17 Ibidem.
18 Cf. Ibidem.
19 CEI, Evangelizzazione e sacramenti

della penitenza e dell’unzione degli in-
fermi, Collana-Documenti CEI, n. 11,
ELLE DI CI Torino 1974, n. 118.

20 CEI, ibidem, n. 123.
21 Mc, 6, 55-56.
22 Isaia, 36, 4-6.
23 CCC, n. 1503.
24 Mc, 5, 27-34.
25 Mc, 9, 20-27.
26 CEI, Evangelizzazione..., n. 132.
27 CEI, Evangelizzazione..., n. 133.
28 Cfr. ibidem.
29 Cf. sopra p. 22
30 Scrive: “Vi dico dunque: cammina-

te secondo lo Spirito e non rischierete di
appagare le voglie della carne. La carne,
infatti, ha voglie opposte allo Spirito e
lo spirito ha desideri opposti alla carne:
essi stanno in lotta tra loro, così che voi
non fate ciò che vorreste”. (Gal. 5, 16-
17).

31 CCC, n. 2515.
32 CCC, n. 2516.
33 Gal. 5, 18. 22-25.
34 Ef. 2, 3-7.
35 GIOVANNI PAOLO II, Lett. enc. Do-

minum et Vivificantem, 55;
36 Ef. 2, 8-10.
37 Cf. Gal. 5, 25.
38 CCC, n. 1769.
39 CEI, Evangelizzazione e sacramenti

della Penitenza e dell’Unzione degli In-
fermi, ELLE DI CI, Torino 1974, n.
131.

40 CCC, n. 1499.
41 CCC, n. 1520.
42 Costituzione sulla Sacra Liturgia,

Sacrosanctum Concilium, n. 5.
43 Giac. 5, 14-15.
44 CCC, n. 1509.
45 ICO 11, 30.
46 Cf. CCC, n. 1509.
47 CCC, n. 376.



29

Vorrei iniziare questo mio
intervento con una domanda:
“Perché oggi esistono tante si-
tuazioni di disumanizzazione,
di indifferenza, e persino di
violazione dei diritti dei mala-
ti?”. La risposta è nella perdi-
ta o nella carenza dell’aspetto
“mistico” nella nostra profes-
sione, di questa “mistica” nel
servizio ai malati e nel rifiuto
di ciò che va oltre la pura fun-
zione e attività sanitaria.

Riferendosi al mondo attua-
le, Saint-Exupery diceva: “o-
gni sentimento umano viene
ridicolizzato, e gli uomini non
vogliono lasciarsi destare alla
vita dello spirito”. Ciò può es-
sere perfettamente applicato al
nostro mondo ospedaliero, do-
ve stiamo attenti solamente al
progresso tecnologico, scienti-
fico, al lavoro come tale, e alla
politica. La nostra mentalità
diventa così egoista, utilitari-
stica, economica e calcolatri-
ce.

Per questo il concetto di
“servizio agli ammalati” ha
perso valore, ed inoltre lo si è
svuotato di tutto il suo signifi-
cato umano: è ridotto alla sola
attività lavorativa o al servizio
tecnico che bisogna compiere
perché a ciò siamo demandati,
e nel tempo stabilito ci tra-
sformiamo in robot, la cui fra-
se più importante è “la cosa
non mi riguarda...”

La nostra vocazione è mol-
to apprezzata per il suo valore
di dedizione al servizio del
malato. Questa inclinazione è
un dono di Dio in favore dei
malati, un eccellente ministe-
ro di “Carità”, un autentico
ministero sacro, come lo de-
finì Papa Pio XII.

Dobbiamo accogliere que-
sto dono con gratitudine, sa-
pendo che l’assistenza al ma-
lato costituisce una missione
ed un ministero per la grande
causa del Vangelo e del Re-
gno di Dio.

Dobbiamo percorrere il no-
stro cammino in modo respon-

sabile, libero, dinamico, e in-
serirci nell’ambiente ospeda-
liero come operatori di cam-
biamenti, non solamente per
quanto riguarda l’aspetto della
preparazione scientifica e tec-
nica, ma anche per quanto ri-
guarda l’umanizzazione del-
l’infermieristica e della medi-
cina.

Parlare dell’aspetto umani-
stico è un tema appassionante,
ampio, e che in alcun modo
potrebbe essere esaminato in
tutta la sua pienezza. Parlare
della nostra identità implica
necessariamente parlare del
nostro lavoro, della nostra
missione. Parlare delle nostre
convinzioni o dei nostri valori
implica anche collegarli al-
l’impegno del nostro operare,
del nostro comportamento, e
di questa umanizzazione tanto
più profonda e appassionata
quanto maggiore è la limita-
zione imposta da un’educa-
zione scientifica, pretenziosa
e unilaterale.

L’umanizzazione è ciò che,
unitamente ad esercitare la
scienza, protegge allo stesso
modo noi e i malati. Essere u-
manisti non significa essere
buoni, sebbene debbano es-
serlo sia il medico che l’infer-
miera; né essere colti, nono-
stante ce ne sia bisogno, né
coltivare le lettere, la storia e
l’arte, sebbene ciò sia utile.
Essere umanisti significa an-
zitutto aver acquisito una cul-
tura molto profonda, che affi-
ni la nostra sensibilità, facen-
doci vedere il malato con
un’atteggiamento positivo; a-
ver affinato il buon senso per
cercare di accettarlo con le
sue virtù e le sue miserie; aver
elevato la ragione di vita per
essere disposto a servirlo e ad
aiutarlo.

L’umanizzazione non è un
lusso, né una raffinatezza del-
lo studioso. Umanizzazione
significa cultura, comprensio-
ne dell’uomo, con le sue aspi-
razioni e le sue miserie, valo-

rizzazione del buono, del bel-
lo e del giusto della vita. La
cultura è la scala di valori che
consentono all’uomo di cerca-
re, con un atteggiamento ap-
passionato, il bene, la bellezza
e la giustizia, tutto quanto su-
blima la conoscenza e nobilita
la vita.

Sviluppare la cultura dell’u-
manizzazione è una necessità
per un’équipe sanitaria multi-
disciplinare, e senza di essa
sarà difficile offrire la com-
prensione, la sicurezza e il so-
stegno in cui confida l’uomo
malato, con le proprie aspira-
zioni e le proprie miserie.

Dice Roussel Dick: “Essere
malato vuol dire essere strano,
senza vigore, indebolito per la
mancanza di aiuto, sconvolto
per la fiducia tradita, un estra-
neo tra persone estranee. Vuol
dire sopportare l’incertezza di
una diagnosi, essere prigio-
niero della propria solitudine,
abbandonato, incatenato nel-
l’invalidità, nella difficoltà di
affrontare la vita, incatenato
alla minaccia della morte”.

Il paziente si abbandona fi-
duciosamente nelle mani del-
l’équipe sanitaria; venir meno
a questa fiducia, ignorare il
fattore emotivo del malato e
curarlo in modo freddo e di-
stante, quando non con modi
che riflettono la mancanza di
interesse, significa lasciarlo
nell’abbandono.

Se provassimo a conoscere
in modo più profondo questo
misterioso mondo del malato,
scopriremmo che l’“essere”
con il malato è più importante
del “fare” per il malato stes-
so. Perciò, in questo mondo
del fare, l’équipe sanitaria in-
terdisciplinare dei nostri tem-
pi non solo esige una prepara-
zione basata sulle conoscenze
scientifiche richieste dal pro-
gresso tecnologico moderno,
ma non può neanche accon-
tentarsi del solo aspetto tecni-
co-scientifico, in quanto dob-
biamo essere persone che o-

Tecnologia e dignità umana
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gni giorno imparano ad essere
sensibili al dolore umano.

Come un effetto catalizza-
tore, l’umanizzazione proiet-
tata nella scienza invita l’uo-
mo ad uscire dall’isolamento
egoista e lo spinge a lavorare
nobilmente in collaborazione.
In questo modo formiamo
un’équipe sanitaria con un u-
nico ideale: “Il malato”. Il
rapporto medico-malato, in-
fermiera-malato, è un rappor-
to eminentemente umano. Da
una parte c’è un uomo che
soffre e che chiede aiuto, e
dall’altra c’è un uomo che si
appresta a darlo mettendo in
atto il suo sapere e la sua e-
sperienza.

La scienza è necessaria, es-
sa ci rende forti ma non mi-
gliori. Uno spirito umanizza-
tore apprezza la scienza, ma
sa che oltre le scoperte, i pro-
gressi nel campo della medi-
cina, della fisica e della chi-
mica, ci sono le reazioni psi-
chiche del malato, la sua an-
goscia e la sua sofferenza.
Non si può concepire la cultu-
ra disunita dalla stessa vita, né
una genuina umanizzazione
che si disinteressi dei proble-
mi dell’uomo.

L’uomo moderno domina o
vuole dominare la natura, è
dinamico, aperto al fare, e noi
siamo orgogliosi di apparte-
nere a quest’epoca tecnica e
segnata da grandi progressi
scientifici mi chiedo però: 

Quale impatto hanno nei
pazienti i grandi progressi
scientifici e tecnologici attua-
li? Aumenteranno l’efficacia
della medicina o porteranno
un’ulteriore sofferenza ai pa-
zienti? Ci avvaliamo degli ap-
parati per curare meglio il pa-
ziente, o curiamo più la mac-
china dello stesso paziente?

Il progresso della scienza e
della tecnica non può né deve
arrestarsi, l’équipe sanitaria
deve poter conoscere ed ap-
prezzare la grande utilità di u-
na équipe moderna, ma deve
altresì sapere che il suo buon
uso o il suo abuso potranno
portare al malato un aiuto effi-
cace o un danno; le macchine
possono fare grandi cose, ma
non possono capire la soffe-
renza del malato, le sue ten-
sioni o le sue emozioni. Per
quanto precise siano, non po-
tranno mai rimpiazzare l’os-

servazione diretta del paziente
da parte di un medico prepa-
rato, anche e soprattutto per-
ché il soggetto dell’osserva-
zione è un essere umano che
soffre.

Per quanto meccanizzata e
tecnicizzata possa diventare la
medicina del futuro, e lo sarà
ad un livello tale che possia-
mo appena immaginare, la
medicina clinica, l’infermieri-
stica ed il binomio medico e/o
infermiera-malato, non scom-
pariranno. La macchina non
trionferà mai sull’uomo.

Chi non si accosta al malato
e non scopre la persona nella
sua totalità, non ha raggiunto

la propria personalizzazione,
la propria unità, non è matura-
to dal punto di vista umano;
quando siamo capaci di amare
e di rispettare noi stessi sare-
mo poi anche in grado di ama-
re l’uomo, di servirlo, soprat-
tutto quando egli è malato;
non l’uomo come astrazione,
ma l’uomo in carne ed ossa,
che lavora, che soffre, che so-
gna e che spera, di qualsiasi
razza, credo e provenienza es-
so sia.

Nella nostra epoca, l’obiet-

tivo principale dell’ospedale è
quello di offrire delle cure
scrupolose, umane e integrali,
dove il paziente non venga i-
dentificato con un numero,
con una appartenenza ad un
medico, o con una malattia,
ma sia una “persona”. Il mala-
to dev’essere il punto focale
delle nostre cure, affinché
possa ricevere non soltanto ri-
sposte scientifiche, ma altresì
umane.

Dobbiamo creare ospedali
che siano per i malati non sol-
tanto un luogo dove ricevere
le cure mediche più valide,
ma un luogo dove ci sia il ca-
lore dell’affabilità e dell’aiuto
umano.

Le cure fredde ed imperso-
nali non sono sufficienti nel
nostro rapporto con il pazien-
te, per quanto esse possano
essere scientifiche ed efficaci.
Certamente, in talune occasio-
ni possono essere sufficienti,
ad esempio quando si ha biso-
gno di cure rapide, ma nella
maggior parte delle volte,
quando la malattia si prolunga
o si aggrava, il malato ha bi-
sogno di aggrapparsi ad una
speranza. Questa speranza è la
fiducia che egli ha riposta nel-
l’équipe sanitaria, nelle sue
conoscenze, nel suo prestigio
e nello spirito di affabilità con
il quale lo cura.

L’ospedale dev’essere una
casa dove ci sono i malati, il
calore dell’affabilità e l’aiuto
umano. Un luogo per guarire,
per rivivere, così come lo esi-
ge il diritto dell’uomo malato.
Dev’essere uno spazio nel
quale ci sia un pallido riflesso
della casa. Dobbiamo convin-
cerci che tutta la scienza del-
l’équipe sanitaria non basta
per scaldare l’atmosfera che
grava su un malato, se non vi
si mette l’anima ed il cuore.

I malati devono trovare un
ambiente di Pace accogliente,
dove gli uomini si tendono la
mano.

È essenziale perciò che il
gruppo ospedaliero che riceve
il malato sia sufficientemente
umanizzato per farlo sentire
come a casa propria, e cioè
accettato così com’è, compre-
so ed aiutato in quelle che so-
no le sue necessità fondamen-
tali. Tutto ciò sarà possibile se
siamo coerenti con la nostra
mistica. Mistica che dirige la
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nostra vita verso livelli supe-
riori, che ci invita ad andare a-
vanti, sempre, per meglio ser-
vire e poi per condividere la
conoscenza e la ricchezza spi-
rituale che la vita ci concede,
facendolo senza rifiuti, senza
egoismi, sentendo la nobile
funzione del dare, perché è
ricco solo colui che dà ed è
forte solo colui che sa donarsi
prestando delle cure di alta
qualità e che siano vere, sicu-
re e bene impostate, per mez-
zo di due virtù fondamentali:
quella del sapere prima e
quella del servire poi.

Sapere è assolutamente in-
dispensabile per poter offrire
un servizio efficace, servizio
che si attua fornendo una col-
laborazione ogni volta più uti-
le per aiutare il trattamento, la
cura e la riabilitazione di colo-
ro che soffrono. Trattare i ma-
lati freddamente e con distac-
co, non fa che aumentare la
loro solitudine e la loro soffe-
renza spirituale. I pazienti non
sono carne amorfa, non sono
carne sulla quale fare degli e-
sperimenti, ma sono un dolore
che impreca, un’umile ango-
scia che anela per una voce a-
mica, una parola consolatrice.
Solamente in questo modo si
può rendere più sopportabile
la solitudine di chi soffre fisi-
camente per il male, per il
proprio abbandono e la pro-
pria solitudine.

L’umanizzazione è per noi
indispensabile, perché senza
di “lei” non potremmo vivere
in alcun modo la nostra mis-
sione umanizzante.

Dobbiamo sforzarci di ope-
rare per umanizzare la medi-
cina, promuovere la vita, la
speranza, la cura mediante
un’azione che esprima che i
rapporti, la comunicazione,
l’autorità, la vita affettiva, i
sentimenti, tutto quanto viene
vissuto in ospedale è rivolto al
malato, e al suo benessere in
modo particolare.

Dobbiamo acquisire la cul-
tura come processo di uma-
nizzazione, ed  una prepara-
zione tale che ci permetta di
conoscere o di osservare attra-
verso gli atteggiamenti, gli in-
teressi e le disposizioni, i va-
lori che rivelano la propria
condotta individuale.

Nella nostra professione
dobbiamo far risaltare i valori

di etica, umanizzazione, pre-
parazione professionale e ser-
vizio.

La soddisfazione in cui
dobbiamo sperare è quella di
essere professionisti della sa-
lute, avendo il privilegio di
poter alleviare il dolore, di
consolare, di dare aiuto, spe-
ranza e amore, vivendo real-
mente la testimonianza del
nostro impegno, fino alle ulti-
me conseguenze.

L’umanizzazione che dob-
biamo coltivare ha le sue radi-
ci in una fede profonda, che ci
guida verso una speranza
gioiosa e serena all’interno di
un amore senza limiti.

Come équipe sanitaria, col-
tiviamo la nostra mente e il
nostro spirito. Quanto più il
mondo di oggi palpita di an-
goscia, tensioni, dolore, tanto
più ci deve avvicinare alla
fonte della pace, della luce e
dell’amore. Da questa fonte
attingeremo lo stimolo a non
separare le conoscenze scien-
tifiche dalla cultura e dalla ri-
flessione costante sui temi e-
terni del comportamento: il
dovere, l’amore, il bene, ed
innalzeremo così l’anima di

fronte ai momenti difficili del-
la sofferenza, del dolore, del-
l’angoscia e della stessa mor-
te, per adempiere il dovere
che abbiamo scelto, non in
modo freddo ma umanamen-
te, perché la vita non è dovere
ma carità.

L’epoca in cui le infermiere
erano al servizio del gruppo
medico è passata. Oggi invece
noi infermiere siamo le fedeli
e valide collaboratrici dei me-
dici, con la nostra intelligenza
ed una maggiore capacità di
decisione. Dall’impegno che
mettiamo, dalle nostre osser-
vazioni, dalle azioni che com-
piamo, dipende molte volte il
trattamento del malato e il far
diventare preziosi quei minuti
da cui dipende la salvezza o la
morte del malato. Siamo con-
sapevoli del fatto di dover di-
videre il nostro tempo tra pa-
zienti, équipe, ricerca, inse-
gnamento e aggiornamento,
perché oggi abbiamo delle re-
sponsabilità che prima non a-
vevamo. Oggi non obbediamo
soltanto, ma agiamo e siamo
introdotte assieme all’équipe
multidisciplinare in un vortice
di alta tecnologia. È questa la
nostra sfida.

Siamo presenti in:
– Consulto esterno: nell’in-

segnamento per la prevenzione
delle malattie, clinica di iper-
tensione, anticoagulanti, ecc.
realizzando in questo Istituto
un primo livello di cure.

– Nelle urgenze: agendo in
assenza del medico, stabilen-
do al momento opportuno le
misure per salvare una perso-
na.

– Unità coronarica: osser-
vando i monitor, interpretan-
do gli elettrocardiogrammi,
partecipando attivamente al
controllo del paziente al quale
verrà praticata l’angioplastica
e nel trattamento della fibri-
nolisi coronarica.

– Emodinamica: nella car-
diologia interventistica: an-
gioplastica coronarica, valvu-
loplastiche, chiusura dei con-
dotti arteriosi, nella elettrofol-
gorazione e nell’uso di appa-
recchi elettrobiomedicali sofi-
sticati.

– Sala operatoria: chirurgia
di fatti anomali, che produco-
no aritmia come il Wolf
Parkinson White, trattamento
chirurgico di cardiopatie con-
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genite complesse, trapianti,
ecc.

– Servizio di perfusione:
nell’utilizzo della pompa cuo-
re-polmone.

– Terapia Chirurgica Inten-
siva: nel trattamento del pa-
ziente dopo l’operazione, uti-
lizzo di apparecchi elettrome-
dicali, computer, monitor, ven-
tilatori, palloncino intraortico
di contro-pulsazione..

– Pediatria: nel trattamento
del bambino con cardiopatie
congenite complesse.

– Cardiopneumologia: negli
studi spirometrici, con il tratta-
mento medico-chirurgico del
paziente, così come la cura
dell’assistenza ventilatoria.

– Nefrologia: nel caso di
pazienti con nefropatia con-
venzionale e terminale, nel
sostegno psicologico e tecni-
co dell’insufficienza renale a-
vanzata.

– Riabilitazione cardiaca:
l’infermiera interagisce con il
paziente durante il suo pro-
cesso riabilitativo, compren-
dendo le sfere fisiche, per
mezzo di esercizi fisici, sedu-
te di psicologia con terapie di
gruppo, e l’arduo lavoro nel-
l’ambito della prevenzione se-
condaria.

– Laboratorio di fisiologia:
nella manifattura di protesi
cardiache di pericardio bovi-
no.

– Chirurgia sperimentale:
realizzando congiuntamente
al medico protocolli di ricerca
scientifica.

Oggi siamo professionisti
di più alto livello, ma più esso
è alto, maggiore è la nostra re-
sponsabilità. Senza dimenti-
care che, in questi tempi disu-
manizzanti, dobbiamo colma-
re lo spazio esistente tra la no-
stra dimensione interiore di
persone e l’atteggiamento di
umanità che il malato si aspet-
ta da noi, ed ogni volta più in-
sistentemente.

Così come il sostegno acca-
demico deve assicurare il sen-
so etico ed umanistico, non si
può concepire una vera edu-
cazione senza una solida
struttura morale. Così come
l’amore per il sapere, la di-
gnità di comportamento, la
rettitudine, l’umanizzazione
sono le azioni che devono i-
spirare la nostra vita. Il mon-
do attuale non ci chiede sol-

tanto di essere forti, ma mi-
gliori, e ciò si ottiene solo gra-
zie alla strada della cultura.
Con essa si acquisisce la com-
prensione umana, un giusto
spirito di giustizia, un corretto
atteggiamento di aiuto agli al-
tri.

Oggi le distanze dello spa-
zio si sono accorciate, ma si
sono allargate quelle tra i cuo-
ri, e la società è diventata più
fredda, gli uomini sembrano
soli, estranei, si è perso il sen-
so dei valori più umani e tra-
scendenti. La distanza tra
l’uomo e i suoi fratelli si fa
più profonda.

Per questo motivo, noi che

siamo al servizio della promo-
zione e del mantenimento del-
la salute dobbiamo essere
realmente sensibili nei con-
fronti di ogni dolore umano.

Questo dolore ci umanizza
ed inoltre rende più umano
colui che lo prova, se noi sap-
piamo guidarlo. In questo mo-
do, il paziente trova nel suo
dolore un elemento positivo
di trasformazione, dà un senso
alla sua sofferenza, lotta per la
vita, si redime e presta un
grande servizio umanizzando

la medicina. Laddove l’équi-
pe sanitaria cerca di curare
l’uomo in un modo realmente
umano, lì viene proclamato il
messaggio di libertà che tra-
sforma corpi malati e mani e-
sperte in esseri umani uniti
fraternamente, capaci di con-
quistare un mondo migliore.

Siamo sicuri di possedere la
cultura necessaria, la disponi-
bilità richiesta, la sensibilità
delicata per accostarci ad un
essere umano che si trova in
una situazione di pericolo, che
richiede il nostro aiuto, o in-
vece partecipiamo in modo
freddo alla sua disperazione
fisica, psicologica, sociale e
morale?

Il mondo attuale reclama la
presenza dell’équipe multidi-
sciplinare, ma composta da
persone che si impegnino ve-
ramente, che non si spaventi-
no, che non si oppongano al-
l’andamento della storia, in
quanto vivono l’impegno del-
la libertà che si fonda nella
Fede. Una libertà che non im-
pedisce, ma che permette di
vivere profeticamente l’in-
contro con la vita, l’incontro
di quell’uomo che non vuole
soffrire lo schiacciamento del-
la miseria, con la sua sequela
di malattia, morte e decaden-
za.

Attualmente l’équipe multi-
disciplinare e l’infermiera re-
ligiosa, uniti nello stesso idea-
le, si addentrano per le strade
oggi esistenti nella lotta per
ottenere il prezioso dono della
salute per il nostro popolo,
che ogni giorno ha maggiore
bisogno di comprensione, de-
licatezza e bontà imbevute di
quella carità che è Amore.

Perché l’esercizio della no-
stra professione non sia sola-
mente un’esecuzione di com-
piti, di funzione tecnica, ma
un servizio autenticamente u-
mano di generosa dedizione,
di vicinanza personale, di ac-
compagnamento rispettoso ed
attento, quale valore, quale
motivazione, quale intenzione
interiore sono necessari?

È indispensabile solamente
un valore universale e nobile
che motivi, susciti ed orienti
ad avere degli atteggiamenti
che non si limitino a ciò che
dev’essere fatto per giustizia,
ma che vadano oltre, per offri-
re tutto il bene concreto che il
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malato richiede; cioè un valo-
re che dia vita e che sviluppi
un dinamismo incarnato nella
reale situazione dell’ospedale.

Questo valore o principio i-
spiratore ed animatore di un
servizio ospedaliero autentico
è l’amore. Come osservava il
Papa Paolo VI riferendosi al
mondo: “Il mondo e nel no-
stro caso il piccolo mondo de-
gli ospedali è malato non per
mancanza di mezzi, ma per
mancanza di amore. L’unico
rimedio per curarlo è mettervi
più amore”.

Si richiede, pertanto, “un
supplemento di amore”, come
diceva Bergsón, un cambia-
mento ed un rinnovamento di
cuore. “Più cuore e più col
cuore in mano”, diceva San
Camillo. Lo stile di un servi-
zio diligente e umano ai mala-
ti nasce dal di dentro, dall’a-
more. Migliorare il servizio
non è un fatto spontaneo, ma
porta con sé una presa di co-
scienza, un lavoro di interio-
rizzazione, un cammino da
percorrere con il proposito di
rieducare il cuore all’amore,
“toglierò da voi il cuore di
pietra e vi darò un cuore di
carne” (Ez 36,26), cioè una
disposizione interiore di amo-
re sincero.

Rieducare il cuore all’amo-
re nei confronti del malato
non è altro che umanizzare se
stessi, diventare umani, sensi-
bili e aperti nei confronti di
tutti per umanizzare al tempo
stesso il servizio al malato e
soprattutto l’ambiente.

Il malato, come persona u-
mana, non può vivere senza a-
more. Ha bisogno di trovare
in noi un atteggiamento d’a-
more, un servizio comprensi-
vo e generoso. Egli desidera e
spera di essere accolto ed as-
sistito con calore umano, sen-
te la necessità di un rapporto
umano, oltre alle cure e ai ser-
vizi tecnici.

Per noi cristiani c’è un im-
pegno in più. Nella tendenza
naturale, frutto del sentimento
che ci fa amare il prossimo, si
inserisce una realtà o forza in-
teriore, che è parte dell’ordine
sovrannaturale; è il dono della
carità, frutto dello Spirito
Santo, cioè il Dio che è Amo-
re.

Questo amore chiamato ca-
rità si innesta nella natura u-

mana, si unisce alle tendenze
ed alle aspirazioni naturali, in-
vade l’essere e le istanze del
cuore, si tramuta in fonte e
forza di un amore fraterno,
profondo, diventa capacità di
amare e di donarsi.

Questo dono dello Spirito
Santo esige condiscendenza
all’azione di Dio. L’amore
che deriva da questa arrende-
volezza è spontaneo e sensibi-
le, sereno e possente per
smuovere, sviluppare e rego-
lare tutti i mezzi e gli stimoli
presenti nel cuore umano.

Inoltre, l’amore di carità
dona alle qualità umane basi-
lari una qualità di virilità, di

forza, di aiuto e ci mantiene
sempre aperti, attivi e dinami-
ci nei rapporti con gli altri; i-
noltre orienta, ispira e dà for-
ma agli atti ed ai gesti concre-
ti.

Non dà luogo a egoismi
personali; stimola e regola le
motivazioni istintive; pone il
malato al centro della sua a-
zione; desidera realmente il
bene dei pazienti, diffonde
ricchezza umana e spirituale,
si inserisce nella condizione
dell’infermo, si mette a sua

disposizione per il suo bene,
per il suo recupero totale o per
aiutarlo a morire dignitosa-
mente.

Si può dire che l’amore ca-
ritativo porta ad operare con
allegria e entusiasmo, perché
colma di calore e di umanità
tutta l’azione assistenziale, la
rende efficace, la esalta e la
perfeziona.

Come per l’amore, così è il
servizio. Papa Paolo VI dice-
va: “Voi valete per i sentimen-
ti del vostro cuore”. Nel mon-
do del malato, nel suo am-
biente, in ciò che lo circonda,
la persona che soffre ha biso-
gno di poter vedere, annusare,
udire, toccare in noi questa di-
mensione divina, che in altre
parole più accessibili a noi è
conosciuta come umanizza-
zione. Noi stesse non voglia-
mo tante parole, vogliamo te-
stimonianza, coerenza, atteg-
giamenti di vita.

L’altra parte di questa di-
mensione divina è quando la
persona che soffre per la pro-
pria prostrazione, dopo aver
contemplato gli atteggiamenti
e la vita di Gesù, scopre e fa
emergere una capacità, una
forza, un’energia, spesso pri-
ma sconosciuta, che la fa ma-
turare come persona; molti di
noi che ci troviamo in mezzo
a questo dolore, vediamo di
frequente queste persone, uo-
mini o donne, bambini e gio-
vani, adulti e anziani, che la
sofferenza ha ingigantito e
sviluppato, perché dalla pro-
pria limitazione tirino fuori
quel coraggio, quella perseve-
ranza, quella forza per conti-
nuare a lottare per la vita nella
sua totalità o per la totalità
della vita dentro la limitazio-
ne. Un esempio potrebbe es-
sere la pietra nerastra e grezza
del diamante, ove a mano a
mano che viene scolpita e la-
vorata, scompare il colore
scuro ed appare la luminosità,
la brillantezza, la trasparenza,
la delicatezza.

San Camillo de Lellis, pro-
tettore delle persone che si de-
dicano al servizio del malato,
vuole che “affiliamo” questo
piccolo diamante divino nel
mondo del dolore; questo è il
nostro impegno, la nostra re-
sponsabilità, dobbiamo essere
le mani ed il cuore di Cristo,
dobbiamo rendere presente e
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visibile oggi la sua misericor-
dia e la sua compassione.

Ciò non può lasciarci indif-
ferenti. Guardando Cristo ve-
diamo come Gesù si fa solida-
le con chi soffre, scopre le ne-
cessità e i desideri dei malati,
si incarna nella loro situazio-
ne e diviene loro compagno di
viaggio, come un fratello, per
dare speranza, salute, o per
aiutarli a morire dignitosa-
mente. In questo servizio ge-
neroso, si trova già in questa
terra una Beatitudine “che è la
felicità del cuore e dello spiri-
to che nasce dal conforto che
si dà ai malati”.

Per portare a compimento
questa missione tanto grande e
nobile di consacrare la nostra
vita all’Amore della scienza e
alla ricerca della felicità uma-
na, non dobbiamo rimanere
nella teoria per quanto riguar-
da il nostro essere e fare, per-
ché le nostre resteranno solo
delle belle opere sulla carta se
non le “incarniamo” nella no-
stra vita.

Desidero terminare con un
proverbio indio che dice:
“quando la mente non è bloc-
cata, il risultato è la sapienza,
e quando lo spirito non è bloc-
cato il risultato è l’Amore”.

Anthony de Mello, gesuita
indiano, ha questo concetto
dell’Amore: solo chi ama sarà
felice e ama solo chi è felice.
Amare è uno stato che non

sceglie chi amare, ma che a-
ma perché non può fare altri-
menti, perché è amore.

La risposta dell’amore è
sempre quella di cui l’altro ha
bisogno, perché il vero amore
è chiaroveggente e compren-
sivo, sta sempre dalla parte
dell’altro.

Dio è la verità, la felicità e
la realtà, è la fonte che è sem-
pre disposta a colmarci di a-
more nella misura in cui libe-
ramente ci apriamo a Lui.

Egli ci darà la Pace, la For-
za, e l’Amore di cui abbiamo
bisogno per vivere l’infermie-
ristica e la medicina di oggi
con un profondo impegno di
giustizia e di carità che nasce
dal cuore stesso del Dio della
Misericordia, per manifestarlo
a tutti coloro che hanno biso-
gno di noi in campo sanitario.

Vorrei chiedere a Lui e alla
Madonna Santissima di Gua-
dalupe, Madre di Misericor-
dia, di benedire tutti noi che
lavoriamo in questo campo
affinché, rafforzati nella pre-
ghiera, avendo il senso della
solidarietà e della collabora-
zione nelle Istituzioni ove sia-
mo presenti, possiamo rende-
re viva la misericordia, ed alla
fine dei nostri giorni ci riceva-
no nell’altra vita con queste
parole: “Venite, benedetti dal
Padre mio, perché ero malato
e mi avete visitato […]. Ogni
volta che avete fatto queste

cose a uno solo di questi miei
fratelli più piccoli, l’avete fat-
to a me”.

Inf. Suor MA. SUAREZ 
VAZQUEZ

Capo Reparto Infermeria
Istituto Nazionale di Cardiologia

Ignacio Chávez, Messico
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1. Introduzione

All’entrata dell’ospedale S.
Giacomo, di Roma è scolpita
la seguente frase: “Vieni per
essere guarito, se non guarito
almeno curato, se non curato
almeno consolato”.

I tre verbi menzionati:
“guarire”, “curare”, “confor-
tare”, propongono distinti o-
rizzonti di salute e di speran-
za. Spesso gli operatori sani-
tari, i malati e i familiari foca-
lizzano la loro attenzione su
uno di questi, generalmente la
guarigione fisica, trascurando
o minimizzando il valore de-
gli altri.

Esaminando le priorità del-
le diverse professioni, po-
tremmo dire che i medici si
preoccupano soprattutto di
“guarire”, le infermiere di
“curare” e i cappellani di
“consolare”. I medici, alla lu-
ce della loro preparazione
tecnica e scientifica, si sento-
no primariamente investiti
del compito della guarigione:
attraverso diagnosi accurate,
interventi chirurgici o tera-
peutici mirano a ridare salute
e vita a chi è malato.

La preoccupazione delle
infermiere è di curare e alle-
viare la sofferenza risponden-

do ai bisogni fisici, mentali e
psicologici del malato.

Il contributo del cappellano
e dei volontari è di “conforta-
re” o consolare chi è nel dolo-
re, attraverso gesti di vicinan-
za e solidarietà, e di accom-
pagnare nel processo del mo-
rire quanti non possono esse-
re ulteriormente aiutati dalle
scienze umane. Anche se rap-
presentanti delle diverse di-
scipline possono privilegiare
l’attenzione a uno di questi
verbi, è importante concepirli
come interconnessi e integrati
tra loro, per cui chi guarisce
allo stesso tempo cura e con-
sola, chi offre vera consola-
zione allo stesso tempo con-
tribuisce a guarire e curare le
ferite.

Partendo da questa premes-
sa, il mio intervento si propo-
ne di prospettare il contributo
costruttivo che la pastorale
può offrire nella “guarigio-
ne”, “cura” e “consolazione”
delle persone.

Quando parlo di azione pa-
storale mi riferisco in primo
luogo ai cappellani, ma anche
alla cappellania come proget-
to di Chiesa, e ai collaboratori
pastorali come risorse e stru-
menti per irradiare il “vange-
lo della misericordia”. I mo-

delli in cui si articola ed e-
sprime la presenza pastorale
sono legati dalle diverse tra-
dizioni culturali, dalla pro-
spettiva ecclesiologica e dalla
sensibilità e visione pastorale
di quanti operano in questo
settore.

2. L’identità del cappellano

Per quanto concerne l’iden-
tità del cappellano, i requisiti
per assumere questo ruolo va-
riano da paese a paese: in al-
cune nazioni sono riconosciu-
ti tali solo coloro che sono sa-
cerdoti o ministri ordinati, in
altre si includono religiose o
laici che hanno conseguito u-
na determinata preparazione
e hanno ricevuto il benestare
dei rispettivi vescovi o delle
Chiese di appartenenza.

La seguente mappa illustra,
in maniera approssimativa, la
distribuzione dei cappellani
in Europa secondo il criterio
dell’ordinazione o meno e
dell’esercizio del ministero a
tempo pieno o parziale. Nel
leggere questi dati occorre te-
nere presente l’appartenenza
a tradizioni religiose diverse:
i paesi scandinavi (Norvegia,
Svezia, Finlandia, Danimar-

Il cappellano, l’assistenza religiosa e la cappellania
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ca, Islanda) hanno una mag-
gioranza di luterani evangeli-
ci (dall’80 al 95%); quelli dal
Centro Europa (Germania, O-
landa, Svizzera, Ungheria) e-
sprimono una varietà di tradi-
zioni religiose; i paesi latini
sono a maggioranza cattolica
e altre nazioni sono caratte-
rizzate dal predominio di una
fede religiosa: i greco-orto-
dossi in Grecia, i cattolici in
Irlanda e Polonia, gli anglica-
ni in Gran Bretagna.

A parte il possesso dei re-
quisiti ufficiali, l’identità del
cappellano dovrebbe far leva
sui seguenti elementi:

2.1 La motivazione 
per il servizio

La motivazione è il motore
della vita, non è possibile ac-
compagnare bene il malato se
mancano le necessarie moti-
vazioni interiori. La prassi da
parte di vescovi o  superiori
maggiori di assegnare cappel-
lani in ospedale solo sulla ba-
se di bisogni circostanziali o
in quanto il soggetto non era
più in grado di offrire una va-
lida prestazione in parroc-

chia, ha comportato spesso
conseguenze deleterie nel
servizio al malato e alla co-
munità ospedaliera.

La pastorale del malato ri-
chiede cuore sensibile ed e-
ducato, non improvvisazioni
o forzature.

2.2 La preparazione 
specifica

L’ospedale è attualmente u-
no degli ambienti scientifici

più sofisticati e richiede, an-
che pastoralmente, persone
competenti e professionali
che non si ispirino solo alla
spontaneità e alla buona vo-
lontà. Nel corso degli ultimi
anni, in diversi paesi europei
sono sorti centri di teologia
pastorale sanitaria o tirocini
specifici, quali il Clinical Pa-
storal Training, per promuo-
vere la preparazione umana,
teologica, etica e pastorale
del cappellano, in vista di un
suo apporto più efficace e
creativo accanto al malato e a
quanti si adoperano per assi-
sterlo.

Contesti di presenza

Gli ambiti dell’azione pa-
storale abbracciano una va-
rietà di contesti: dagli ospe-
dali generali alle case per an-
ziani, dalle istituzioni psi-
chiatriche ai centri di riabili-
tazione, dagli ospedali uni-
versitari agli Hospices.

Gli orizzonti dell’attività
pastorale includono: il mala-
to, la famiglia, il personale
sanitario, la parrocchia, ecc.
Mantenendo la nostra atten-
zione sul cappellano, cerchia-
mo di accompagnarlo in una
specie di viaggio virtuale da
cui emergono i diversi ruoli
che egli può rivestire nel cor-
so della sua attività pastorale.

3. I ruoli del cappellano

Nella varietà di incontri
che il cappellano vive ogni
giorno si può delineare un
mosaico di ruoli, ognuno dei
quali ha un suo spazio o un
suo tempo nella relazione con
il malato. Passiamo in rasse-
gna questi ruoli, puntualiz-
zando elementi significativi
che li contraddistinguono.

3.1 Il ruolo simbolico

Il cappellano non è lì per
annunciare se stesso, ma
Qualcuno o qualcosa di più
grande di sé. Egli stesso non
si ritiene la salvezza del ma-
lato, ma uno strumento nelle
mani di Colui che salva; non
si illude di rappresentare l’a-
more ma di essere un umile
riflesso di Colui che è l’Amo-
re.

Anche per il malato la pre-
senza e il passaggio del cap-
pellano richiama una realtà
più vasta legata a Dio, alla
Chiesa, ai valori del cristiane-
simo, all’appartenenza par-
rocchiale, al significato della
preghiera e dei sacramenti,
alla dimensione spirituale, al-
la speranza del paradiso e di
una nuova vita.

In qualche occasione, lo
stesso passaggio del cappella-
no può scatenare reazioni ne-
gative collegate a ferite non
rimarginate, a esperienze che
hanno prodotto risentimenti e
alienazione, a ricordi intrisi di
delusione e amarezza. In que-

Tabella riassuntiva
AUSTRIA

DANIMARCA
FINLANDIA
FRANCIA

GERMANIA

GRAN BRETAGNA

IRLANDA

ISLANDA
ITALIA

NORVEGIA
OLANDA
POLONIA
PORTOGALLO

SPAGNA

SVEZIA

SVIZZERA

UNGHERIA

Tempo pieno
cappellani 90
suore 10
laici 30
cappellani 3
cappellani 16
cappellani 800
suore 400
laici
cappellani 1.300
diaconi 45
suore 110
laici 400
cappellani 248
suore/diaconesse 41
laici 14
cappellani 80
suore 70
laici 3
cappellani 10
cappellani 1.000
suore 25

cappellani 84
cappellani 700
cappellani 40
cappellani 50
diaconi 1
cappellani 850
suore/laici 300
cappellani 183
diaconesse/laici 147
(a tempo pieno o parziale)
cappellani 80
suore/laici 15
cappellani 8
suore/diaconesse 35

Tempo parziale
105
15
10
37
10

200
3.000

700

1.200

35

100
300

25
300
250
230

300

40
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sti casi la presenza religiosa è
associata ad aspetti negativi,
quali: l’autoritarismo, il con-
trollo, la condanna, il senso di
colpa, l’incoerenza, l’insi-
stenza sul peccato, la man-
canza di umanità, la paura
dell’inferno.

La percezione positiva o
negativa del cappellano di-
pende in gran parte dalle e-
sperienze precedenti del ma-
lato con figure religiose; un
eventuale rifiuto della sua vi-
sita non deve essere intesa
come rigetto della persona
stessa, quanto di ciò che sim-
boleggia. La capacità del cap-
pellano di gestire con sensibi-
lità e delicatezza questo mo-
mento critico potrebbe favo-
rire un clima favorevole per
sanare una vecchia ferita.

3.2 Il ruolo di consolatore

Il cappellano, sull’esempio
del buon samaritano, è pre-
sente per versare sulle ferite
dei malcapitati “l’olio della
consolazione” e il “vino della
speranza”.

La prima forma di consola-
zione è l’ascolto dell’altro,
che si esprime nell’accoglien-
za delle sue reazioni e preoc-
cupazioni, dei suoi pensieri e
sentimenti. Chi soffre ha l’e-
sigenza di dare voce al pro-
prio dolore senza sentirsi giu-
dicato, colpevolizzato o bana-
lizzato per ciò che prova. Egli
ha bisogno di comprensione
non di facili consigli, di ri-
spetto, non di pietà.

Il conforto si trasmette an-
che attraverso lo stile della
presenza pastorale: c’è una
presenza che stanca e un’altra
che vivifica, una visita che
provoca irritazione e un’altra
che suscita il desiderio di
nuovi incontri, un passaggio
che lascia indifferenti e un al-
tro che produce buoni ricordi.
Una presenza può parlare di
umanità e di calore, un’altra
di formalità; talvolta una bre-
ve visita diventa occasione di
scontro e un’altra di autentico
incontro. Molto dipende dalle
attitudini umane dell’operato-
re pastorale.

Il vangelo della consolazio-
ne si trasmette, inoltre, attra-
verso la fedeltà dell’accom-
pagnamento, soprattutto in
quelle circostanze in cui la

malattia si prolunga nel tem-
po, quando sono necessarie
impegnative ed estenuanti te-
rapie o quando si avvicina il
momento di concludere il
proprio pellegrinaggio terre-
no. Il vero consolatore non è
colui che nell’oscurità del ve-
nerdì Santo si affretta a pro-
clamare la Risurrezione, ma
chi è disposto a vegliare nel
venerdì Santo e diviene così
un simbolo di speranza.

3.3 Il ruolo 
dell’intermediario

Il cappellano non privilegia
l’attenzione alla malattia e al-
le cure mediche, ma ai vissuti
interiori e ai rapporti interper-
sonali. La sua relazione di
aiuto mira a sciogliere quei
nodi che interferiscono con la
salute interiore dei suoi inter-
locutori e a promuovere rap-
porti sananti. Egli si adopera
a promuovere i rapporti ai se-
guenti livelli:

3.3.1. Il rapporto del malato 
con il proprio 
mondo interiore

È stato detto che, oggi, nel
mondo occidentale l’unico
modo per riflettere e meditare
è di ammalarsi. Una volta o-
spedalizzato l’individuo non
è più immerso nella miriade
di stimoli e distrazioni ester-
ne, ma è costretto a guardarsi

dentro, a rivisitare il suo pas-
sato e il suo stile di vita, a in-
terrogarsi sul perché del dolo-
re, talvolta a dover fare scelte
etiche impegnative.

Da questa esperienza di in-
trospezione e verifica può
maturare ed avere una pro-
spettiva diversa del mondo:
cose che precedentemente ap-
parivano importanti ora sem-
brano secondarie e irrilevanti;
altre che venivano prese per
scontate ora sono apprezzate
e valorizzate. Il cappellano si
inserisce in questo momento
di crisi e di riflessione e, at-
traverso la sua mediazione,
cerca di contribuire a trasfor-
mare la crisi imposta dalla
malattia in un’opportunità di
crescita umana e spirituale.

3.3.2. Il rapporto del malato 
con i suoi familiari

In molte circostanze, il ma-
lato affronta con realismo ed
equilibrio la sua condizione
mentre i suoi cari si lasciano
travolgere dall’ansia, da un
eccessivo bisogno di protago-
nismo o di paternalismo nei
suoi confronti; provocano
conflittualità con il personale
curante o assumono atteggia-
menti colpevolizzanti tra di
loro. La famiglia riveste un
ruolo vitale nell’esperienza di
chi soffre, ma il suo contribu-
to deve manifestarsi nell’af-
fetto non nell’eccessivo af-
fanno o vittimismo, nel ri-
spetto dei ruoli non nel con-
trollo delle decisioni, nella
comunicazione serena ed a-
perta non nel diniego siste-
matico della verità, nell’affer-
mazione dell’individuo non
nella costante critica negati-
va...

Il cappellano cerca di cono-
scere i familiari, non solo il
malato, per assicurarli della
sua disponibilità e presenza,
per dare loro utili informazio-
ni, per facilitare la comunica-
zione con il personale curan-
te, per raccogliere preziose
indicazioni sulla personalità e
risorse del loro caro ospeda-
lizzato e per accompagnarli
nei momenti dolorosi della
morte e del lutto. Soprattutto
si adopera per sbloccare dina-
miche che interferiscono nel-
la comunicazione del malato
con il proprio tessuto familia-
re, esplora strategie costrutti-
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ve per affrontare insieme la
sfida di una diagnosi infausta
o di un’infermità cronica, in-
dividua e sostiene persone
della famiglia che sono in
grado di aiutare le altre ad af-
frontare eventi dolorosi.

3.3.3. Il rapporto del malato 
con il personale 
sanitario

La sofferenza comporta
sempre adattamenti a nuovi
ruoli, come quello di malato,
a nuovi ambienti, come l’o-
spedale, a nuovi linguaggi,
come quello usato dal perso-
nale sanitario. Colui che var-
ca la soglia di un nosocomio
si sente spesso smarrito e
confuso nel nuovo ambiente
ed ha bisogno di ritrovare la
serenità in un rapporto di fi-
ducia con quanti sono impe-
gnati a migliorare le sue con-
dizioni.

È importante che medici,
infermieri e professionisti di-
versi che lo assistono, si rela-
zionino a lui come persona
non come numero o un orga-
no disfunzionale o un interes-
sante caso clinico da sotto-
porre a un prossimo conve-
gno di studio.

Spesso i conflitti e le ten-
sioni sorgono perché il mala-
to o i familiari avvertono che
il personale curante assume
atteggiamenti spersonalizzan-
ti, autoritari e disumanizzanti
nei loro confronti relegandoli
al ruolo passivo di osservatori
del processo, non correspon-
sabili o protagonisti.

Il cappellano può rivestire
uno spazio vitale di media-
zione cercando di sensibiliz-
zare il personale sulla neces-
sità di recuperare la centralità
del malato nel servizio ed e-
vitare il rischio costante che
l’ospedale diventi un posto di
lavoro per i sani più che un
luogo di cura per i malati.

3.3.4. Il rapporto del malato 
con altri malati

Qualche anno fa, in Ca-
lifornia, è stata condotta una
ricerca con malati gravi, in
cui si chiedeva loro quale sa-
rebbe stata la persona con cui
si sarebbero sentiti più liberi
di confidare i loro stati d’ani-
mo nei momenti particolar-
mente critici della loro malat-
tia. Dai dati raccolti sono e-

merse le seguenti indicazioni:
ultime persone, in ordine di
graduatoria, con cui i malati
si sarebbero confidati sono ri-
sultati i medici e i tecnici per-
ché ritenuti troppo occupati
per dare ascolto ai loro senti-
menti e preoccupazioni; una
valutazione non molto mi-
gliore hanno ricevuto le infer-
miere; la posizione del cap-
pellano variava: per alcuni ri-
sultava una figura ideale con

cui aprirsi, per altri del tutto
secondaria.

I familiari si classificavano
pressapoco al quinto posto,
dato che molti pazienti non si
sentivano liberi di far pesare
sui propri cari il proprio tra-
vaglio, perché già oberati da
tanti adattamenti imposti dal-
la malattia. Un posto impor-
tante era riservato agli amici,
perché apparivano sufficien-
temente sensibili e obiettivi
da assicurare ascolto e solida-
rietà e non erano ingrovigliati
nelle dinamiche familiari.

Le indicazioni più interes-
santi riguardavano i due grup-
pi che si classificavano ai pri-
mi due posti. Al posto di ono-
re molti hanno messo i volon-
tari, la cui visita gratuita non
era condizionata dai ruoli o da
altri interessi, ma si ispirava a
motivazioni umane e religio-
se. Al primo posto la maggio-
ranza ha scelto altri malati,
persone credibili che poteva-
no capire il dolore perché loro

stessi lo vivevano, in altri mo-
di e forme, in prima persona.

Il dolore crea alleanza, u-
nione e, alla sua ombra, si
sprigiona l’amore. Le indica-
zioni suggerite dall’indagine
aprono uno spazio vitale per
la pastorale e prospettano un
ruolo creativo del cappellano
legato non solo alla sua capa-
cità di dialogo con i singoli,
ma di creare comunità a favo-
rire l’interscambio e il reci-
proco aiuto tra coloro che si
trovano a percorrere lo stesso
pellegrinaggio.

La condivisione informale
in una stanza o in un reparto
di ospedale e la formazione di
gruppi di mutuo aiuto per
persone che vivono una spe-
cifica esperienza di infermità
o di lutto, possono costituire
occasioni per mettere la pro-
pria esperienza e saggezza a
servizio degli altri e della spe-
ranza.

3.4 Il ruolo di animazione

“Animazione” significa da-
re un’anima, portare alla luce
la vitalità delle persone. È im-
portante scoprire modi e stra-
tegie per stimolare gli opera-
tori sanitari a esprimere le lo-
ro potenzialità, altrimenti il
lavoro diventa routine, le
strutture si fossilizzano ed es-
si perdono le loro motivazio-
ni e creatività.

Il cappellano può svolgere
una preziosa azione di anima-
zione a vari livelli: in primo
luogo egli cerca di affermare
le persone aiutandole a rico-
noscere i loro doni e valori
per metterli a servizio della
crescita personale, o dell’isti-
tuzione. Una seconda forma
di animazione consiste nel sa-
pere individuare, motivare e
coltivare operatori disposti a
impegnarsi in progetti di te-
stimonianza comune.

La collaborazione nella
formazione dei volontari può
diventare una delle piste pri-
vilegiate per umanizzare il
servizio al malato. Il vero lea-
der non è chi promuove se
stesso o il proprio protagoni-
smo, ma chi sa valorizzare i
talenti degli altri  e li favori-
sce per il bene della comu-
nità.

Fare pastorale oggi è sem-
pre più il risultato di una col-
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laborazione comune e sempre
meno il protagonismo del sin-
golo. Esistono due modelli, in
atto in Italia, per animare l’a-
zione pastorale.

3.4.1. La cappellania: è for-
mata da un gruppo ristretto di
persone – sacerdoti, religiosi e
laici – impegnati a tempo pie-
no o parziale nella pastorale.
In pratica, la cappellania è co-
stituita da uno o più cappella-
ni, una o più suore e uno o più
laici che hanno conseguito u-
na speciale preparazione. At-
traverso una programmazione
comune e incontri di verifica,
cercano di testimoniare insie-
me la presenza della Chiesa
nel mondo della Salute con lo
scopo di contribuire all’uma-
nizzazione ed evangelizzazio-
ne degli operatori sanitari e
delle strutture sanitarie.

3.4.2. Il Consiglio Pastorale:
è un organismo formato da
membri del personale sanita-
rio e amministrativo, del vo-
lontariato e dei malati cristia-
namente impegnati a testimo-
niare i valori evangelici nel
mondo della salute. Il loro nu-
mero può variare da 15 a 30
persone, in rappresentanza dei
diversi gruppi operanti in o-
spedale. Il Consiglio Pastorale
è innanzitutto uno strumento
per coagulare le forze e creare
un vincolo comunitario tra
quanti si sentono impegnati a
testimoniare lo spirito del
vangelo.

In secondo luogo questo
spirito di collaborazione inter-
disciplinare rappresenta uno
dei modi più efficaci per inci-
dere sulla più vasta comunità
ospedaliera attraverso progetti
e iniziative a livello liturgico,
formativo, ricreativo e carita-
tivo, che contribuiscono ad a-
nimare la vita istituzionale.

La capacità del cappellano
di promuovere queste iniziati-
ve non è altro che un mettersi
in sintonia con le indicazioni
ecclesiali che richiamano co-
me l’azione pastorale non è
patrimonio esclusivo dei sa-
cerdoti, ma responsabilità del-
l’intera comunità cristiana.

3.5 Il ruolo catechetico

Nel corso della sua vita ter-
rena, Gesù ha adoperato para-

bole e immagini tratte dalla
vita quotidiana per illuminare
e ammaestrare i suoi apostoli
e le folle. Sull’esempio del
Fondatore, il cappellano fa te-
soro delle occasioni offerte
dal ministero per educare i
malati a dare un senso al dolo-
re, ad attingere luce alla Paro-
la di Dio e alla riflessione.

Talvolta catechizzare signi-
fica trasformare uno sfogo di
amarezza in preghiera; spesso
è il malato stesso che diventa
evangelizzatore e formatore
dei sani attraverso il suo e-
sempio, la sua fede e la sua
serenità. I maestri più saggi
sono le persone più vulnerabi-
li; i malati, per chi sa ascoltar-
li, diventano un’università,
non tanto per il contributo che
offrono alla scienza, quanto
per quello che danno alla sa-
pienza umana.

Dietro ogni volto che soffre
è nascosto un dono; dipende
dal visitatore recepirne i mes-
saggi. Chi si lascia educare
dagli infermi impara ad af-
frontare la sfida della malattia
e della morte, si prepara alla
vecchiaia, apprezza maggior-
mente la propria salute, relati-
vizza I problemi, si mantiene
più umile e più compassione-
vole.

C’è un contributo catecheti-
co che il cappellano offre al
personale sanitario e alla co-
munità ospedaliera. Attraver-
so la riflessione sulla Parola di
Dio, momenti di preghiera o
paraliturgie, celebrazioni eu-
caristiche in reparto, l’ammi-
nistrazione comunitaria del-
l’Unzione degli Infermi, ha
l’opportunità di deporre se-
menti sul terreno degli ascol-
tatori, maturandone la fede,
purificando le immagini di
Dio che suscitano paura, edu-
cando alla sopportazione reci-
proca, stimolando la respon-
sabilità.

Anche nel contesto della
collaborazione interdiscipli-
nare e dei comitati di bioetica,
la presenza del cappellano
può servire a mettere in luce
valori in gioco dinanzi alle
complesse sfide poste dalla
bioetica: dalla fertilizzazione
in vitro, dall’eutanasia, dal
trapianto di organi, a dei dirit-
ti dei malati, e favorire scelte
e decisioni che rispettino il
principio della dignità umana.

3.6 Il ruolo di collegamento

Il cappellano è membro di
una Chiesa che testimonia la
sua presenza nel mondo della
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salute attraverso una varietà
di forme e risorse.

Il cappellano – e/o la cap-
pellania – rappresenta un tas-
sello di un variegato mosaico
di risorse. All’interno della
struttura ospedaliera egli ha
compiti organizzativi nell’as-
sicurare gli spazi e servizi ne-
cessari per svolgere il suo
compito, nel mantenere il
contatto con l’amministrazio-
ne e la direzione sanitaria al
fine di cooperare agli obietti-
vi istituzionali e informa gli
organi competenti su iniziati-
ve e progetti della cappellania
e del consiglio pastorale.

L’ospedale non è però un’i-
sola, ma un componente della
comunità più vasta e l’orien-
tamento attuale di ridurre al
minimo i giorni di degenza o-
spedaliera comporta il poten-
ziamento delle strutture di ap-
poggio sul territorio, soprat-
tutto la parrocchia.

Il cappellano mantiene i
contatti con il vescovo, i re-
sponsabili della parrocchia e
della prefettura diocesana, i
gruppi di visitatori dei malati,
al fine di armonizzare gli
sforzi, qualificare il servizio e
collaborare a sensibilizzare
l’intera comunità cristiana
verso il mondo della soffe-
renza e della salute.

Una delle forme privilegia-
te di sensibilizzazione è costi-
tuita dalla Giornata Mondiale
del Malato; istituita da Gio-
vanni Paolo II, questa inizia-
tiva si sta affermando come
lo strumento più efficace e
capillare per focalizzare l’at-
tenzione della Chiesa e della
società sui malati e suscitare
energie nuove a servizio di
questo mondo.

3.7 Il ruolo rituale 

Frequentemente l’immagi-
ne del cappellano viene con-
finata e ridotta a questa di-
mensione religiosa, vale a di-
re al ruolo di chi passa a dare
una benedizione o ammini-
strare i sacramenti. Il pericolo
maggiore è che il cappellano
stesso si situi in questo oriz-
zonte limitando il suo inter-
vento alla sfera liturgica e sa-
cramentale. La dimensione
rituale ha un suo contributo
sanante da offrire, ma costi-
tuisce un momento di arrivo,

non di partenza di un incon-
tro.

Dove è possibile, è impor-
tante costruire la relazione
con il malato sulla base di ele-
menti precedentemente men-
zionati, quali il ruolo di con-
solazione e di mediazione e,
alla luce di quanto scaturisce,
discernere il contributo reli-
gioso che meglio risponde al-
le esigenze dell’interlocutore.
In qualche occasione la pre-
ghiera costituisce la risposta
più adeguata: essa assume un
significato particolare nel
tempo della sofferenza e può
trasmettere quella forza, pace
e serenità che non si trova nei
farmaci, ma in un profondo
rapporto di fiducia in Dio.

In altre occasioni, i sacra-
menti diventano un farmaco
dell’anima e mezzi per rice-
vere la grazia di Dio e il
conforto religioso; nel tempo
della malattia rivestono un si-
gnificato particolare i sacra-
menti dell’Eucarestia, della
riconciliazione e dell’unzione
dei malati e dipende dal cap-
pellano e dal contesto del ma-
lato valutare i tempi e i modi
più adeguati per proporli.

Un aspetto comunitario
della dimensione rituale è le-
gato allo stile del cappellano
di presiedere ed animare le

celebrazioni eucaristiche, af-
finché non siano frettolose e
senza vita, ma diventino oc-
casioni celebrative della fede,
alimentino la speranza e ispi-
rino la carità.

3.8 Il ruolo ecumenico

Nella società odierna, sem-
pre più multiculturale e mul-
tireligiosa, si richiede la pre-
senza di un cappellano che
possegga spirito ecumenico.

Le grandi città si sono tra-
sformate in un punto di in-
contro delle diverse culture e
l’ospedale in un crocevia
dell’umanità. Nelle corsie del
nosocomio si possono trova-
re, fianco a fianco, l’etiope e
il peruviano, il polacco e l’e-
giziano, l’indiano e lo spa-
gnolo; ognuno di essi con la
sua storia personale e il suo
patrimonio culturale e reli-
gioso.

Il cappellano si rende pre-
sente a questo mosaico di tra-
dizioni portando il contributo
della sua umanità e il volto
dell’accoglienza e della bon-
tà.

La prospettiva ecumenica
comporta, in modo particola-
re, la capacità di saper distin-
guere due dimensioni del pa-
trimonio spirituale delle per-

– Simboli (es. croce…)
– Devozioni (es. rosario…)

– Preghiere (es. Padre nostro…)
– Ruoli (es. parroco, suora, diacono…)

Trad. cristiana: elementi caratteristici
a livello – Teologico (Trinità, Cristo, 

Bibbia…)
– Liturgico (Feste…)
– Organizzativo (Strutture

gerarchiche 
e operative)

– Pastorale (Ambiti d’azione…)

Appartenenza
religiosa

DIO

Cristiani
Ebrei
Musulmani
Buddisti
Induisti, ecc.

Cattolici 
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sone: la tradizione religiosa e
la spiritualità.

3.8.1. La tradizione religiosa
è quell’insieme di valori, pra-
tiche, riti e manifestazioni e-
sterne che costituiscono il ba-
gaglio di una determinata fe-
de trasmessa tramite il canale
comunitario e culturale. Così,
ad esempio, la nascita in una
determinata nazione compor-
ta che l’individuo sia esposto,
assimili e faccia propria la
tradizione religiosa della fa-
miglia o del contesto cultura-
le di appartenenza.

Possiamo prospettare uno
schema di riferimento (vedi
pagina precedente) usando
l’immagine di una piramide i
cui gradini esprimono le di-
verse componenti della tradi-
zione religiosa.

3.8.2. La spiritualità, d’altro
canto, non è necessariamente
mediata dalla cultura, ma fa
parte del vissuto del singolo e
abbraccia un orizzonte più va-
sto della tradizione religiosa.
La spiritualità può essere di-
rettamente collegata con l’ap-
partenenza a una tradizione
religiosa, ma per molti indivi-
dui non lo è. Più che in passa-
to oggi ci sono molte persone
che non frequentano la Chie-
sa, il Tempio, la Moschea o la
Pagoda, né appaiono interes-
sati ai valori proposti da que-
ste istituzioni, ma possiedono
una ricca spiritualità.

La spiritualità è ciò che dà
significato all’esistenza, i va-
lori che motivano l’agire, il
rapporto con Dio e con il sa-
cro, il senso del proprio impe-
gno nel mondo, ecc.

Il cappellano diventa ecu-
menico nella misura in cui sa
accogliere, attraverso fram-
menti di dialoghi, la spiritua-
lità che anima l’esistenza del-
le persone. La seguente trac-
cia delinea alcuni elementi
che possono caratterizzare il
patrimonio spirituale di una
persona:

– il rapporto con Dio o con
il divino – il colloquio con i
malati rivela le loro diverse
immagini di Dio, la percezio-
ne che hanno del suo agire e
della sua presenza nel mondo
e stili di preghiera e linguag-
gio diversificati per incontrar-
lo;

– il significato del soffrire –
ogni individuo assume atteg-
giamenti diversi dinanzi al-
l’esperienza della vulnerabi-
lità e del dolore, e fa appello a
risorse interiori che lo rendo-
no capace di rendere feconda
la sofferenza;

– il senso della vita e della
morte – l’impatto con il dolo-
re suscita interrogativi pro-
fondi: qual è lo scopo della
vita e il senso della morte?;

quali i valori o la fede che
aiutano a far fronte all’inelut-
tabilità della morte?; quale
credenza nell’aldilà;

– il bisogno di perdono – e-
saminando il proprio passato,
la persona trova sempre ca-
renze, debolezze, incoerenze,
disappunti, errori di omissio-
ne e di commissione. Il rim-
pianto e il rammarico per la
propria fragilità fanno emer-
gere il bisogno di perdono:
c’è chi ha bisogno di ricever-
lo da Dio, chi dagli altri, chi è
chiamato a darlo a se stesso.

La conversazione intima
diventa occasione per il mala-
to di “confessare” i propri
sbagli e indirettamente di
chiedere perdono;

– il rapporto con gli altri –
“Da questo tutti sapranno che
siete miei discepoli, se avrete
amore gli uni per gli altri”
(Gv 13, 35). La spiritualità di
un individuo si esprime in
modo particolare nel suo mo-
do di relazionarsi, per cui si

avverte uno spirito diverso in
chi si rapporta agli altri ispi-
randosi alla solidarietà, alla
gentilezza e alla carità, da un
altro i cui motivi relazionali
sono egoistici e finalizzati al-
la manipolazione e allo sfrut-
tamento del prossimo.

La spiritualità di una perso-
na che si dichiara atea, ma la
cui vita è contrassegnata da
una forte generosità e da un
genuino rispetto per il prossi-
mo, è molto più profonda e
autentica di quella di un’altra
che frequenta quotidianamen-
te la chiesa, ma i cui rapporti
sono alimentati dall’invidia o
dalla gelosia e dalla costante
critica degli altri.

– il rapporto con se stessi –
È stato scritto: “Ho cercato il
mio Dio e il mio prossimo,
ma non ho trovato nessuno
dei due; allora ho cercato me
stesso e ho trovato tutti e tre”.
La conoscenza e l’accettazio-
ne di se stessi è un presuppo-
sto essenziale per offrire ac-
coglienza a Dio e agli altri
dentro di sé. Chi è in esilio
nella propria casa fa fatica a
trovare nella stessa una dimo-
ra per Dio o per il prossimo.

Chi ha una povera immagi-
ne di sé, tende costantemente
a sottovalutarsi, non si valo-
rizza come dono di Dio, si
autocondanna limitando la
propria libertà e potenzialità e
impoverendo la propria spiri-
tualità. S. Ireneo diceva: “La
gloria di Dio è la creatura pie-
namente viva”.

– il rapporto con la natura
– se molti scoprono Dio fami-
liarizzandosi con la storia
della Salvezza o guardando
negli occhi di un bambino, di
una bella donna o di un anzia-
no, altri avvertono la sua pre-
senza specialmente nel con-
tatto con le bellezze da Lui
create: apprezzare il ciclo del-
le stagioni, ammirare il creato
dalle vette delle montagne o
dalle profondità degli abissi,
contemplare un fiore che
sboccia, godere la tranquillità
di un lago, adagiarsi all’om-
bra di una quercia, fotografa-
re la bellezza di un tramonto,
diventano momenti spirituali
che rivelano il mistero delle
cose, la gratuità della vita, la
Provvidenza di Dio.

Nell’incontro con le voci e
i colori del Creato, l’uomo in-
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contra il suo creatore e la sua
contemplazione diventa pre-
ghiera, adorazione, ringrazia-
mento.

4. Conclusioni

Ho cercato di delineare una
mappa di sentieri, un venta-
glio di ruoli che possono ren-
dere più incisiva la presenza
e la testimonianza del cappel-
lano e della cappellania in o-
spedale. Ma avere la mappa

non serve, se non si è disposti
a compiere il viaggio.

La consapevolezza è il pri-
mo passo che prospetta itine-
rari percorribili, ma poi oc-
corrono l’umiltà, la motiva-
zione e la tenacia di impe-
gnarsi a fare il cammino.

La sfida a comunicare in
modo comprensibile il van-
gelo nel mondo della salute
richiede nei cappellani ed é-
quipe pastorali una crescente
motivazione a formarsi, tra-
mite corsi e tirocini, per esse-

re più competenti; la disponi-
bilità a coltivare lo spirito di
collaborazione e di proget-
tualità con altre persone e
gruppi impegnati a umaniz-
zare ed evangelizzare l’ospe-
dale, e la creatività sufficiente
per affrontare con immagina-
zione e originalità le provo-
cazioni poste dal complesso
mondo del dolore e della sa-
lute.

P. ARNALDO PANGRAZZI, 
MI.
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1. Bolivia

1.1. Popolazione 
e sue proiezioni

La Bolivia è l’unico paese
mediterraneo dell’America del
Sud. Le sue coste si estendono
per 1.098.581 km2. Secondo le
proiezioni dell’Istituto Nazio-
nale di Statistica relative al
censimento del giugno 1992,
gli abitanti sono 6.344.396. La
densità di popolazione è di
5.78 abitanti per km2, molto
bassa in rapporto ad altri paesi
dell’America Latina.

Qualora la popolazione do-
vesse mantenere il ritmo attua-
le di crescita, nel 2000 gli abi-
tanti della Bolivia saranno ol-
tre 8 milioni.

La popolazione cresce ad un
ritmo superiore a quello dell’e-
conomia del paese. Il reddito
pro capite è diminuito e va per-
dendo il potere d’acquisto, per
le costanti minisvalutazioni a
seconda della Borsa Boliviana.

Attualmente il paese registra
il più alto tasso di fecondità
dell’America Latina, stimato a
6,2 bambini per donna, supe-
riore di oltre il 50% della me-
dia registrata nel resto del con-
tinente Latinoamericano. Nelle
aree rurali, il tasso di fecondità
arriva a 8 figli per donna.

Nel 1992 il 58% della popo-
lazione totale della Bolivia era
concentrato nelle città dato
che, a partire dal 1976, si è ve-
rificato un aumento considere-
vole della migrazione dalla
campagna alla città; dal 1985
il fenomeno si è acuito come
conseguenza del decreto
21060, con il quale veniva di-
sposto il Ricollocamento (Li-
cenziamento) soprattutto dei
lavoratori dei centri minerari
che si trasferirono in massa
nelle città. 

1.2. Indicatori basilari

– Tasso di mortalità nei mi-
nori di 5 anni (1991): 166 per

mille secondo lo “Stato Mon-
diale dell’Infanzia – 1991”
dell’UNICEF.

– Tasso di mortalità infanti-
le. Varia a seconda delle fonti:

* 105 per mille secondo lo
“Stato Mondiale dell’Infanzia
– 1991” dell’UNICEF, per il
1989

* 102 per mille secondo il
Ministero della Sanità

* 270 per mille secondo il
libro “Analisi critica della
realtà”, IV edizione, 1989

* 213 per mille secondo lo
studio del CERES del 1987

* 110 per mille secondo il
Bollettino AIS del 1992

– PNL: $ 570 pro capite nel
1988

– Aspettativa di vita alla na-
scita: 54 anni (1989)

– Popolazione al di sotto del
livello di povertà assoluta nel
periodo 1980-1988 nella zona
rurale: 85%

1.3. Sanità

Il livello sanitario è il rifles-
so delle condizioni di vita.
Malgrado i cambiamenti fon-
damentali avvenuti nel decen-
nio dal 1980 al 1990 nelle po-
litiche sanitarie del paese, pur-
troppo questi non sono andati
di pari passo con politiche glo-
bali tendenti ad un migliora-
mento del livello di vita; inol-
tre l’applicazione di sistemi e-
conomici disumanizzati ha da-
to eccellenti risultati per quan-
to riguarda i parametri econo-
mici, ma le sue conseguenze
sociali si sono ripercosse chia-
ramente nella miseria in cui
vivono vari settori e riflettono
con evidenza gli alti tassi di
mortalità per malattie morbose
e di denutrizione.

La crisi economica che at-
traversa il paese acuisce in
maniera allarmante i problemi
sanitari, soprattutto per il bam-
bino e la donna. La transazio-
ne strutturale sollecitata dalle
macroorganizzazioni econo-
miche internazionali ha avuto

nella maggior parte dei paesi
in via di sviluppo, e in Bolivia
in modo concreto, un impatto
negativo sulle spese governa-
tive nel settore sanitario.

Secondo studi realizzati dal-
la nostra organizzazione,
l’80% della popolazione vive
in condizioni di estrema po-
vertà. Anche l’UNICEF so-
stiene che l’80% della popola-
zione non ha la possibilità di
soddisfare le proprie necessità
basilari, e in questi ultimi anni
i salari reali dei lavoratori so-
no diminuiti del 44%.

Nonostante i programmi
della Segreteria Nazionale
della Sanità, in particolare
quello delle mobilitazioni po-
polari per le vaccinazioni, sia-
no stati accolti favorevolmen-
te e abbiano raggiunto un’ec-
cellente diffusione, tuttavia
queste misure non sono state
sufficienti, giacché non sono
state accompagnate da politi-
che tese a migliorare le condi-
zioni di vita.

Un’alimentazione adeguata
sarebbe il complemento ideale
per migliorare gli indici di sa-
lute del paese, così come le
condizioni di alimentazione e
di vita. Va sottolineato che il
miglioramento delle condizio-
ni di vita non avviene con la
diminuzione della popolazio-
ne, bensì con la produzione,
creando lavoro e salari che
permettano di vivere dignito-
samente.

Secondo studi dell’I.M.E.
(Investimenti Medici Essen-
ziali), circa l’80% della popo-
lazione boliviana presenta una
situazione sanitaria con un’al-
ta prevalenza di rischio, per
mancanza di previdenza socia-
le, per bassa aspettativa di vita
e minimo accesso ai servizi
sanitari.

Le difficili condizioni geo-
grafiche del paese, la disper-
sione della popolazione nell’a-
rea rurale e le barriere cultura-
li e sociali esistenti, sono ulte-
riori fattori che influiscono

La sanità in Bolivia
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sulla prestazione di servizi
preventivi ed assistenziali.

Se a tutto ciò sommiamo
l’alto costo dei medicinali,
possiamo dire che la situazio-
ne sanitaria in Bolivia è una
delle più critiche del mondo.

– Mortalità infantile
Come abbiamo già detto,

secondo il Ministero della Sa-
nità il tasso di mortalità infan-
tile è del 102 per mille.

Di seguito sono schematiz-
zate le dieci principali cause di
morte in bambini minori di un
anno.

Pertanto, il 60,6% corri-
sponde a malattie contagiose,
di cui il 33% prevenibili con
vaccinazione e il 27% con a-
zioni sull’ambiente.

La mortalità infantile nei
minori di 5 anni costituisce il
65% della mortalità in genera-
le. Il tasso di mortalità da 0 a 5
anni permette di misurare di-
rettamente la salute delle ma-
dri e dei bambini e di riflettere
altri fattori, come le entrate e
la disponibilità di alimenti,
l’accesso all’acqua potabile e
al risanamento efficace.

Il 65% della mortalità infan-
tile riguarda i minori di 5 anni. 

Il 60% delle 10 principali
cause di mortalità corrisponde
a malattie contagiose, di cui il
33% possono essere controlla-
te tramite vaccinazione e il
27% attraverso azioni di risa-
namento ambientale.

In Bolivia 60.792 bambini
non raggiungono l’anno di vi-
ta. Ogni giorno muoiono 166
bambini e ogni minuto 7. La
mortalità perinatale raggiunge
il 110 per mille.

In alcuni luoghi la mortalità
infantile supera il  200 per mil-
le. 

Secondo l’ex-Ministero per

la Previdenza Sociale e la Sa-
nità Pubblica, ora Segretariato
della Sanità, la mortalità in-
fantile raggiunge il 102 per
mille.

Le infezioni respiratorie a-
cute uccidono ogni anno circa
20.000 bambini che hanno
meno di un anno.

– Malattie ad alto rischio
* La popolazione è esposta

ad un alto rischio di malattie e
di morte a causa di diarrea, in-
fezioni respiratorie acute e, in
modo particolare, per denutri-
zione.

* Il morbillo e la pertosse
sono malattie importanti nel
quadro della mortalità infanti-
le.

* La tubercolosi ha un’inci-
denza del 3 per mille annuale,
e tende ad aumentare a causa
delle scarse condizioni socio-
economiche e sanitarie.

* Il gozzo costituisce uno
dei maggiori problemi per la
sanità pubblica a causa delle
gravi conseguenze che com-
porta, soprattutto per la madre
e il bambino.

2. La Chiesa e la sanità

La Chiesa risponde alle pro-
blematiche sopra descritte
complementando lo stato in
questa sua doverosa funzione,
mettendo in atto programmi di
cure sanitarie di base, cioè
promuovendo e prevenendo
da un lato e prestando cure di
secondo e terzo livello dall’al-
tro.

La Chiesa svolge tale lavoro
in tutto il paese, con differenti
programmi, progetti e opere
sanitarie (da piccole postazio-
ni sanitarie ai grandi ospedali
che si mantengono grazie allo

sforzo della Chiesa stessa, del
finanziamento esterno, e in
qualche misura dei corrispetti-
vi della Segreteria Nazionale
della Sanità del Ministero per
lo Sviluppo Umano).

3. La Chiesa e le nuove leggi

Il 30 giugno 1995 è stata
promulgata la Legge di Parte-
cipazione Popolare, quella
stessa che va suscitando di-
scussione e talvolta aspettative
nelle diverse parti della società
civile. A partire dal 1º gennaio
1996, è entrata in vigore anche
la Legge di Decentralizzazio-
ne.

Le trasformazioni presuppo-
ste dall’applicazione di queste
due leggi in tutti gli ambiti del
campo economico, politico e
sociale del Paese, giustificano
un’analisi che permetta di
comprendere meglio il caratte-
re, le possibilità, la portata e i
limiti di queste stesse leggi
che riguardano tutti i bolivia-
ni.

Sebbene attualmente cono-
sciamo la problematica delle
opere sanitarie, a partire dal-
l’entrata in vigore delle due
leggi va nascendo una nuova
problematica che deve avere
risposte e soluzioni immedia-
te, un’attuazione uniforme ed
unitaria di fronte al governo e
alle ulteriori istanze incaricate
di applicare le nuove leggi.

È perciò imprescindibile a-
nalizzare e dare priorità ai pro-
blemi che nasceranno a partire
dall’applicazione delle nuove
leggi nelle opere sanitarie, cer-
cando in questo modo un
coordinamento e una consulta-
zione adeguati unificando i
criteri nei loro piani d’azione
tendenti a migliorare le condi-
zioni di salute e di vita della
popolazione più bisognosa.

In accordo alla Legge di
Partecipazione Popolare, la re-
sponsabilità dei servizi sanitari
è stata trasferita, per quanto ri-
guarda le infrastrutture, le at-
trezzature e i costi, ai Governi
cittadini.

Secondo la pertinente rego-
lamentazione, le infrastrutture
e le attrezzature dovranno re-
stare in mano alla Chiesa e
delle Organizzazioni non Go-
vernative, qualora lo desideri-
no; questo tema merita un’a-

MALATTIE NUMERO %
DI BAMBINI

1. Malattie perinatali e di prima infanzia 2.377 44,2

2. Respiratorie 1.140 21,2

3. Gastrointestinali 478 8,9 

4. Pertosse 404 7,5

5. Non sufficientemente definite 364 6,8

6. Tutte le infezioni e le malattie parassitarie 180 3,4

7. Scarlattina 99 1,8

8. Malattie allergiche, nutrizionali e anemia 79 1,5

9. Morbillo 71 1,4

10. Tetano 49 0,9
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nalisi approfondita all’interno
delle opere sanitarie tenendo
conto della partecipazione dei
Governi cittadini coinvolti per
quanto riguarda lo sviluppo
dei diversi programmi, proget-
ti e la loro stessa esecuzione.

Si auspica che queste nuove
parti nel campo della salute,
siano sempre più coinvolte nel
lavoro delle diverse opere,
progetti e programmi sanitari,
in accordo al loro sviluppo.

Infine, come conseguenza
dell’applicazione della Legge
di Partecipazione Popolare e
della Decentralizzazione che
costituiscono il sostegno giu-
ridico del modello di libero
mercato, verrà attuato il nuo-
vo modello sanitario come ri-
sposta ai cambiamenti segna-
lati.

Nel processo di messa in e-
secuzione si trova il nuovo
modello sanitario che prende
come livelli di gestione le se-
guenti istanze: 

a) Unità di Programmazio-
ne Sanitaria (UPROS) in tutte
le istituzioni sanitarie del pri-
mo livello di cure. A tale li-
vello di gestione dovrà essere
organizzato il Comitato terri-
toriale Popolare di Sanità con
la partecipazione di delegati
delle OTB per la pianificazio-
ne partecipativa dei program-
mi e delle attività sanitarie
nell’ambito territoriale di la-
voro sotto la responsabilità
dell’istituzione sanitaria.

b) Unità Basilare di Gestio-
ne (UBAGES). Per quanto ri-
guarda la popolazione e il ter-
ritorio, corrisponde ai servizi
del primo livello di cure ed al-
cuni del secondo livello come
i centri di “Salud Hospital” in
grado di risolvere le esigenze
dei pazienti nelle specialità sa-
nitarie di base che si trovano
nella giurisdizione di una se-
zione municipale. A questo li-
vello di cure dovrà essere or-
ganizzato il Direttorio Territo-
riale di Sanità (DITESA), con
la partecipazione del comune,
del settore sanitario, delle
OTB e di rappresentanti di al-
tre istituzioni che lavorano in
questo campo (Chiesa e
ONG), all’interno di questa
giurisdizione.

La sua funzione basilare è
l’elaborazione del Programma
Annuale Operativo di Sanità,
l’assegnazione di mezzi, la

gestione e l’amministrazione
dello stesso.

c) Direzione Territoriale di
Sanità. È l’unione delle giuri-
sdizioni municipali. In gene-
rale può corrispondere ad una
associazione di sezioni muni-
cipali, che si trovano in più di
una provincia, come nel caso
della DITES del Valle Alto de
Cochabamba che corrisponde-
va al II Distretto dello stesso
dipartimento.

A questo livello di cure sa-
nitarie dovrà essere organizza-
to il Direttorio Subregionale
di Sanità (DISUBSA) la cui
funzione principale sarà l’ela-
borazione, la gestione e l’am-
ministrazione del programma
Subregionale di Sanità, oltre
al coordinamento degli sforzi
e delle risorse dei diversi go-
verni municipali, dei rappre-
sentanti del settore sanitario,
delle Organizzazioni Territo-
riali di Base, di altri settori in
relazione al campo sanitario,
per il conseguimento di obiet-
tivi comuni.

Infine, come conseguenza
dell’entrata in vigore della
Legge di Partecipazione Po-
polare, i servizi sanitari sono
stati trasferiti, per quanto ri-
guarda le infrastrutture, le at-
trezzature e i costi, alla re-
sponsabilità dei governi muni-
cipali.

4. Accordo quadro 
tra Chiesa e Stato

A partire dal 1984 è stato
firmato un accordo quadro
con lo Stato col proposito di
regolare i rapporti tra Chiesa e
Stato per quanto riguarda il
settore sanitario.

Attualmente verrà firmato
un accordo tra lo Stato, rap-
presentato dal Ministero per
lo Sviluppo Umano, e la Chie-
sa cattolica, rappresentata dal-
la Conferenza Episcopale Bo-
liviana, che include i tre im-
portanti settori in cui lavora la
Chiesa: Educazione, Salute e
Famiglia e Istituzioni di bam-
bini e adolescenti.

5. Prospettive

Attualmente, la Commissio-
ne Episcopale Boliviana sta
cercando di attuare un Piano
Triennale per focalizzare il la-
voro nell’organizzazione della
Pastorale Sanitaria, al fine di
elaborare linee strategiche e di
coordinamento con tutte le o-
pere sanitarie della Chiesa cat-
tolica nel paese, fissando una
posizione di fronte alla proble-
matica della sanità e generan-
do un impatto a livello nazio-
nale per i servizi che presta
complementariamente alle a-
zioni dello Stato.

Elaborare una Carta Pasto-
rale Sanitaria, che costituisca
il quadro di riferimento fonda-
mentale del lavoro della Chie-
sa in Bolivia nel campo della
sanità, definendo le linee stra-
tegiche affinché le azioni sani-
tarie della Chiesa in Bolivia
possano offrire un servizio
coerente e pianificato.

Aiutare la popolazione a
prendere coscienza e darle la
capacità di risolvere i propri
urgenti problemi sanitari pro-
muovendo azioni organiche e
solidali del vero ruolo del cri-
stiano per contribuire alla di-
minuzione degli alti indici di
mortalità per malattia e degli
elevati tassi di denutrizione.

Rafforzare e organizzare i
Comitati Diocesani di Sanità,
che permettano di strutturare
la Pastorale Sanitaria della
Chiesa in Bolivia.

Promuovere azioni organi-
che solidali di promozione
della salute attraverso la mes-
sa in atto di un piano di abili-
tazione e di comunicazione
basato sulle cure sanitarie di
base e sulla Dottrina Sociale
della Chiesa.

Elaborare materiale di dif-
fusione e di abilitazione in te-
mi di cure sanitarie di base e
Dottrina Sociale della Chiesa.
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Presentazione

Quest’anno celebriamo il
terzo centenario della nascita
della prima Suora della Carità
Domenicana della Presentazio-
ne avvenuta nel 1696 in Fran-
cia. Con lungimiranza Marie
Poussepin fondò una comunità
del Terzo Ordine di San Do-
menico per venire incontro ai
bisogni della parrocchia, per
l’educazione delle fanciulle e il
servizio agli ammalati. Le
3200 suore attualmente pre-
senti in 33 paesi, attente alla
chiamata della Chiesa e del
mondo, cercano di rispondere
alle urgenze del momento.

Il 48º Capitolo Generale, ce-
lebrato nell’agosto del 1984,
ha riaffermato la priorità del
carisma nel mondo della salu-
te. A partire da quel momento,
le consorelle dell’America La-
tina, impegnate nel servizio al-
la vita, hanno iniziato un am-
pio processo di valutazione e
di approfondimento che le ha
preparate ad elaborare il loro
primo Progetto di Pastorale
della Salute, mezzo di anima-
zione e di organizzazione con-
giunta, edito nel 1987.

Di fronte agli appelli delle
attuali e mutate circostanze, si
è avvertita la necessità di ap-
profondire e di sviluppare il
processo iniziato nella Congre-
gazione. La Parola di Dio, letta
in Chiesa, l’analisi della realtà,
e la valutazione dell’operato,
hanno permesso di precisare
criteri chiari che, assunti in
gruppo, dispongono al-
l’impegno e rendono possibile
l’applicazione di priorità e
strategie.

A partire dall’esperienza
maturata sulla base del primo
progetto, è stata elaborata la
nuova edizione che presentia-
mo qui di seguito.

Agli albori del quarto secolo
di vita della Congregazione, il
presente Progetto di Pastorale
della Salute per l’America La-
tina e i Caraibi giunge ad ogni

Suora della Carità Domenica-
na della Presentazione con la
novità del Regno che “fa nuo-
ve tutte le cose”, novità che ir-
rompe nel cuore di ogni perso-
na quando si apre alla miseri-
cordia, alla liberazione interio-
re e che fa di ogni uomo un
fratello.

La presenza audace e valo-
rosa di Marie Poussepin, col-
ma della grazia della sua beati-
ficazione, ci ha poste di fronte
alla realtà del nostro continente
e ci ha spinte alla ricerca di ri-
sposte che, a partire dal cari-
sma congregazionale, possano
rendere presente il Vangelo nel
mondo della salute.

L’impegno per la vita, moti-
vato a partire da Sainville e ali-
mentato per tre secoli dal ser-
vizio caritativo, ha portato le
Province e Viceprovince del-
l’America Latina e dei Caraibi
ad attualizzare il progetto di
pastorale della salute che, dopo
otto anni di applicazione, si
presenta con nuova vitalità in
ogni sua parte:

– La realtà che si trasforma
e ci interpella è un’espressione
concreta del carattere congiun-
turale del momento storico, in
cui le strategie e le politiche
sociali ed economiche incido-
no sul conseguimento di con-
dizioni proprie per la protezio-
ne e lo sviluppo della vita e la
conservazione della salute del
popolo. Di fronte a questa si-
tuazione, la Chiesa e, in essa,
la Congregazione, presentano
la propria realtà, con i suoi mo-
menti di luci e ombre nella rea-
lizzazione della loro azione pa-
storale.

– Il Fondamento Biblico-
Teologico e il Carisma, ci per-
mettono di avvicinarci ai prin-
cipi che sostengono il nostro
servizio caritativo nel mondo
della salute. Attraverso queste
pagine possiamo scoprire co-
me lo stesso Spirito che animò
l’azione di Gesù, il Buon Sa-

maritano della storia, e che
diede impulso alla risposta di
Marie Poussepin tre secoli fa,
continui ad ispirare l’impegno
di ogni Consorella a favore
dell’“uomo caduto in mano ai
briganti”. Cosciente della sua
missione profetica, la Chiesa ci
impegna, come Congregazio-
ne, nell’annuncio del Regno a-
gli ammalati e agli esclusi non-
ché nella difesa e nella promo-
zione della vita, a partire da
“un nuovo impulso apostoli-
co”, espressione della passio-
ne per il Regno e per la nostra
propria vocazione. 

La parte progettuale è e-
spressa nella definizione di
Missione, nella presentazione
delle Sfide, priorità e strategie
e nelle proposte per l’Applica-
zione e la Valutazione del Pro-
getto.

– La Missione definisce la
filosofia con cui si assume il
servizio caritativo nel mondo
della salute; mentre esprime i
valori che ci identificano, ma-
nifesta il come, il dove e il con
chi del nostro compito evange-
lizzatore a favore della vita.

– Le sfide, priorità e strate-
gie manifestano il dinamismo
del nostro servizio apostolico
di fronte alle problematiche
impellenti della realtà. Questa
parte del progetto permette ad
ogni struttura della Congrega-
zione in America Latina e nei
Caraibi di creare risposte pro-
prie con l’audacia e la creati-
vità che contraddistinsero Ma-
rie Poussepin, nonché di con-
dividere la ricchezza delle sue
esperienze missionarie attra-
verso valutazioni a livello pro-
vinciale o interprovinciale.

È nostro auspicio che il pre-
sente Progetto, approvato nel
corso della VII Assemblea In-
terprovinciale della Salute, ri-
ceva l’accoglienza più entusia-
sta e sia per ogni Consorella e
Comunità uno strumento attra-
verso il quale possa passare

“Al servizio della Carità per la Vita”
Progetto di pastorale della salute 
per l’America  Latina e i Caraibi
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l’azione dello Spirito che “tut-
to rinnova”, lanciando la Con-
gregazione con nuovo impulso
verso il suo quarto secolo di
vita e il terzo millennio della
cristianità.

1. Motivazione

Impegnate nella missione
della Chiesa e della Congrega-
zione a favore della salute e
della vita umana, come popolo
di Dio:

“sentiamo il dovere di an-
nunciare il Vangelo della vita,
di celebrarlo nella liturgia e
nell’intera esistenza e di servir-
lo”1 in linea col carisma con-
gregazionale.

Sulla base di questa prospet-
tiva, le Province e Viceprovin-
ce dell’America Latina si sono
impegnate in una ricerca conti-
nua a partire dal 1980, dando
origine nel 1987 al Progetto di
Pastorale della Salute per l’A-
merica Latina.

Oggi nuove realtà pongono
sfide alla nostra missione:
– Le mutate condizioni, i pro-

gressi della tecnica, le con-
quiste scientifiche con le sue
implicazioni etico-morali e i
mutamenti socio-economici
e politici, sollecitano nuove
risposte al servizio della sa-
lute e della vita.

– La Chiesa impegnata nel
Piano di Gesù, il quale ven-
ne perché “abbiano la vita e
l’abbiano in abbondanza”2,
si sente inviata con preferen-
za verso i poveri, i deboli e
gli ammalati. Essa scopre la
sua missione evangelizzante
e manifesta la propria soli-
darietà nell’affermazione
della vita, come segno
dell’azione salvifica e reden-
trice di Dio nella storia.

– Animata dalla forza del cari-
sma e con nuovo impulso a-
postolico, la Congregazione,
a partire dall’inculturazione
e dalla solidarietà, nella di-
namica dell’incarnazione,
vede nella pastorale della sa-
lute un cammino privilegiato
per la realizzazione del pro-
getto missionario di Marie
Poussepin, a condizione di
saper leggere con lucidità e
audacia il momento storico
e, con fedeltà creativa, dare
la risposta che l’uomo di og-
gi esige.

La realtà attuale evidenza la
necessità di attualizzazione del
Progetto di Pastorale della Sa-
lute per l’America Latina e i
Caraibi. Il cammino percorso
nelle Province e Viceprovince
in questi anni ha arricchito, ha
dato la possibilità di sentire
con maggior forza l’impegno a
favore della vita, ha unificato
principi e criteri e ci ha aiutato
a crescere a livello personale e
comunitario.

2. Una realtà che 
si trasforma e ci interpella 

1. L’America Latina e i Ca-
raibi, popoli giovani, ricchi di
esperienza storica, presentano
nella propria realtà forti con-
trasti di ricchezza e povertà;
soffrono per la minaccia che
comporta dipendenza, il flagel-
lo degli interessi politici ed e-
conomici non solo dei paesi
ricchi, ma anche dei loro go-
verni, che molte volte lottano
per lo sviluppo, a costo del sa-
crificio dei propri fratelli.

Situazione di salute

2. La composizione della
popolazione sta attraversando
una transizione, con una dimi-
nuzione dei gruppi minori di
15 anni e un aumento della
speranza di vita alla nascita di
69 anni per il periodo 1990-
19953. In alcune regioni sono
migliorate le condizioni di vita
ed è diminuita la mortalità per
malattie morbose. 

3. In ogni paese nascono
nuove forme di organizzazione
della popolazione, con grandi
possibilità di contribuire alla
trasformazione sociale, come:
promotori comunitari di salute,
lavoratori organizzati che si
preoccupano di ottenere mi-
gliori condizioni nei servizi sa-
nitari, entità statali e private
che assicurano sostegno eco-
nomico e organizzativo allo
sviluppo di programmi tenden-
ti a migliorare la qualità di vita
nel campo dell’educazione e
della salute, in particolare nelle
zone emarginate.

4. Impulso alla professiona-
lizzazione e alla specializza-
zione dei lavoratori nell’area
della salute, incremento della



49

ricerca biomedica, bioetica e
sociale, abilitazione in gestio-
ne e ingegnerizzazione, sono
forze che contribuiscono ad u-
na prestazione efficiente ed ap-
propriata dei servizi sanitari.

5. Esistono situazioni parti-
colarmente inquietanti.

Si constata una diminuzione
della crescita generale della
popolazione a seguito della ri-
duzione del tasso di fertilità,
dei cambiamenti generali della
struttura della mortalità, dei
movimenti migratori tra paesi
e degli spostamenti forzati di
popolazione come conseguen-
za della violenza e della ricerca
di migliori condizioni di vita.

6. Il profilo epidemiologico
dei paesi è misto: esso unisce i
problemi tradizionali come le
malattie infettive e della mal-
nutrizione, che colpiscono fon-
damentalmente la popolazione
infantile e i gruppi che vivono
in condizioni di estrema po-
vertà, con le malattie proprie
dello sviluppo, come quelle
cardiovascolari, degenerative e
il cancro.

7. La violenza istituzionaliz-
zata principalmente nella po-
polazione giovane e adulta, gli
omicidi, i traumi, gli incidenti,
i sequestri, le sparizioni di per-
sona, la sovversione e il con-
flitto armato, interpretano un
vuoto di valori etico-civili che
colpiscono direttamente la sa-
lute della popolazione, mentre
predomina una cultura cittadi-
na di intolleranza, uno spirito
di conflitto e una mancanza di
rispetto dell’altro.

8. Lo stile di vita è il prodot-
to tipico della cultura della pre-
modernità, della modernità e
post-modernità che, trovandosi
simultaneamente presenti nella
società, rendono difficile l’or-
ganizzazione di servizi sanitari
e generano condizioni propizie
all’insorgere di nuove malattie,
risultato della mancanza di
coesione sociale e di un errato
concetto di libertà, amore e
sessualità.

9. La disintegrazione fami-
liare, le unioni libere, le ragaz-
ze madri, la maternità prema-
tura, la mortalità materna, l’a-
borto, l’ingerenza dei governi

nella pianificazione delle na-
scite, la sottomissione della
donna in determinate culture,
le sue molteplici responsabilità
in casa e al lavoro, così come
la sua discriminazione, costi-
tuiscono nelle nostre società
latinoamericane altrettante ag-
gressioni alla famiglia. 

10. La fame, la malnutrizio-
ne, la disoccupazione, l’igno-
ranza, l’analfabetismo, l’uso di
stupefacenti e l’alcolismo, co-
me anche l’ineguale distribu-
zione delle risorse economi-
che, umane e istituzionali, in-
fluiscono sempre più sull’in-
sorgere delle malattie e sulla
scarsa garanzia dei servizi sa-
nitari.

11. Il rapporto equivoco del-
l’uomo con la natura ha creato
fenomeni che producono gravi
conseguenze per la salute, co-
me: la contaminazione del-
l’acqua e del suolo, i disastri
naturali senza un’adeguata
preparazione per fronteggiarli,
l’estinzione della flora e della
fauna, l’eliminazione degli
spazi verdi e delle regioni na-
turali, l’aumento dell’inquina-
mento nelle aree metropolita-
ne, l’inadeguato smaltimento
dei rifiuti. È ugualmente in-
quietante la scarsa diversifica-
zione delle coltivazioni, non-
ché la coltivazione e la lavora-
zione di cocaina, marihuana e
papavero. 

12.Il popolo ha valori e cre-
denze radicati, a volte un senso
magico della fede. Tanto le fal-
se credenze religiose quanto la
superstizione e il fanatismo
possono tradursi in ostacolo
per la difesa e la promozione
della vita e della salute.

Sistemi di servizi sanitari

13. I sistemi sanitari gravita-
no fondamentalmente attorno
alla malattia, come risultato
delle condizioni di vita, invece
che attorno alla salute.

Attualmente i paesi Latinoa-
mericani e Caraibici hanno a-
dottato una politica neo-libera-
le, che restringe l’intervento
dello stato e lo sottomette alle
leggi di mercato. Tale politica,
dietro l’apparente democrazia,
privilegia le prerogative di una
ridotta minoranza, nega e viola
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i diritti della maggioranza, sca-
rica la responsabilità sanitaria
sull’impresa privata e incorpo-
ra nuove tecnologie inaccessi-
bili alla maggioranza della po-
polazione4.

14. Si è sempre più lontani
dalla giustizia sociale unita al
concetto di salute per tutti. In
generale le comunità sono ca-
renti di servizi sanitari che dia-
no loro garanzia e di un’effi-
cienza che privilegi coloro che
presentano una maggiore con-
centrazione di fattori condizio-
nanti della malattia e accessibi-
lità senza barriere geografiche,
economiche, culturali e ammi-
nistrative.

15. Lo scarso stanziamento
di fondi destinato dai governi
alla sanità e l’inadeguata distri-
buzione e amministrazione
delle risorse, influiscono nega-
tivamente sulla garanzia e sulla
qualità dei servizi.

La popolazione, specialmen-
te nelle aree rurali ed emargi-
nate, accetta passivamente la
sua condizione e attende la so-
luzione da parte degli organi-
smi governativi, senza impe-
gnarsi direttamente affinché la
situazione cambi.

16. I governi propendono
verso nuovi sistemi di sicurez-
za sociale integrale con il pro-
posito di  garantire i diritti irri-
nunciabili della persona e della
comunità, per ottenere una
qualità di vita conforme alla
dignità umana, retta da principi
di equità, efficienza, universa-
lità e partecipazione comunita-
ria.

I progressi delle scienze sa-
nitarie, la ricerca biomedica, la
tecnologia, l’ingegnerizzazio-
ne, incidono in maniera positi-
va sulla salute, tuttavia la tec-
nica non sempre privilegia il
rapporto persona-operatore sa-
nitario.

17. L’infrastruttura delle isti-
tuzioni e le precarie condizioni
di lavoro per il personale, han-
no creato la necessità di riunir-
si in sindacati; si osserva che
alcuni di questi sono manipo-
lati da interessi politici, ideolo-
gici e personali, che colpisco-
no direttamente la qualità del
servizio e favoriscono il disim-
pegno professionale.

Pastorale della salute

18. L’azione caritativa nella
Chiesa nasce con uno scopo  e-
minentemente assistenziale in
cui i religiosi vedono un mez-
zo propizio per la realizzazione
dei loro carismi; l’ospedale è
considerato come qualcosa di
sacro, poiché i malati sono il
centro dell’attenzione. Con il
trascorrere del tempo, molti re-
ligiosi lasciano le istituzioni o-
spedaliere per diverse ragioni:
i governi hanno assunto la re-
sponsabilità che compete loro
di offrire servizi sanitari5, è au-
mentato il personale laico pre-
parato, e i servizi si sono tecni-
cizzati. Allo stesso modo il
processo di secolarizzazione e
anche di secolarismo della so-
cietà ha influito notevolmente
su questo fatto.

19. Attualmente la Chiesa in
America Latina e nei Caraibi
ha linee ed opzioni chiare di e-
vangelizzazione che le permet-
tono un maggiore avvicina-
mento a gruppi specifici che
lavorano in difesa della vita.
Gli ultimi documenti del magi-
stero ecclesiastico costituisco-
no una denuncia profetica e u-
na linea di orientamento affin-
ché gli operatori pastorali ri-
scoprano la loro identità a fa-
vore di una presenza evange-
lizzante, nel complesso e con-
flittuale mondo della salute.

20. Rappresentano segni di
vita e di speranza la riflessione
e l’attenzione integrale che si
va prestando alla salute, la na-
scita di gruppi di pastorale del-
la salute, le associazioni di ma-
lati, le organizzazioni popolari,
quanti si impegnano nella ri-
cerca di una migliore qualità di
vita. Sforzi vengono compiuti
per promuovere l’umanizza-
zione delle strutture e il fomen-
to dei valori etici.

21. Alcuni operatori pastora-
li non dispongono di sufficien-
te preparazione teologica e tec-
nica per affrontare, illuminare
ed orientare la problematica
sociale e sanitaria verso la ri-
cerca di soluzioni rispondenti
alla realtà e ai valori etici e
morali promulgati dalla Chie-
sa. L’evangelizzazione non
giunge ancora alla radice delle
situazioni, mancano una inter-
relazione tra il Vangelo e la vi-
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ta concreta, personale e sociale
dell’uomo, un orientamento e
una maggiore organizzazione
della pastorale a tutti i livelli:
nazionale, diocesano, parroc-
chiale e istituzionale, come an-
che la consapevolezza che la
pastorale della salute è compi-
to di tutti i cristiani e non solo
di pochi impegnati.

22. Nei paesi dell’America
Latina e dei Caraibi esistono
regioni molto estese, fasce di
miseria, aree distanti e zone di
violenza dove non sono giunte
le cure sanitarie primarie e l’a-
zione pastorale della Chiesa e
in cui urge la presenza di per-
sonale pastoralmente preparato
e professionalmente qualifica-
to.

La Congregazione 
nel campo della salute

23. La storia della nostra
congregazione nel mondo del-
la salute è centenaria in Ameri-
ca, dove, spinte dalla forza del
carisma, giunsero le nostre
Consorelle francesi. La Co-
lombia fu il paese scelto nel
1873 per iniziare la semina e
l’ospedale San Giovanni di
Dio a Santafé de Bogotà la pri-
ma opera della Presentazione
in quel continente, seme che si
diffuse e si moltiplicò rapida-
mente sotto molteplici forme di
presenza.

24. Con una chiara visione
del momento, con audacia e
dedizione generosa delle loro
vite, spesso fino all’eroismo, le
nostre prime consorelle si de-
dicarono al servizio degli am-
malati, spesso in condizioni
tecniche ed economiche preca-
rie, tuttavia grazie al loro spiri-
to apostolico, ciò non costituì
un ostacolo alla realizzazione
della loro missione a favore
della salute e della vita.

25. Se ieri a Sainville fu un
atto di solidarietà ad animare le
nostre Consorelle, oggi la Con-
gregazione in America Latina
e nei Caraibi desidera essere
testimone di solidarietà, con
molteplici servizi che parlano
di gratuità e di misericordia, di
promozione della persona, di
impegno reale nei confronti
del popolo e della loro situa-
zione sanitaria.

26. Attualmente il servizio
caritativo nel mondo della sa-
lute è una sfida per la Congre-
gazione, per le condizioni di
miseria in cui vive la maggior
parte della popolazione, condi-
zioni queste che reclamano
un’azione diretta nella difesa e
nella promozione della vita,
come risposta ecclesiale e co-
me impegno con il carisma
congregazionale, in uno dei
suoi orientamenti apostolici.

27. Ci sono fatti che mettono
in discussione la nostra presen-
za nel mondo della salute:
– Mancanza di conoscenza

della problematica sociale,
incarnazione nell’ambiente,
motivazione, creatività e au-
dacia per rivitalizzare la
missione sanitaria nella
Congregazione per cui non
sempre le risposte vanno di
pari passo con le necessità.

– Oltre il 50% delle Consorel-
le attive in questo campo
hanno superato i 60 anni. Le
consorelle giovani impegna-
te in questo orientamento a-
postolico rappresentano una
percentuale bassa, il che in-
cide sulla disponibilità delle
risorse umane e sulle possi-
bilità di risposta della Con-
gregazione.

– La pastorale vocazionale, i-
noltre, non è stata accettata
da tutte le comunità di salute
come un dovere che compe-
te loro.

– Fa discutere fortemente la
quasi totale assenza di que-
sto primordiale orientamen-
to apostolico del carisma in
alcuni paesi dell’America
Latina e dei Caraibi in cui è
giunta la Congregazione.

– In molte Consorelle impe-
gnate in campo sanitario è
debole l’impegno nell’au-
toformazione, mancano abi-
tudini di studio, disciplina
intellettuale e preparazione
teologico-pastorale.

3. Fondamento 
biblico-teologico 
e il carisma

Il piano di Dio sull’umanità

28. Dio ha per ogni uomo e
ogni donna un progetto di vita,
concepito nella Verità che ci fa
liberi per mezzo e per l’amore,
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proposta di alleanza6 tra Dio e
l’uomo. Dio realizza questo
progetto nel divenire della sto-
ria umana nel suo Popolo, a
partire da ogni persona in cui
Egli dimora, imprimendogli la
propria immagine, rendendola
capace di stabilire nuove rela-
zioni:

• con il mondo in libertà;
• con le altre persone in fra-

ternità;
• con Dio in filiazione.

29. Nell’armonia di queste
relazioni, la persona trova le
condizioni propizie per realiz-
zare la vita secondo la propria
dignità, all’interno di una so-
cietà strutturata su tre piani in-
separabili:

• quello della Fede, che ren-
de efficace la Parola;

• quello della Comunione e
del rispetto per la persona e per
la natura;

• quello della Solidarietà e
della partecipazione7.

In questa prospettiva, il Po-
polo sperimenta Dio come un
Dio vicino, che cammina con
lui, che, con i gesti e le azioni,
assume le caratteristiche di Pa-
dre e di Madre, che si schiera
dalla parte degli ultimi, i più
bisognosi e abbandonati.

30. Il peccato, e con lui la
malattia, il dolore e la morte, fa
la sua comparsa nel mondo e
infrange questo Piano di Dio
sull’umanità; pur tuttavia l’uo-
mo non è abbandonato al suo
destino: a questa umanità do-
lente Dio Padre offre la libera-
zione in Gesù Cristo, Figlio di
Dio, che, per mezzo dell’In-
carnazione, ha assunto la con-
dizione umana e ha solidariz-
zato con la nostra povertà e
con i nostri limiti, meno che
col peccato8. Lo Spirito dà im-
pulso a questa ricerca di vita e
realizzazione.

31. Gesù non solo è sensibi-
le al dolore umano, bensì si i-
dentifica con colui che ha fa-
me, freddo o che è malato. Con
gli atti e le parole, con la vita e
la missione annuncia il Regno
e si fa segno visibile dell’amo-
re misericordioso del Padre,
che venne a rivelarci. Perdona
i peccati9, è l’unto dallo Spirito
e viene al mondo a restaurare il
Piano di Dio per l’umanità; per
questo ai discepoli di Giovanni

il Battista che lo interrogano ri-
sponde: “Andate  ed annunzia-
te a Giovanni ciò che udite e
vedete: i ciechi vedono, gli
zoppi camminano, i lebbrosi
sono mondati, i sordi odono, i
morti risorgono e ai poveri
viene annunziata la Buona No-
vella”10.

32. Gesù fu vicino agli am-
malati, ai poveri, alle donne e a
tutti gli esclusi, non per raffor-
zare la loro situazione di esclu-
sione, emarginazione e dolore,
ma per farli sentire degni, ap-
prezzati, accompagnati, com-
presi nella loro situazione, per
invitarli a sollevarsi dalla loro
prostrazione, per toglierli della
loro situazione di peccato. Dal
mistero pasquale la vita, il do-
lore e la malattia acquisiscono
nuovo significato per l’uomo.

La Chiesa continua 
il disegno redentore di Gesù

33. Come Gesù, la Chiesa e-
siste per annunciare la Buona
Novella del Vangelo, quest’an-
nuncio la impegna radicalmen-
te e integralmente; il mandato
di Gesù ai suoi seguaci e alla
Chiesa include un’attenzione
preferenziale ai malati e agli
afflitti; così nell’invio missio-
nario e apostolico ai discepoli
Egli dice espressamente: “Du-
rante il cammino predicate di-
cendo: è vicino il regno dei
cieli. Guarite gli infermi...”11.

34. Il potere di curare e di ri-
stabilire la salute, è un carisma
e un ministero all’interno della
comunità cristiana, è un segno
della proclamazione della
Buona Novella della vita e del-
la salvezza in Cristo. Questo
carisma ha un modello evange-
lico, quello del Samaritano,
proclamato da Gesù. La Chie-
sa, cosciente della sua missio-
ne, deve avvicinarsi come il
Buon Samaritano al malato e,
solidale con lui, farlo sentire
persona, reincorporandolo al
suo ambiente familiare e socia-
le12.

35. Nella sua missione pro-
fetica, la Chiesa è chiamata ad
annunciare il Regno in modo
particolare agli ammalati, agli
esclusi e a coloro che soffrono
e a denunciare il peccato fino
alle sue radici storiche, sociali,
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politiche ed economiche, cause
di malattia e di morte, di perdi-
ta del valore della vita e di ne-
gazione della dignità umana. Il
suo messaggio è diretto in par-
ticolare all’uomo, signore della
creazione, e lo invita a trasmet-
tere la vita in forma cosciente e
responsabile, ad amministrar-
la, a goderla, curarla, difender-
la e proteggerla in conformità
al Progetto di Dio13.

36. La Chiesa, come comu-
nità cristiana, annuncia la Buo-
na Novella della Salvezza
quando opta per la vita e accre-
sce la speranza nella edifica-
zione di un mondo più umano
e fraterno, manifestazione di
“cieli nuovi e terra nuova”.
Modello e figura di questa
Chiesa impegnata con il Re-
gno, è Maria, madre di tutti
coloro che rinascono alla vita,
madre di quella Vita di cui tutti
vivono. Generando la Vita, ella
ha come rigenerato coloro che
di questa vita dovevano vive-
re14.

37. Nel Progetto di Dio as-
sunto dalla Chiesa nella sua a-
zione pastorale, la salute è in-
tesa come un dono e conside-
rata come un fatto condiziona-
to da fattori sociali, storici, po-
litici ed economici che la col-
locano al di là dei fenomeni
biologici osservabili. Essa è il
risultato della interazione
dell’uomo con la natura e le
condizioni di vita; così la salu-
te, la malattia, la sofferenza e
la morte, sono esperienze limi-
te, che collocano l’uomo di
fronte al mistero dell’esistenza
e danno alla Chiesa la possibi-
lità di rendere presente la sal-
vezza offerta da Cristo attra-
verso la Pastorale della Salute.

38. La Pastorale della Salu-
te, intesa come azione di tutto
il Popolo di Dio, impegnato
nel promuovere, curare, difen-
dere e celebrare la vita, rende
presente nella società la mis-
sione salvifica di Gesù Cristo,
attraverso:
– La Pastorale degli

ammalati, come testimo-
nianza di solidarietà con co-
loro che soffrono affinché, a
partire dalla loro condizione,
collaborino nella realizza-
zione del suo progetto stori-
co e diventino testimoni del

valore redentore della soffe-
renza.

– La Pastorale della Salute I-
stituzionale, come contribu-
to al piano di salvezza di Dio
sull’uomo: nell’evangelizza-
zione e nell’umanizzazione
della scienza e della tecnolo-
gia, nella difesa della vita e
della dignità umana e nella
qualificazione della cura
della salute.

– La Pastorale Comunitaria
come processo educativo,
partecipativo, redentore e
trasformatore delle comunità
e gruppi sociali, avente co-
me obiettivo la promozione
della cultura della vita, illu-
minata dai valori del Vange-
lo.

– La Pastorale Familiare co-
me rappresentazione della
Chiesa in tutto l’itinerario di
“salute-malattia” della per-
sona è vera scuola di uma-
nizzazione e santuario della
vita.
La parrocchia, come centro

di coordinamento e di anima-
zione pastorale, orienta l’evan-
gelizzazione a favore della sa-
lute e della vita.

39. Da questa visione inte-
grale dell’uomo offerta dalla
Pastorale ecclesiale, la salute si
colloca di fronte al paradigma
della qualità di vita, della ma-
lattia, della sofferenza e della
morte, come opportunità offer-
te alla persona per incontrare
se stessa e i fratelli, appaiono
come cammino per scoprire la
loro verità e, con dinamismo
che infonde speranza, tornare
al Dio della vita che “tutto re-
staura in Gesù Cristo”.

Impegnate nel piano di Dio, 
a partire dal carisma 
congregazionale

40. Marie Poussepin, donna
“ispirata dalla Provvidenza”,
“Apostolo Sociale della Ca-
rità”, volle che il suo Istituto si
dedicasse all’imitazione della
carità di Gesù Cristo, attraver-
so la pratica delle opere di mi-
sericordia, specialmente me-
diante “le cure corporali e spi-
rituali ai poveri malati del
Campo o degli ospedali dei
quali sono incaricate”15.

41. L’esperienza di Dio, tra-
sformatrice e profonda, le per-
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mise di scoprire un nuovo lin-
guaggio per giungere ai fratel-
li; ella percepì come chiamate
del Signore gli avvenimenti
del mondo e il grido silenzioso
degli uomini e delle donne del
suo tempo e con novità e auda-
cia frutto del suo spirito con-
templativo, creò la risposta mi-
sericordiosa che il momento
storico esigeva.

42. L’azione missionaria di
Marie Poussepin trova la sua
solidità nella “Comunità di Vi-
ta Apostolica”, comunità che
si costruisce giorno dopo gior-
no, a partire dalla Parola, che
ha la sua fonte nell’Eucaristia,
il suo modello nella Vergine
Maria e la sua espressione nel-
la fraternità. Da questa Comu-
nità il servizio alla vita e alla
salute è un ministero la cui fi-
nalità non è altro che la diffu-
sione del Regno, in cui i poveri
hanno l’opzione preferenzia-
le16.

43. Nella realtà conosciuta e
contemplata, la nostra Madre
Fondatrice seppe discernere i
segni e negli orientamenti e
politiche sanitarie della sua e-
poca trovò canali per incultu-
rare il Vangelo con il suo ser-
vizio caritativo nella difesa
della vita e nella promozione
della salute.

44. Il servizio caritativo di
Marie Poussepin in rapporto al
mondo della salute presenta
caratteristiche proprie:
– Cura i malati con edificazio-

ne, dato che è colma di ca-
rità17.

– Manifesta una carità delicata
nella cura delle Consorelle
ammalate18.

– Quando si trova alla presen-
za di persone colpite da ma-
lattie ripugnanti, ella riserva
a se stessa la preferenza di
curarli19.

– Le visite agli ammalati han-
no come finalità la pratica
delle opere di misericordia
spirituali e corporali20.

– Considera l’attenzione agli
ammalati come un’arte, che
esige competenza al fine di
rendere il migliore servizio a
Gesù Cristo attraverso i suoi
ammalati21.

– Chiede alle Consorelle di
prestare il servizio agli am-
malati testimoniando la ca-

rità e senza dimostrare alcun
disgusto, cercando di essere
più utile al bene delle anime
che alla cura del corpo22.

– Con prudenza e audacia or-
ganizza le diverse forme di
presenza che permettono u-
na rapida espansione della
sua Comunità.

– Con capacità di rischiare e
lungimiranza, prevede la
formazione e l’abilitazione
delle sue suore come un do-
vere di giustizia nel disim-
pegno della missione “là do-
ve la Chiesa ci chiama e do-
ve i nostri fratelli hanno bi-
sogno di noi”23.

45. Nell’ottica di Marie
Poussepin la missione non de-
ve essere fonte di reddito ma
realizzarsi nella gratuità e nella
misericordia. Le Consorelle
vivono del lavoro inteso come
vocazione e non come mera at-
tività; è mezzo di evangelizza-
zione che permette alla comu-
nità la condivisione e la solida-
rietà con i più poveri24.

46. Fedele al progetto del-
l’Apostolo Sociale della Ca-
rità, e agli albori del quarto se-
colo della sua storia, la Con-
gregazione desidera continua-
re l’opera evangelizzatrice ini-
ziata a Sainville, a favore del-
l’elevazione dell’uomo, nella
ricerca della promozione della
vita e della salute.

47. Oggi questa opera deve
essere segnata come ai suoi i-
nizi dal marchio del discerni-
mento della realtà, dallo studio
contemplativo delle chiamate
di Dio attraverso gli avveni-
menti, dalla selezione delle
priorità e dei metodi secondo i
criteri evangelici e del cari-
sma, dalla fedeltà all’uomo, al-
la Chiesa e ai principi fondan-
ti. Il servizio caritativo nel
campo della salute, esercitato
con misericordia, intelligenza
del momento, responsabilità e
capacità innovativa, deve of-
frire alla pastorale ecclesiale
un mezzo qualificato con cui
possa agire il progetto redento-
re proposto dal Signore della
Vita.

48. Nel mondo della salute,
ogni Suora della Carità Dome-
nicana della Presentazione co-
stituisce nel suo servizio cari-
tativo la presenza della Chiesa
come testimone dei valori e-

vangelici; nel suo lavoro quo-
tidiano fa suoi gli orientamenti
dell’etica cristiana; con la sua
vita e le sue parole evangelizza
secondo lo stile di Gesù e il ca-
risma di Marie Poussepin. In
un mondo sempre più plurali-
stico, ella condivide la missio-
ne a favore della vita con i lai-
ci che fa partecipi della sua
spiritualità.

49. La fedeltà al Piano di
Dio, rivelato nella sua Parola,
e la creatività che presuppone
il prolungamento nel tempo
del servizio caritativo nel cam-
po della salute, esigono oggi
da ogni consorella e da ogni
comunità:
– attenzione prioritaria e tota-

lizzante a Dio, C 38
– atteggiamento di conversio-

ne costante, C 15
– solida formazione basata

sulla Parola di Dio e sul Ca-
risma congregazionale, I.P.

– conoscenza intelligente, cri-
tica e misericordiosa del
momento storico, C 53

– attualizzazione professiona-
le, C 39

– capacità di stabilità e sradi-
camento che permetta itine-
ranza evangelica, C 52.

50. L’attenzione integrale
all’uomo e alla donna e l’op-
zione per la vita sono una
chiamata alla Congregazione
nel suo quarto secolo, alle por-
te del terzo millennio del cri-
stianesimo e alla luce della
Beatificazione della Nostra
Madre Fondatrice, affinché
con nuovo dinamismo rispon-
da oggi nel mondo della salute,
inculturi il Vangelo a partire da
un servizio profetico e pro-
muova la solidarietà come
“nuovo nome della carità”.

51. A motivo del suo carat-
tere internazionale, la Congre-
gazione si sente impegnata in
un nuovo impulso apostolico,
espressione della passione per
Dio, per il regno e per l’uomo,
che trova il suo dinamismo
nell’incarnazione al fine di po-
ter dire all’uomo di oggi:

“ciò che le nostre mani 
hanno toccato,

ossia il Verbo della vita,
noi lo annunziamo 

anche a voi”
(1 Gv 1, 1-3)
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4. La nostra missione

52. Siamo Suore della Carità
Domenicane della Presentazio-
ne della S. Vergine nel mondo
della salute, in cui desideriamo
annunciare Gesù Cristo con un
nuovo impulso apostolico con-
traddistinto dalla solidarietà e
dall’inculturazione, nell’impe-
gno per la giustizia, nella dife-
sa e nella promozione della vi-
ta.

Come Congregazione pre-
sente in America Latina e nei
Caraibi tra i più bisognosi, vo-
gliamo offrire nelle istituzioni
assistenziali e di formazione
sanitaria, nelle opere parroc-
chiali e diocesane nonché nei
gruppi multidisciplinari, un
servizio caritativo fondato sui
valori evangelici, sul rispetto
per la vita, la natura e il ricono-
scimento della dignità dell’uo-
mo e della donna, servizio ca-
ratterizzato dalla carità miseri-
cordiosa, la gratuità, la comu-
nione, l’universalità e l’intelli-
genza del momento.

A partire dalla comunità lo-
cale e in collaborazione con i
laici, desideriamo continuare il
progetto missionario di Marie
Poussepin nella storia attuale,
promuovere con i nostri atteg-
giamenti e le nostre azioni la
salute e la vita, lasciandoci e-
vangelizzare ed evangelizzan-
do persone e strutture, affinché
il Regno venga e il carisma si
incarni nelle culture e abbia la
forza convocatrice del “vieni e
vedrai”.

5. Sfide

53. La realtà in mutamento,
compresa alla luce delle esi-
genze del Vangelo, della Chie-
sa e del carisma congregazio-
nale, ci pone delle sfide in cui
si giocano la vita e la vitalità
del Vangelo e del progetto di
Marie Poussepin.
– Rispondiamo con audacia e

creatività alle esigenze del
mondo di oggi mediante una
formazione qualificata, altri-
menti il carisma congrega-
zionale nel campo della salu-
te perderà il suo dinamismo
e la sua attualità.

– Mediante un’azione coscien-
te, pianificata e ragionevole,
impegniamoci nella difesa
della vita e dei diritti umani,

o la nostra missione non sarà
fedele al Vangelo, all’intui-
zione di Marie Poussepin e
al momento storico.

– Integriamoci con i laici nel
servizio alla salute e alla vita
sulla base di principi etici e
cristiani, o la nostra presenza
nel mondo della salute per-
derà il suo dinamismo evan-
gelizzatore.

– Optiamo per una pastorale
della salute organizzata, di-
namica, audace e aperta al
cambiamento che rivitalizzi
la nostra presenza missiona-
ria altrimenti la nostra ragion
d’essere nel mondo della sa-
lute non avrà un significato
evangelizzatore.

6. Priorità e strategie

54. Formazione qualificata 
delle consorelle

– Dare impulso alla formazio-
ne teologica e pastorale radi-
cata nella Parola con una di-
mensione umana, etica spiri-
tuale e biblica.

– Rafforzare la vita fraterna
segno di comunione e di im-
pegno con la missione.

– Promuovere l’idoneità e
l’aggiornamento delle Con-
sorelle nelle aree che condi-
zionano e determinano la sa-
lute.

– Riprendere nella nostra mis-
sione la cultura della salute
propria del popolo.

– Discernere le politiche sani-
tarie e impegnarci in esse
con senso evangelico.

55. Difesa della vita 
e dei diritti umani

– Leggere la realtà sanitaria
con senso critico alla luce
del Vangelo.

– Riscattare i valori umani ed
etici nella prestazione del
servizio sanitario.

– Fare dell’annuncio profetico
un impegno a favore:
• della salute
• della qualità di vita
• della partecipazione citta-
dina

– Promuovere e prendere parte
a gruppi interdisciplinari ten-
denti a stimolare la cultura
della vita.

– Assumere prioritariamente la
nostra missione là dove sor-
gono situazioni di povertà,
miseria o emarginazione.

I laici nel servizio 
alla vita e alla salute
– Riscoprire con il laico la vo-

cazione di servizio e il suo
impegno nella difesa e nella
promozione della vita e della
salute.

– Rendere partecipi della no-
stra spiritualità i laici che
condividono con noi il servi-
zio caritativo nel mondo del-
la salute.

– Riconoscere e privilegiare
nella nostra missione la fa-
miglia, l’elevazione e la pre-
parazione della donna come
generatrice di vita.

– Nostro coinvolgimento a li-
vello personale e comunita-
rio nella pastorale vocazio-
nale come opzione della
Congregazione e mezzo per
mantenere vivo il carisma.

57. Organizzazione 
della pastorale 
della salute

– Favorire la penetrazione del
Vangelo nel mondo della sa-
lute.

– Testimoniare nel nostro ser-
vizio sanitario la passione
per la nostra vocazione e per
il mondo, rendendo attraente
la sequela radicale di Cristo.

– Riscoprire il valore dei mez-
zi di comunicazione e il loro
utilizzo a favore della difesa
e della promozione della vi-
ta.

– Organizzare e dinamizzare
la pastorale della salute con
la partecipazione dei laici,
nelle istituzioni in cui lavo-
riamo.

– A livello di comunità par-
rocchiale e nelle aree rurali
ed emarginate, stimolare un
processo educativo, parteci-
pativo e trasformatore nel
campo della salute.

– Testimoniare la solidarietà
con quanti sono ammalati e
con i loro familiari, tanto
nelle istituzioni come nelle
loro case.

– Riscoprire un nuovo dinami-
smo evangelizzatore nel
campo della salute con le
consorelle più anziane e am-
malate.

7. Applicazione 
e valutazione del progetto

58. A livello di ogni Provin-
cia l’applicazione del presente
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Progetto comprende le seguen-
ti tappe:
– L’Organismo di partecipa-

zione per la missione, nel
campo della salute, deve ri-
destare in tutte le consorelle
della Provincia o Vicepro-
vincia, la motivazione e
l’impegno di diffusione, ap-
plicazione ed esecuzione.

– Ogni comunità locale e ogni
consorella devono sentire la
responsabilità di assimilare
e approfondire questo docu-
mento, in particolare coloro
a cui è stato affidato questo
orientamento apostolico del
carisma.

– Sulla base delle linee orien-
tative di questo Progetto, o-
gni Provincia e Viceprovin-
cia d’America Latina e dei
Caraibi, elaborerà progetti
specifici a seconda della
propria realtà. È compito
della comunità locale di ren-
dere vivo il Progetto di Pa-
storale della Salute.

– L’organismo di partecipazio-
ne per la missione nel cam-
po della salute, proprio di o-
gni struttura, dovrà cercare
la forma per valutare an-
nualmente i passi compiuti
nell’applicazione del Proget-
to e apportare le necessarie
correzioni.

59. A livello interprovincia-
le, nell’incontro che si realizza
ogni due anni, le Province e le
Viceprovince d’America Lati-
na e dei Caraibi presentano u-
na relazione sui successi e sul-
le difficoltà riscontrate, come
anche i suggerimenti per la sua
attualizzazione.

In queste stesse riunioni,

vengono fissati quei mezzi che
devono assicurare il dinami-
smo del processo e l’unità di
criteri nell’azione pastorale, e
al tempo stesso segnalati gli o-
biettivi per il periodo successi-
vo.

Suore della Carità
Domenicane della Presentazione

della S. Vergine, 1995
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Lettera del Cardinal Angelo
Sodano, Segretario di Stato, al
Cardinal Fiorenzo Angelini.

Città del Vaticano, 10 Mag-
gio 1996

Signor Cardinale,

In occasione dell’ottavo
Congresso Europeo delle As-
sociazioni dei medici Cattoli-
ci, che si terrà a Praga nella
prima decade del prossimo
mese di giugno sul tema: «La
medicina di oggi e la nostra
immagine dell’uomo», il San-
to Padre desidera esprimere il
proprio compiacimento per ta-
le incontro, che ha una parti-
colare rilevanza per la presen-
za di gruppi di Medici dei Pae-
si dell’Est europeo, da poco
costituiti in Associazioni ade-
renti alla Federazione Euro-
pea.

La loro partecipazione non
mancherà di recare uno speci-
fico contributo non solo al
progresso della medicina, ma
anche al consolidarsi della
collaborazione dei medici eu-
ropei.

Il Sommo Pontefice, pro-
fondamente sensibile di fronte
alla necessità dell’ora presen-
te, non si stanca di ribadire
l’importanza della ricerca per
il progresso scientifico in un
campo così fecondo e ricco di
promesse qual è quello della
medicina. Tale ricerca è certa-
mente avvalorata dalla luce
che discende da quei fonda-
mentali principi etici già rico-
nosciuti e promossi dall’anti-
chità precristiana, ma è soprat-
tutto dallo splendore della ve-
rità della fede cristiana che es-
sa attinge pienezza sul piano
naturale e soprannaturale.

Da buoni samaritani del no-
stro tempo, gli operatori sani-
tari che si ispirano al Vangelo
sanno «fermarsi», anzi «com-
muoversi» (cfr. Lc 10, 33) da-
vanti al fratello sofferente e
chinarsi amorevolmente su di

lui, per curarne le ferite e farsi
carico della sua situazione.

Chi soffre fisicamente o spi-
ritualmente è debole e si sente
solo: ha bisogno, sì, di medici-
ne e di cure, ma anche di
conforto e di solidarietà spiri-
tuale. Servire chi soffre è,
quindi, non solo una profes-
sione sociale, ma è anche una
«missione» che consiste nel
farsi prossimo dell’ammalato,
aiutandolo a non perdersi di
coraggio e ad affrontare sere-
namente la prova.

Come afferma il Santo Pa-
dre nella Lettera Apostolica
Salvifici doloris: «L’eloquen-
za della parabola del buon sa-
maritano, come anche di tutto
il Vangelo, è in particolare
questa: l’uomo deve sentirsi
chiamato in prima persona a
testimoniare l’amore nella sof-
ferenza.

Le istituzioni sono molto
importanti ed indispensabili;
tuttavia nessuna istituzione
può da sola sostituire l’amore
umano e l’iniziativa umana,
quando si tratti di farsi incon-
tro al dolore dell’altro. Questo
si riferisce alle sofferenze fisi-
che, ma vale ancora di più se
si tratta delle molteplici soffe-
renze morali, e quando, prima
di tutto, a soffrire è l’anima»
(n.29).

Il medico, oggi più che mai,

è chiamato a scorgere nell’im-
magine del malato l’immagine
stessa del Cristo, ricordando
sempre il detto del Signore:
«ero malato e mi avete visita-
to» (Mt 25, 36). Tutto ciò ri-
chiede evidentemente che cia-
scuno sappia mettere la pro-
pria competenza a servizio de-
gli altri, quali che siano la loro
patria, la loro razza e la loro i-
deologia.

Accanto a chi soffre ci sia
sempre un cuore che ama, un
cuore capace di battere in sin-
tonia con quello del fratello in
difficoltà; un cuore sollecito
sempre dei bisogni dell’altro.
E questo per il profondo ri-
spetto che ciascuno è tenuto a
portare al dono sacro della vita
umana, per sua natura intangi-
bile.

Sua Santità formula l’auspi-
cio che al progresso scientifi-
co dei docenti e degli operato-
ri sanitari, a cui sono commes-
si l’incremento e il perfeziona-
mento della medicina, si ac-
compagni anche la vigile co-
scienza dell’alta missione di
proteggere la vita umana crea-
ta da Dio e redenta da Cristo.
Parimenti il Sommo Pontefice
Giovanni Paolo II esprime il
voto di una fedeltà esemplare
al magistero ecclesiale, di una
collaborazione feconda con i
Vescovi, posti dallo Spirito
Santo a reggere il popolo di
Dio ed infine di uno slancio
sempre più generoso nell’ani-
mazione cristiana dei luoghi di
sofferenza.

Con questi voti il Santo Pa-
dre ben volentieri imparte a
Lei, Signor Cardinale, ai rela-
tori e promotori del convegno
la propiziatrice Benedizione
Apostolica, che volentieri e-
stende a tutti i partecipanti e
loro familiari.

Mi valgo della circostanza
per confermarmi con sensi di
distinto ossequio

Cardinal ANGELO SODANO
Segretario di Stato

Servire chi soffre è una missione
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Omelia del Cardinale Fio-
renzo Angelini all’inaugura-
zione dell’Ottavo Congresso
della Federazione Europea
delle Associazioni dei Medici
Cattolici

Praga, Giugno 1996

La liturgia di questo periodo
è sotto il segno della Penteco-
ste.

Con la discesa dello Spirito
Santo (Atti 2, 4-17) ha avuto i-
nizio la Chiesa.

Lo Spirito Santo, o Spirito
di Dio, è la potenza sopranna-
turale con cui Dio, entrando
nell’uomo, gli trasmette una
forza superiore. Ricevuto lo
Spirito Santo, infatti, gli apo-
stoli divennero coraggiosi te-
stimoni di Cristo (Atti 4, 31),
proprio perché lo Spirito è la
forza con cui Gesù dona la vi-
ta spirituale a quelli che cre-
dono in lui (Giovanni 7, 37-
39).

Una forza – come attesta
San Paolo – che rende persino
capaci di compiere prodigiose
guarigioni (1 Corinti 12,10).

L’odierna celebrazione litur-
gica nel cuore del vostro Con-
gresso sia occasione di medi-
tare su di un dono particolare,
che la fede riconduce allo Spi-
rito Santo, il dono della sa-
pienza.

La sapienza sta alla scienza,
come l’amore sta alla cono-
scenza.

Dio è amore (1 Giovanni 4,
8.16) e l’amore è il primo do-
no, quello che contiene tutti
gli altri. Questo amore, Dio lo
ha «riversato nei nostri cuori
per mezzo dello Spirito Santo
che ci è stato donato» (Romani
5, 5).

Poche professioni come
quella del medico avvertono,
nell’esperienza quotidiana, la
necessità di requisiti che vada-
no oltre la semplice scienza e
conoscenza, per rendere capa-
ci di esplorare non soltanto la
condizione fisica di coloro che

siamo chiamati ad assistere,
ma la loro psiche e il loro cuo-
re.

La sapienza, mentre si con-
trappone ad una falsa scienza,
è coronamento indispensabile
della vera scienza.

La storia ci insegna che co-
noscenza e scienza puramente
umane, incapaci di guardare
oltre la breve vicenda dell’uo-
mo sulla terra, si traducono in
stoltezza e debolezza (1 Co-
rinti 1, 17-29; Romani 1, 22).
E oggi che il progresso scien-
tifico ha raggiunto traguardi
un tempo inimmaginabili, si
avverte con drammatica attua-
lità il bisogno di una sapienza
che ci renda capaci di trasfor-
mare la scienza in consapevo-
le coscienza del destino ultra-
terreno dell’uomo. Ma questo
è possibile soltanto se la scien-
za, attraverso il dono della sa-
pienza, sa farsi canale di amo-
re al servizio dell’uomo.

In quanto scienza dell’amo-
re, la sapienza è anche sorgen-
te di unità. Unità che, per voi
che provenite da Paesi diversi,
che parlate lingue diverse, che
appartenete a scuole diverse di
pensiero, è tanto più necessa-
ria in quanto unica e inconfon-
dibile è la vostra missione e u-
nica e inconfondibile deve es-
sere la vostra, anzi la nostra te-
stimonianza.

Allo Spirito Santo, chiedia-
mo, in questo momento, il do-
no di essere insieme testimoni
del nostro servizio alla vita;
insieme impegnati a rendere
credibile la verità sull’uomo e
sulla sua condizione rivelataci
da Cristo.

Meditiamo queste parole co-
sì profonde e pertinenti del
grande maestro di dottrina San
Cirillo di Alessandria. Egli
scrive: «Noi tutti che abbiamo
ricevuto l’unico e medesimo
Spirito, cioè lo Spirito Santo,
siamo uniti tra di noi e con
Dio. Infatti, sebbene presi se-
paratamente, siamo in molti, e
in ciascuno di noi Cristo faccia

abitare lo Spirito del Padre e
suo, tuttavia unico e indivisibi-
le è lo Spirito. Egli riunisce
nell’unità spiriti che tra loro
sono distinti e fa di tutti in se
stesso un’unica e medesima
cosa. Come la potenza della
santa umanità di Cristo rende
con-corporei coloro nei quali
si trova, allo stesso modo l’u-
nico e indivisibile Spirito di
Dio che abita in tutti, conduce
tutti all’unità spirituale» (Com-
mentarius in Johannem, 12).

È questo il pensiero al quale
vorrei rimanesse legato il ri-
cordo dell’incontro di questi
giorni: la consapevolezza del-
la necessità che la nostra
scienza sia costantemente ar-
ricchita dal dono divino della
sapienza.

In un passo tra i più citati,
ma forse non sufficientemente
meditati della costituzione
conciliare sulla Chiesa nel
mondo contemporaneo, si leg-
ge: «L’epoca nostra, più anco-
ra che i secoli passati, ha biso-
gno di questa sapienza, perché
diventino più umane tutte le
sue nuove scoperte. È in peri-
colo, di fatto, il futuro del
mondo, a meno che non ven-
gano suscitati uomini più sag-
gi» (Gaudium et spes, 15).

Con la Chiesa invochiamo
lo Spirito Santo ripetendo le
parole della sequenza a Lui
dedicata: «Senza la tua divina
presenza, noi siamo un nulla e
niente in noi è puro. Cancella
ogni nostra colpa, liberaci dal-
l’aridità spirituale, sana ciò
che in noi è infermo. Piega ciò
che in noi vi è di arrogante, ri-
scalda ciò che è freddo, indi-
rizza al bene ciò che ci induce
a deviare dalla retta via (Sine
tuo numine, nihil est in homi-
ne, nihil est innoxium. Lava
quod est sordidum, Riga quod
est aridum, Sana quod est sau-
cium. Flecte quod est rigidum,
Fove quod est frigidum, Rege
quod est devium) – Amen.

Card. FIORENZO ANGELINI  

Siamo testimoni del nostro servizio alla vita
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Prolusione del Cardinal
Fiorenzo Angelini all’VIII
congresso della Federazione
Europea delle Associazioni dei
Medici Cattolici

Innanzitutto un cordiale sa-
luto a tutti i partecipanti a que-
sto VIII Congresso della Fede-
razione Europea delle Asso-
ciazioni dei Medici Cattolici.
Saluto particolarmente i Presi-
denti delle diverse Associazio-
ni, gli Assistenti Ecclesiastici,
i membri dei Consigli e quanti
hanno le responsabilità diretti-
ve ed organizzative all’interno
delle rispettive Associazioni
nazionali.

Ringrazio, poi, vivamente di
avermi invitato ad aprire i Vo-
stri lavori con qualche rifles-
sione su di un tema . quello del
Vostro VIII Congresso – che ci
interpella sul legame inscindi-
bile tra scienza e coscienza, tra
esperienza professionale e
principi ispiratori che devono
guidarla.

L’argomento richiamato dal
tema è vastissimo, ma è
tutt’altro che generico. Il suo
nucleo va al cuore di un pro-
blema sempre più avvertito,
quello cioè del rapporto tra u-
na scienza, come la medicina,
il cui cammino in avanti non
soltanto è inarrestabile, ma co-
nosce una sorprendente e cre-
scente rapidità.

Come, mettendo piede nella
corrente di un fiume, non ci si
bagna mai nella stessa acqua,
così verrebbe di dire che, in
medicina, lo scenario muta
continuamente, o meglio, si il-
lumina di sempre nuova luce.

In quanto etimologicamente
e realmente «cura dell’uomo»,
la medicina è tra le più vive, u-
niversali e gratificanti sorgenti
di speranza; lo fu in passato, lo
è particolarmente oggi, consi-
derato che anche la medicina
moderna ha imboccato le co-
siddette autostrade informati-
che, attraverso le quali non po-

trà che raggiungere sempre
nuovi e lusinghieri traguardi.

Rapportando medicina mo-
derna e nostra concezione
dell’uomo, verrebbe sponta-
neo dire che mentre la medici-
na rappresenta l’elemento di-
namico, la nostra concezione
dell’uomo rappresenta l’ele-
mento statico.

Ciò è vero soltanto in parte:
lo è nel senso che, sempre,
quale retroterra della medicina
– come del resto di ogni altra
branca del sapere – c’è una de-
terminata concezione dell’uo-
mo e del suo destino. Non lo è,
se dovessimo illuderci che, in
termini di formulazione di-
scorsiva, di penetrazione dei
concetti, anche l’idea umana e
cristiana dell’uomo che noi
professiamo non conosce un
suo intrinseco progresso.

E voi che appartenete a tra-
dizioni culturali diverse, siete
pienamente consapevoli del
dinamismo interno della pene-
trazione e della presentazione
dei principi immutabili.

Personalmente sono convin-
to che proprio in questa nebu-
losa ambiguità è uno dei moti-
vi di una persistente incom-
prensione, anche nel nostro
ambiente, del rapporto tra me-
dicina e morale, tra problemi e
soluzioni individuati dalla me-
dicina e interrogativi di ordine
razionale ed etico che essi
pongono.

La dimostrazione di tutto
questo è data, tra l’altro, dalla
tendenza o tentazione di chiu-
dersi nei propri sistemi di pen-
siero ed anche di allarmarsi
sterilmente di fronte a innova-
zioni terminologiche o di si-
stemazione ideologica che cer-
cano di adeguarsi al cammino
in avanti dell’uomo, senza per-
dere di vista il punto di parten-
za immutabile.

Medicina e concezione
dell’uomo si muovono en-
trambe nella direzione di un
progressivo avvicinamento al
mistero che è l’uomo. Perciò si

parla anche di misteri della
scienza, nel senso che essa, se
rettamente intesa, è graduale
approfondimento della cono-
scenza dell’essere umano nel
quadro più generale della co-
noscenza dell’universo; con-
temporaneamente, la riflessio-
ne speculativa – ma anche gui-
data dal sentimento – sull’uo-
mo ne svela sempre più recon-
diti accessi.

Se, infatti, noi proviamo a
sostituire all’espressione «con-
cezione dell’uomo» l’espres-
sione «concezione della vita u-
mana», subito scopriamo che
proprio nella nozione di vita,
sia il servizio che la medicina
è chiamata ad assolvere sia
quello spettante alla riflessione
filosofica ed anche teologica si
incontrano sino quasi a saldar-
si.

Le tecniche di cui si avvale
la medicina possono consenti-
re all’uomo «di prendere in
mano il proprio destino», ma
lo espongono anche «alla ten-
tazione di andare oltre i limiti
di un ragionevole dominio sul-
la natura»1.

Scienza e tecnica medica,
specialmente nell’odierno pro-
gresso, essendo ordinate al-
l’uomo il quale ne è l’artefice,
o si alimentano ai valori di
fondo dell’uomo e si pongono
al suo servizio, o si mettono
contro l’uomo.

Sarebbe, infatti, contraddit-
torio ed anche illusorio riven-
dicare la neutralità morale del-
la ricerca scientifica e delle
sue applicazioni2.

Ebbene, proprio questa im-
possibile neutralità postula un
continuo, coraggioso, ma an-
che fermo rinnovamento nel
portare avanti insieme ed ar-
monicamente progresso della
scienza medica e lucida pre-
sentazione della nostra conce-
zione dell’uomo.

Qual è, dunque, quella che
potremmo chiamare, senza al-
cuna presunzione, ma con sin-
cera umiltà intellettuale, la no-

La moderna medicina 
e la nostra concezione dell’uomo
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stra concezione dell’uomo?
Diciamo subito che essa non

è nostra nel senso che sia ne-
cessariamente contraria o con-
trapposta a quella degli altri o
di altri. Può esserlo, ma non è
questo il dato da cui muovere
per definirla.

Nostra vuol dire innanzitut-
to che crediamo in essa e che
cerchiamo di farne un criterio
di coerenza nel nostro agire e
di testimonianza di fronte a
coloro che ci avvicinano.

Nostra, anche perché deve
essere chiara, inconfondibile,
apertamente riconoscibile da
parte di tutti.

Nostra, infine, perché dob-
biamo sentirci impegnati a
rafforzarla, a farne una direttri-
ce di condotta sempre più soli-
da e ben radicata.

Come dicevo all’inizio, in
breve spazio di tempo non si
può descrivere e illustrare ade-
guatamente quella che chia-
miamo la nostra concezione
dell’uomo. Essa tuttavia ha al-
cuni capisaldi irrinunciabili,
che mi sembra possano essere
indicati nei seguenti che for-
mano, per così dire, la cornice
dell’antropologia cristiana.

E sono proprio questi capi-
saldi che, accostati, messi a
fianco del concetto di medici-
na moderna, ne illuminano la
portata e ne dimostrano lo
stretto legame con la conce-
zione dell’uomo.

Uniti in un’unica formula-
zione o definizione, questi ca-
pisaldi ci dicono che: l’uomo è
immagine di Dio, cerca la feli-
cità, è dotato di libertà e re-
sponsabilità che ne fanno un
soggetto capace di atti moral-
mente buoni, dei quali è crite-
rio e giudice una coscienza
morale rettamente formata.

Il punto di partenza è que-
sto: l’uomo essendo «la sola
creatura che Dio abbia voluto
per se stessa»3, realizza se stes-
so nel cercare e nell’amare
Dio4, di cui è perfettissima im-
magine.

La riflessione non soltanto
cristiana è giunta, nelle sue più
alte espressioni, alla conclu-
sione che il mondo e l’uomo
non hanno in se stessi né il pri-
mo principio né il loro fine ul-
timo. Qualcosa ci trascende,
qualcosa e Qualcuno «che tutti
chiamano Dio»5.

In questa origine trascen-

dente affonda le sue radici il
desiderio della felicità. Nella
concezione di questo desiderio
e nei modi per soddisfarlo le
vie della conoscenza e della
prassi divergono.

Tutti, infatti, sappiamo che
la felicità è cercata o nella ric-
chezza, o nel benessere, o nel-
la gloria umana, o nel potere, o
in qualsivoglia attività anche
nobilissima ma che non trava-
lica la nostra condizione fragi-
le; ma sappiamo anche che in
questi traguardi l’uomo non
incontra la felicità alla quale a-
spira, la piena realizzazione di
sé.

Purtroppo noi trascuriamo
questa verifica, ma essa è im-
plicita nelle cose.

Se noi, la nostra vita scaturi-
scono da Dio, anzi da un atto
di amore di Dio, è percorrendo
questa strada che noi possiamo
maturare la nostra personale
realizzazione.

Ciò è tanto vero che i tra-
guardi sbagliati o inadeguati li
chiamiamo anche idoli, pro-
prio perché istintivamente ab-
biamo bisogno di realizzarci in
qualcosa e in qualcuno che ab-
bia i connotati della divinità.

Dotato di libertà e di re-
sponsabilità, l’uomo è un sog-
getto morale, capace di atti
moralmente buoni, di cui è
giudice una coscienza retta-
mente formata.

Che la libertà e la responsa-
bilità di cui siamo dotati ci
possano anche far commettere
il male è tanto evidente da non
aver bisogno di dimostrazione.
Non meno evidente, tuttavia, è
la nostra capacità di compiere
atti moralmente buoni in forza
della nostra libertà e responsa-
bilità.

Criterio supremo dell’agire
umano è la coscienza, a condi-
zione che sia rettamente for-
mata.

Qui certamente il problema
si fa complesso, soprattutto nei
confronti di alcune scelte della
vita.

Direi, tuttavia, che proprio
mettendo a confronto la sud-
detta concezione dell’uomo
con la medicina in generale e
con quella moderna in partico-
lare, noi scopriamo che la me-
dicina può essere addirittura u-
na guida per tenerci saldi nella
doverosa, cristiana e cattolica
concezione dell’uomo.

La medicina, infatti, è so-
prattutto servizio alla vita, la
quale è servita in pienezza
quando non ci si limita alla so-
la realtà corporea, ma alla vita
ed alla dignità della persona u-
mana nel suo insieme.

E fu proprio parlando in un
ospedale romano che Giovan-
ni Paolo II toccò il tema del
rapporto tra la medicina e la
nostra concezione dell’uomo,
affermando che se la vita è do-
no di Dio, essa deve costituire
il punto terminale e indeclina-
bile di riferimento al quale oc-
corre di continuo guardare
nell’esercizio dell’arte medica
in tutte le sue fasi6.

E direi che, al riguardo, fa
poca differenza riferirsi alla
medicina moderna o alla me-
dicina di sempre.

Ho incontrato ammalati e
medici in molte parti del mon-
do: in modesti ambulatori nel
cuore dell’Africa, dell’Ameri-
ca Latina e dell’Asia, come
pure in grandi complessi ospe-
dalieri dell’Europa e del Nor-
damerica. Ho visto applicare
tecniche rudimentali e tecni-
che sofisticate. Sempre, per
l’elemento che lasciava in me
un segno incancellabile, il dato
uguale ed immutabile era il bi-
sogno di vita e la necessità che
l’intervento medico soddisfa-
cesse questo bisogno di vita:
medici e infermi si battono in-
sieme per la vita.

In altre parole, il banco di
prova della nostra autentica,
veritiera, coerente concezione
dell’uomo è dato dal modo
con cui, avvalendoci delle
conquiste della medicina mo-
derna, siamo in grado di servi-
re la sua vita, sia prevenendo-
ne la malattia, sia curandone le
infermità, sia lenendo le soffe-
renze quando i mali sono in-
guaribili.

Se, tuttavia, in generale, la
retta coscienza si forma quasi
automaticamente in un eserci-
zio umanizzato della medici-
na, non mancano problemati-
che che attendono una risposta
o almeno un approfondimento.
È di fronte a queste che siamo
chiamati a curare ininterrotta-
mente la nostra formazione u-
mana e professionale, poiché
proprio nel campo dell’eserci-
zio della medicina i problemi
assumono dimensioni che
chiamano in causa, oltre che la



62

nostra intelligenza, anche la
nostra sensibilità.

Il problema dell’umanizza-
zione della medicina si pone
proprio per l’esigenza di un
forte sodalizio tra ragione e
sentimento, tra intelligenza e
cuore.

Io credo che la Carta degli
Operatori Sanitari che ha avu-
to così lusinghiera accoglienza
tra gli operatori sanitari catto-
lici, ma anche presso medici,
studiosi e scienziati che catto-
lici non sono, costituisca un
prezioso strumento di chiarez-
za e, lasciatemelo dire, di sere-
nità interiore se accolta nelle
sue direttive.

Ogni medico cattolico la
consideri il suo vademecum, a-
doperandosi nell’approfondir-
la quotidianamente.

Certamente, però, esistono
casi, situazioni, aspetti della
vostra attività individuale e as-
sociativa che possono creare
interrogativi ai quali non vi
sentite in grado di rispondere o
che considerate irrisolti o non
sufficientemente approfonditi
o presentati dai testi del magi-
stero solenne e ordinario della
Chiesa.

Ebbene, proprio per la solu-
zione di questi problemi, Gio-
vanni Paolo II ha istituito la

Pontificia Accademia per la
Vita, il cui scopo è quello di
«studiare, informare e formare
circa i principali problemi di
biomedicina e di diritto, relati-
vi alla promozione e alla dife-
sa della vita, soprattutto nel di-
retto rapporto che essi hanno
con la morale cristiana e le di-
rettive del Magistero della
Chiesa»7.

Sia compito delle vostre As-
sociazioni nazionali e della
stessa Federazione Europea
formulare – in sede di incontri
scientifici o di Congressi – po-
stulati o interrogativi da inol-
trare direttamente a questo or-
ganismo così autorevole e rap-
presentativo per averne una ri-
sposta rispondente alle specifi-
che esigenze.

Questo Vostro VIII Con-
gresso può offrire una preziosa
occasione per studiare questo
genere di iniziative il cui van-
taggio è anche quello di abi-
tuarci ad una più stretta colla-
borazione, senza la quale la
nostra testimonianza di medici
cattolici non potrà, come inve-
ce deve, trovare accoglienza
nell’universale sforzo della
medicina di essere a servizio
dell’uomo.

Card. FIORENZO ANGELINI

Note
1 GIOVANNI PAOLO II, Discorso ai

partecipanti all’81º Congresso della So-
cietà italiana di medicina interna e
all’82º Congresso della Società Italiana
di Chirurgia generale, 27 ottobre 1980
(Acta Apostolicae Sedis, 72, 1980, p.
1126).

2 «La scienza e la tecnica... essendo
ordinate all’uomo da cui traggono origi-
ne e incremento, attingono dalla persona
e dai suoi valori morali l’indicazione
della loro finalità e la consapevolezza
dei loro limiti. Sarebbe, perciò, illusorio
rivendicare la neutralità morale della ri-
cerca scientifica e delle sue applicazio-
ni». Congregazione per la Dottrina della
fede, Istruzione Donum vitae, 22 feb-
braio 1987, 2.

3 CONCILIO VATICANO II, Cost. pasto-
rale Gaudium et spes, 24.

4 «Come ti cerco, dunque, o Signore?
Cercando Te, mio Dio, io cerco la feli-
cità. Ti cercherò perché l’anima mia vi-
va. Il mio corpo vive nella mia anima e
la mia anima vive di Te». S. AGOSTINO,
Confessiones, 10, 20, 29.

5 TOMMASO D’AQUINO, Summa theo-
logiae, I, 2, 3.

6 «Se la vita è dono di Dio, grande do-
no di Dio, essa deve costituire per noi il
punto terminale e indeclinabile di riferi-
mento, al quale occorre di continuo
guardare in tutte e singole le prestazioni
e le fasi in cui si articola l’esercizio di
un’arte tanto delicata come la medici-
na». Discorso all’arcispedale S.Giaco-
mo in Augusta, 21 dicembre 1981.

7 Lettera apostolica Motu proprio Vi-
tae mysterium, 11 febbraio 1994, n. 4.
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Relazione del P. José L.
Redrado al Convegno sulla
rete integrata dei servizi per
l’assistenza geriatrica. 

Pontificio Santuario Pom-
pei, 11 luglio 1996

1. Riflettendo sul titolo da
dare al mio saluto e alle con-
clusioni di questa giornata
sull’assistenza geriatrica, mi
sono trovato con l’espressio-
ne «Giovinezza della vec-
chiaia»1, che mi ha colpito,
perché si tratta di una espres-
sione carica di significato.

È stato detto che l’uomo
nasce vecchio e che poi, pia-
no piano, diventa giovane
perché giovinezza della vec-
chiaia è l’altruismo, è quello
di dare, di non ricevere più.

2. Una seconda idea che mi
ha colpito è il fatto di osser-
vare la grande quantità di fra-
si, slogans e detti a proposito
della vecchiaia:
– È stata chiamata l’età d’o-

ro, l’età della pensione.
– Per Cicerone l’ideale era

«invecchiare senza inaci-
dirsi» come i buoni vini.

– Tutti sappiamo la frase di
Juvenal che voleva arrivare
alla vecchiaia con «Mens
sana in corpore sano».

– Un filosofo greco disse che
«la vecchiaia inizia quando
i ricordi pesano di più che
le speranze».

– Nel Medioevo, la Scuola di
Salerno dava i seguenti
consigli per arrivare alla
vecchiaia: «Vita onesta e
sistemata. Prendere pochi
rimedi. Mettere tutti i mez-
zi per non inquietarsi per
nulla. Cibi con moderazio-
ne. Esercizio e distrazio-
ne».
E il salmista esulta di gioia

e di speranza quando dice:
«Nella vecchiaia daranno an-
cora frutto...» (Sal. 91, 15).

3. Contrariamente alla no-
stra cultura che emargina gli
anziani, nella antichità essi
godevano di grande stima, e-
rano messi a capo delle fami-
glie e dei gruppi, erano come
responsabili dell’amministra-
zione della giustizia e della
custodia delle tradizioni.

Molte di queste idee le ha
conservate la Sacra Scrittura,
soprattutto nei libri dell’Eso-
do (cc. 3, 12, 17) e dei Nume-
ri (cap. 11).

«Riunisci gli anziani d’I-
sraele...

Mosè convocò tutti gli an-
ziani...»

Allo stesso modo, nel Nuo-
vo Testamento gli anziani
hanno un compito di respon-
sabilità e fanno parte del Si-
nedrio (Cfr. Atti degli Aposto-
li: cc. 11-21).

Sono famose al riguardo le
sentenze della Sacra Scrittu-
ra:
– La vita è un dono di Dio e

si promette lunga a chi o-
nora i propri genitori (Es.
20, 12) e chi teme il Signo-
re «prolunga la vita» (Prov.
10, 27). «Corona dei vec-
chi sono i figli dei figli, o-
nore dei figli i loro padri
(Prov. 17, 6)». «Abramo
morì in felice canizie, vec-
chio e sazio di giorni...»
(Gen. 25, 8), morì in pace,
cosciente di aver vissuto u-
na vita piena, come l’altro

anziano del Nuovo Testa-
mento, Simeone, che e-
sclamò benedicendo Dio:
«Ora lascia, o Signore, che
il tuo servo vada in
pace...perché i miei occhi
hanno visto la tua salvez-
za...» (Lc 2, 29-30).
Ed è proprio in San Paolo

che troviamo sia l’esortazio-
ne, sia l’esempio personale;
ecco i testi: «I vecchi siano
sobri, dignitosi, assennati,
saldi nella fede. Ugualmente
le donne anziane si comporti-
no in maniera degna dei cre-
denti e non siano maldicenti,
né schiave di molto vino;
sappiano piuttosto insegnare
il bene per formale le giovani
all’amore del marito e dei fi-
gli, ed essere prudenti, caste,
dedite alla famiglia» (Tito 2,
2, 5).

«Non ci scoraggiamo, ma
se anche il nostro uomo este-
riore si va disfacendo, quello
interiore si rinnova di giorno
in giorno» (2ª Cor. 4, 16).

«Quanto a me, il mio san-
gue sta per essere sparso in li-
bagione ed è giunto il mo-
mento di sciogliere le vele.
Ho combattuto la buona bat-
taglia, ho terminato la mia
corsa, ho conservato la fede»
(2ª Tim. 4, 6-7).

4. A nessuno è nascosto
che camminiamo verso una
società di anziani2. Gli studi
sociologici illustrano ampia-
mente questa idea dell’invec-
chiamento della nostra so-
cietà.

Non insisterò troppo, sol-
tanto voglio segnalare, in sin-
tesi, qualche idea e alcune ci-
fre che mi aiuteranno dopo a
trarne alcune conclusioni.

* Nel 2000 due terzi degli
anziani vivranno in un paese
in   sviluppo.

* Nel 2020 la popolazione
totale in questi paesi aumen-
terà del 95% mentre il nume-
ro delle persone anziane resi-
denti aumenterà del 240% 

Giovinezza della vecchiaia
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I 20 PAESI PIU TOCCATI DALL’INVECCHIAMENTO
Proiezione dell’accrescimento della popolazione al di sopra dei 60 anni tra il 1980 e il 2020 

(in milioni)

Graduatoria
1980

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Paese

Cina
India
U.S.A.
U.R.S.S.
Giappone
R.F. Germania
Regno Unito
Italia
Francia
Indonesia
Brasile
Spagna
Polonia
Bangladesh
Pakistan
Messico
Argentina
Vietnam
Canada
Nigeria

Popolazione
nel 1980

996,1
688,9
227,7
265,5
116,8
61,6
55,9
57,1
53,7

151,0
121,3
37,4
35,6
88,2
86,1
69,4
28,2
54,2
24,1
80,6

Oltre 60 anni
nel 1980

73,6
44,6
35,8
34,7
15,0
11,9
11,3
9,8
9,2
8,0
7,5
5,6
4,7
4,6
4,0
3,6
3,4
3,3
3,3
3,2

Popolazione
nel 2020

1.436,3
1.186,3

304,4
358,1
132,6
54,7
56,1
57,5
58,3

262,1
233,8
45,4
44,6

206,0
198,1
146,0
45,6

103,4
32,5

301,8

Oltre 60 anni
nel 2020

238,9
149,7
66,9
69,3
34,7
15,7
13,5
14,5
14,3
30,1
28,4
9,2
9,7

12,6
13,9
14,6
6,7
9,8
7,7

12,8

Graduatoria
2020

1
2
4
3
5
8

13
10
11
6
7

18
17
15
12
9

20
16
19
14

PERSONE ANZIANE NELLA COMUNITÀ EUROPEA E NEGLI STATI MEMBRI AL 1991

EUR 12
Belgio
Danimarca
Germania
Gran Bretagna
Grecia
Francia
Irlanda
Italia
Lussemburgo
Olanda
Portogallo
Spagna

60 anni e più
migliaia %

68.576 19,9
2.062 20,7
1.046 20,3

16.264 20,4
11.931 20,7
2.049 20,2

10.953 19,3
538 15,3

11.888 20,6
73 19,1

2.611 17,4
1.798 18,2
7.362 18,9

80 anni e più
migliaia %

11.936 3,5
353 3,5
192 3,7

3.011 3,8
2.128 3,7

323 3,2
2.151 3,8

79 2,2
1.878 3,3

12 3,1
437 2,9
247 2,5

1.125 2,9
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5. Con le cifre delle tabelle
due cose compaiono con
chiarezza:

* che la popolazione di più
dei 60 anni andrà sempre più
in   aumento; si prevede che
per l’anno 2020 ci sarà un an-
ziano su due in attivo;

* che il miglioramento del-
le condizioni di vita degli an-
ziani non sembra in aumento
in questi anni e questo dipen-
derà molto dal totale miglio-
ramento della nazione.

Le condizioni di vita degli
anziani si riferiscono a certi
indicatori, come la consuma-
zione totale, la casa, il “com-
fort”...

Subentra qui un concetto, e
cioè, quello del miglioramen-
to e della qualità della vita a
tutti i livelli: economico, me-
dico, sociale, personale (ne-
cessità, desideri, valori).

La qualità di vita nasce dal
contrasto tra vita reale e vita
attesa, e cioè dalla valutazio-
ne della distanza esistente tra
di esse. La qualità sarà consi-
derata soddisfacente quando
la distanza percepita non sarà
ampia»3.

Conclusioni

1. Bisogna creare una cul-
tura che aiuti sempre di più
questa ultima tappa della vita.
Dopo aver scritto tutto un li-
bro durante la vita, questo ul-
timo capitolo deve essere pie-
no di entusiasmo, gioia, spe-
ranza, sentimento del dovere
compiuto, coscienza di essere
stato utile, di avere collabora-
to, aiutato, di avere fatto sto-
ria.

È ora di coltivare altri valo-
ri che prima abbiamo trascu-
rato, o non li abbiamo vissuti
abbastanza: l’amicizia, la let-
tura, la riflessione, la musica,
l’arte, il pregare, ricordare e
celebrare le cose che ci ren-
dono felici, come gli anniver-
sari; e prepararsi a morire con
serenità, con dignità.

2. Longevità e qualità della
vita. Ecco una sfida aperta
che si presenta alla società e
alle scienze biomediche. La
sociologia ci dice quanto è
grande il salto dato, la spe-
ranza di vita! Quanto è au-
mentata l’età media! È una

grande conquista. Adesso si
tratta di dare vita agli anni;
conquistare una maggiore sa-
lute fisica e mentale per que-
sta ultima tappa della vita.

Come dice il Papa Giovan-
ni Paolo II4: «Non basta infat-
ti, assicurare il soddisfaci-
mento dei bisogni primari
connessi con la longevità: oc-
corre anche tener conto delle
esigenze poste dalla dignità
personale dell’anziano, met-
tendo a sua disposizione
quell’insieme di provvidenze,
che gli consentono di condur-
re un’esistenza accompagna-
ta da un’attività idonea al-
l’età...» (N° 2).

E continua il Papa:... «lo
stretto rapporto che nel tema
stesso della vostra Conferen-
za avete giustamente posto
tra longevità e qualità della
vita lascia intendere che do-
vrebbe considerarsi una ina-
deguata conquista l’aumento
percentuale dell’aspettativa
di vita, se la qualità dell’esi-
stenza non procedesse di pari
passo. Tuttavia, per persegui-
re efficacemente un tale ob-
biettivo è necessario coinvol-
gere l’intero corpo sociale,
affinché maturi una nuova
sensibilità nei confronti di
questo problema. Alla medi-
cina preventiva e curativa de-
ve accompagnarsi un’azione
a largo raggio che preveda i-
stituzioni e strutture in grado
di aprire agli anziani i settori
della cultura, dell’istruzione,
delle più varie attività... (N°
7).

3. Diventa sempre più ur-
gente migliorare la nostra at-
tenzione sociale verso gli an-
ziani, creando nuove forme
assistenziali, perché ci trovia-
mo in una società che premia
la salute, la gioventù, la bel-
lezza, l’utilità e l’efficacia;
valori che difficilmente si tro-
vano nei gruppi della terza e
della quarta età.

Bisogna che la società
cambi la mentalità riguardo
agli anziani, evitando il più
possibile il distacco familia-
re, integrandoli secondo le lo-
ro possibilità, ad esempio in
forme di volontariato, nella
formazione personale adatta-
ta all’età e in tante altre forme
che aiutino l’anziano a vivere
con serenità e a dare un signi-

ficato agli ultimi anni. Biso-
gna aiutarli ad accettare le lo-
ro limitazioni, ma aiutarli an-
che a sentirsi utili.

Aiutarli a stimare l’amici-
zia, ad essere segno di ricon-
ciliazione tra le generazioni,
ad essere segno di felicità, di
prudenza, di giudizio, di con-
siglio. È necessario che la so-
cietà approfitti dell’immensa
esperienza ottenuta con gli
anni.

In una società sempre più
dispersa ed impersonale si
dovrebbe pensare alla crea-
zione di strutture sociali e sa-
nitarie che permettano una at-
tenzione giusta e concreta
verso gli anziani: assistenza
domiciliare, residenze assisti-
te, day hospital, ospedale di
notte...

Il Papa Giovanni Paolo II
nel discorso ai partecipanti
alla III Conferenza Interna-
zionale, promossa dal Ponti-
ficio Consiglio per la Pasto-
rale degli Operatori Sanitari5

diceva: «Difatti, oggi il rifiu-
to del modello familiare pa-
triarcale, specie nei Paesi ric-
chi, ha favorito il crescente
fenomeno dell’affidamento
dell’anziano alle strutture
pubbliche o private, le quali,
nonostante i buoni intendi-
menti, in genere non sono in
grado di aiutarlo totalmente a
superare la barriera dell’iso-
lamento psicologico e soprat-
tutto dell’emarginazione fa-
miliare, privandolo del calore
della famiglia, dell’interesse
per la società, dell’amore alla
vita. Occorre perciò creare
strutture di accoglienza che
tengano sempre maggior-
mente conto di queste esigen-
ze psicologiche e spirituali
dell’essere umano, dalle quali
dipende in misura determi-
nante la «qualità della vita»
di chi è giunto a tale stadio...

Bisogna, tuttavia, afferma-
re con forza che non è quella
la soluzione ideale. L’obbiet-
tivo verso cui si deve orienta-
re è che l’anziano possa re-
stare nella sua casa, contando
eventualmente su adeguate
forme di assistenza domici-
liare. In ciò, all’impegno
pubblico potrà affiancarsi l’a-
zione del volontariato, con
l’apporto delle iniziative ispi-
rate dagli insegnamenti della
Chiesa cattolica, come anche
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da quelli di altri movimenti
religiosi e umanitari, merite-
voli di rispetto e di gratitudi-
ne» (N° 4).

4. Formare ed educare i
giovani e le famiglie alla soli-
darietà, all’accoglienza alla
comprensione e all’aiuto.

In un mondo di egoismo, di
stress, di stimolo esagerato
dei valori materiali, è difficile
dare spazio agli altri; ne deri-
va l’emarginazione e l’ag-
gressività che stiamo vivendo
nella nostra società.

Si dovrebbe dire alle nuove
generazioni che loro saranno
gli anziani del domani; se vo-
gliono essere ben assistiti de-
vono cominciare da adesso a
creare una cultura di solida-
rietà manifestata in gesti con-
creti, fatti di vicinanza e d’a-
more.

«...L’umanità e la Chiesa di
oggi devono imparare a con-
vivere con gli anziani. Forse
questa è una delle esperienze
nuove più importanti dell’u-
manità che la società di oggi
deve fare.

Il prolungamento della vita
ha cambiato le proporzioni
della società, modificando
l’equilibrio tra i membri delle
nostre famiglie, e dandoci
nuove esigenze morali. Tutto
ciò a causa dell’aumento del
numero degli anziani. Se li
calcoliamo, risulta che essi
formano un quarto della no-
stra società, e che fanno parte
della nostra famiglia...

La realtà fisica, le conse-
guenze psichiche, i processi
di deterioramento, il modo
per alleviarli ed accompa-
gnarli in questo itinerario che
stupisce è un grande tirocinio
che tutti abbiamo dinanzi, i
ricercatori ed i sanitari, i fa-
miliari, la Chiesa e le istitu-
zioni pubbliche...»6.

5. Attenzione pastorale. 
L’invecchiamento non è

soltanto un problema biologi-
co. L’anziano, oltre alle alte-
razioni somatiche e psichi-
che, deve affrontare situazio-
ni di tipo sociale, soprattutto
in una società in costante
cambiamento che lo rende in-
sicuro davanti ad un avvenire
incerto; si pensi alla pensio-
ne, alla perdita progressiva
degli esseri amati...; tutta una

storia nella quale non è e non
si sente più protagonista. È u-
na storia di serenità, di sollie-
vo, di abbandono delle re-
sponsabilità, ma anche di tan-
ta esperienza di morte, di tan-
te perdite che lasciano un
vuoto interiore, una specie di
strappo che angoscia; manca-
no i punti di riferimento.

Tuttavia, la vecchiaia è un
cammino verso la terra di co-
munione e di amicizia, è il
cammino della debolezza ac-
cettata; è, e deve essere
un’età felice7.

Questo esige il concorso
delle responsabilità di tutto il
tessuto sociale: la famiglia, la
società, la Chiesa...

La responsabilità della co-
munità cristiana gioca qui un
ruolo importante, perché en-
tra, soprattutto, in un pro-
gramma di valori credibili.

Questa responsabilità della
comunità cristiana deve ma-
nifestarsi in una organizza-
zione che permetta una atten-
zione vicina e pratica al grup-
po di anziani. Questa atten-
zione programmata deve es-
sere orientata verso i seguenti
punti:
– integrazione degli anziani

nei gruppi parrocchiali;
– creazione di centri parroc-

chiali o clubs per gli anzia-
ni;

– creazione del volontariato
parrocchiale con attività
concrete e programmate:
visite a partire dalla parroc-
chia, assistenza domicilia-
re, ministri dell’Eucaristia.

– programmazione della vita
cristiana dell’anziano.

Riguardo a quest’ultimo
punto bisognerebbe tenere
presente che i loro bisogni re-
ligiosi sono in consonanza
con il passato e che la loro re-
ligiosità è ancorata a schemi
assimilati e che, a volte, sono
pieni di angoscie, timori, in-
certezze. Un ruolo molto im-
portante gioca la catechesi
che li aiuta a mettere ordine e
serenità nel loro interiore. Di-
nanzi a un Dio di timore, of-
frire un Dio di amore e di
speranza. La stessa catechesi
porterà a una maggiore parte-
cipazione nella liturgia e nei
sacramenti; a fare cioè, un
cammino di fede. Questa pra-
tica religiosa, vissuta con se-

renità nell’ambito della co-
munità cristiana, porterà sen-
za dubbio l’anziano a sentirsi
protagonista, apostolo nella
pastorale della parrocchia e
tutto sarà come un dovere e
come frutto di una esperien-
za. Il Papa, nella esortazione
apostolica Christifideles laici
l’afferma così quando dice:
«La Chiesa chiede e attende
che essi abbiano a continuare
la loro missione apostolica e
missionaria, non solo possibi-
le e doverosa anche a questa
età, ma da  questa età resa in
qualche modo specifica e ori-
ginale. È un compito da assu-
mersi, superando con deci-
sione la tentazione di rifu-
giarsi nostalgicamente in un
passato che non ritorna più o
di rifuggire da un impegno
presente a causa delle diffi-
coltà incontrate in un mondo
dalle continue novità; e pren-
dendo sempre più chiara co-
scienza che il proprio ruolo
nella Chiesa e nella società
non conosce affatto soste do-
vute all’età, bensì conosce
solo modi nuovi» (N° 48).

«Il problema principale nel
rapporto con le persone an-
ziane non è tanto come anda-
re verso di loro e aiutarle, ma
come permettere che esse en-
trino nel centro stesso della
nostra vita, come creare lo
spazio dove possano essere
accolte e ascoltate con pre-
murosa attenzione. Ma tutto
ciò non ci è facile, perché
tendiamo sempre a negare
non solo l’esistenza delle per-
sone anziane, ma anche
«dell’anziano» che lentamen-
te si sveglia dentro di noi e ri-
chiama la nostra attenzione»8.

Vorrei finire queste conclu-
sioni con qualche parola di
ringraziamento e ammirazio-
ne, in primo luogo verso tante
famiglie che con affetto e a-
more stanno ogni giorno ac-
canto ai loro cari anziani.

Il mio ringraziamento e la
mia ammirazione vanno a
quell’esercito di religiosi e
religiose che hanno consacra-
to le loro vite al servizio degli
ammalati, particolarmente al-
le persone della terza e quarta
età. Quanti gesti di affetto,
solidarietà e amore! Quanta
compagnia in questa lunga
solitudine!

Infine una parola di ringra-
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ziamento e di incoraggiamen-
to a tutte quelle persone che
lavorano nel mondo della sa-
lute, affinché continuino a
mettere sempre più intelli-
genza, scienza e professiona-
lità nel curare gli anziani, e
che sempre li accompagni
l’umanità, la solidarietà, la
sensibilità, l’amore.
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Nel 1996, il Pontificio Con-
siglio della Pastorale per gli
Operatori Sanitari ha avuto
un’attività vivace e varia nei
diversi settori della sua com-
petenza, facendosi interprete
della compassione e della ca-
rità di Cristo verso coloro che
soffrono nel loro corpo e nel
loro spirito.

In sede si è continuato il la-
voro ordinario, sempre inteso,
sia di corrispondenza epistola-
re con gli episcopati su speci-
fiche questioni riguardanti
problemi di pastorale sanita-
ria, di bioetica, di richieste di
materiale; di aggiornamento
dell’archivio, di attività edito-
riale, sia di contatto personale
con i Rappresentanti pontifici,
in particolare con quelli di
nuova nomina, con Arcivesco-
vi, Vescovi, sacerdoti, religiosi
e religiose impegnati nel vasto
campo della sanità e della sa-
lute. è stata sempre molto atti-
va la collaborazione dei Mem-
bri e dei Consultori del Ponti-
ficio Consiglio.

1. Nomine e assunzioni 
nel Dicastero

Con biglietti della Segrete-
ria di Stato, il Santo Padre ha
confermato in aliud quinquen-
nium il Segretario e il Sottose-
gretario del Pontificio Consi-
glio e ha nominato i Membri e
Consultori del medesimo Di-
castero (Cf. Dolentium Homi-
num, n° 32/1996).

Con biglietto del Presidente
del Dicastero, in data 26 otto-
bre 1996, il Rev.do Don Kry-
sztof Jozef Nykiel, sacerdote
della Arcidiocesi di Lodz (Po-
lonia), è stato assunto come
Officiale del Dicastero.

2. Celebrazione della 
IVa Giornata Mondiale 
del Malato

La IVa Giornata Mondiale

del Malato ha avuto quest’an-
no il suo momento celebrativo
più significativo a Città del
Messico, nel Santuario-Basili-
ca Nazionale di Santa Maria di
Guadalupe. Della Delegazione
pontificia, guidata dal Presi-
dente del Dicastero Card. Fio-
renzo Angelini, Inviato Spe-
ciale del Santo Padre, faceva-
no parte PP. José L. Redrado e
Felice Ruffini rispettivamente
Segretario e Sottosegretario
del Dicastero, il Sig. José Bar-
roso Chávez, Presidente
dell’Ordine di Malta-Messico,
Mons. Joseph Spiteri, Segreta-
rio della Nunziatura Apostoli-
ca in Messico. Una ampia
informazione di questa cele-
brazione la troverà il lettore
sulla nostra rivista Dolentium
Hominum, n° 32/1996.

3. Riunioni interdicasteriali

– presso il Pontificio Consi-
glio «Giustizia e Pace». Il Se-
gretario del Dicastero P. José
L. Redrado, O.H. ha parteci-
pato il 19 gennaio alla riunio-
ne interdicasteriale circa il
Vertice Mondiale sullo Svilup-
po Sociale, svoltosi a Co-
penhagen sotto gli auspici del-
le Nazioni Unite, e il 26 marzo
alla riunione interdicasteriale
in vista della preparazione del-
la Giornata Mondiale della
Pace (1997).

– presso il Pontificio Consi-
glio per la Famiglia. Il 22 lu-
glio, partecipazione del Segre-
tario P. José L. Redrado all’in-
contro interdicasteriale circa
alcune questioni riguardanti i
rapporti tra la Santa Sede e
l’UNICEF.

– presso il Pontificio Consi-
glio «Cor Unum». P. José L.
Redrado, Segretario del Dica-
stero, ha partecipato il 19 otto-
bre alla riunione speciale di
preparazione all’Anno della
Carità 1999 sul tema: «L’im-
pegno caritativo: verso do-
ve?».

– presso il Pontificio Con-
siglio per la Promozione del-
l’Unità dei Cristiani. Il Rev.
Jean-Marie Mpendawatu ha
partecipato il 1° febbraio al-
l’incontro interdicasteriale
della Commissione di Coordi-
namento nella Curia Romana
per le Attività Ecumeniche.

– presso il Pontificio Con-
siglio per il Dialogo Inter-Re-
ligioso. Il 26 marzo, partecipa-
zione del Rev. Jean-Marie M-
pendawatu, Officiale del Dica-
stero, alla riunione interdica-
steriale sul tema: «La forma-
zione dei Cristiani per l’in-
contro con i Musulmani».

4. Partecipazione 
e rappresentanza 
a Congressi e Convegni

GENNAIO

– Il giorno 26, il Sottosegre-
tario del Dicastero, P. Felice
Ruffini, M.I., ha partecipato,
in qualità di membro, all’in-
contro del Comitato Tecnico
del Grande Giubileo dell’An-
no 2000, presso la sede del
suddetto Comitato.

FEBBRAIO

– A Roma, il giorno 3,
presso la Domus Pacis, il
Card. Fiorenzo Angelini ha
partecipato ad una riunione
organizzata dalla Presidenza
Nazionale dell’Unione Catto-
lica Farmacisti Italiani sul te-
ma: «Ruolo dell’UCFI nel
mondo della farmacia e l’an-
nuncio del Vangelo nel pro-
prio ambiente» indirizzando
un saluto ai partecipanti.

MARZO

– Il giorno 16, su invito
dell’Associazione Oasi Maria
SS, il Card. F. Angelini, ac-
compagnato dal Segretario del
Dicastero P. José L. Redrado,
O.H., ha partecipato ad un

Cronaca delle Attività
del Pontificio Consiglio - 1996
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Convegno di presentazione
della Carta degli Operatori
Sanitari, dando una relazione
sul tema: «Il generare ed il vi-
vere»; il Segretario del Dica-
stero è intervenuto al Conve-
gno con una relazione su: «Il
morire e la soppressione della
vita».

APRILE

– Il giorno 3, in preparazio-
ne delle Feste pasquali, il
Card. F. Angelini ha predicato
un ritiro spirituale ai medici
cattolici presso la sede della
LUMSA (Roma) sul tema:
«Precetto Pasquale».

– Il giorno 24, il Card. F.
Angelini ha presieduto la con-
celebrazione eucaristica di
chiusura del Congresso pro-
mosso dal Pontificio Consi-
glio per la Famiglia in occa-
sione del 1° Anniversario del-
l’Enciclica Evangelium vitae.

– Il giorno 25, il Presidente
Card. F. Angelini ha inaugura-
to, con un saluto indirizzato ai
partecipanti, la riunione del
Consiglio Direttivo della Pon-
tificia Accademia per la Vita e
della Fondazione della mede-
sima Accademia.

– Il giorno 28, 50° Anniver-
sario della nascita dell’Opera
di P. Damiani in Pesaro, il
Card. F. Angelini ha presiedu-
to, nella Cattedrale di Pesaro,
una concelebrazione eucaristi-
ca ricordando, nell’omelia,
l’esemplare figura del P. Da-
miani e le grandi opere di ca-
rità da lui compiute.

MAGGIO

– Il giorno 17, a Veroli
(FR), il Segretario del Dica-
stero P. José L. Redrado ha
partecipato al 1° Congresso
Internazionale organizzato dal
Centro Studi e Ricerche in
Psichiatria, Psicologia e
Scienze Umane «La Bussola»
sul tema: «Algos and Pathos
in Human Phylogenesis», pre-
sentando una relazione su:
«Dolore e morte in conflitto
con noi: alla ricerca di un sen-
so».

– Dal 20 al 25, a Ginevra,
l’Officiale del Dicastero Rev.
Jean-Marie Mpendawatu ha
partecipato in seno della Dele-
gazione della S. Sede ai lavoro
della 49a Assemblea Mondia-

le dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità.

GIUGNO

– Dal 1 al 2, il Card. F. An-
gelini, ha partecipato a Lecce,
su invito di S.E.R. Mons. C.F.
Ruppi, Arcivescovo di Lecce,
alle celebrazioni giubilari in o-
nore del Beato Filippo Smal-
done, e ha presieduto la solen-
ne celebrazione eucaristica ri-
cordando, nell’omelia, l’e-
semplare figura del Beato
Smaldone.

– Dal 5 al 6, accompagnato
dal Segretario del Dicastero P.
José L. Redrado, il Card. F.
Angelini ha partecipato a Pra-
ga (Repubblica Ceca) ai lavori
dell’VIII° Congresso della Fe-
derazione Europea delle Asso-
ciazioni Medici Cattolici
(FEAMC) sul tema: «La me-
dicina di oggi e la nostra im-
magina dell’uomo». Argo-
mento dell’intervento del
Card. F. Angelini: «la moder-
na medicina e la nostra conce-
zione dell’uomo». (Cf. Dolen-
tium Hominum, n° 33/1996).

– Dal 17 al 20 giugno, a
Lubljana (Slavenia), il Rev. P.
Pierluigi Marchesi, O.H.,
Membro del Dicastero, ha
preso parte quale membro del-
la Delegazione della S. Sede
alla Conferenza dei Ministri
europei della Sanità sulle
Riforme dei Sistemi Sanitari
in Europa.

LUGLIO

– Il giorno 11, a Pompei, il
Segretario del Dicastero, P.
José L. Redrado, O.H., ha par-
tecipato al Convegno sulla Re-
te Integrata dei Servizi per
l’Assistenza Geriatrica, pro-
mosso dal Pontificio Santua-
rio di Pompei, indirizzando ai
partecipanti un saluto di con-
clusione dei lavori sul tema:
«Giovinezza della Vecchiaia».

OTTOBRE

– Dal 6 all’11, in rappre-
sentanza del Dicastero, il
Rev.do Mons. Ignacio Carra-
sco de Paula, Consultore del
Pontificio Consiglio, ha parte-
cipato, in Asunción (Para-
guay), al XV° Congresso Lati-
no-americano di Ostetricia e
Ginecologia, e all’VIII° Con-

gresso Paraguaiano di Gineco-
logia e Ostetricia, presentando
due relazioni su «La medicina
ética pasa por un momento di-
ficil», e «Mortalidad perinatal
es elevata en el país».

– Dal 7 all’11, a Collevalen-
za, il P. José L. Redrado, Se-
gretario del Dicastero, ha pre-
sentato la Carta degli Opera-
tori Sanitari al Convegno Na-
zionale promosso dall’AIPAS
(Associazione Italiana di Pa-
storale Sanitaria).

– Il giorno 12, a Perugia, il
Card. F. Angelini ha parteci-
pato all’inaugurazione del 45°
Congresso Nazionale della
Società Italiana di Chirurgia
Plastica Ricostruttiva ed este-
tica indirizzando un saluto ai
partecipanti.

– Il giorno 19, a Como, il
Card. F. Angelini ha parteci-
pato, su invito dell’Associa-
zione «Amici dell’Organo»,
alla Cerimonia della consegna
del «Premio Albert Schweit-
zer 1996» consegnando il sud-
detto Premio al Dr. Michel Sa-
bouret, Direttore dell’Ospeda-
le A. Schweitzer di Lam-
baréné (Gabon).

DICEMBRE

– Il giorno 3, è stato pre-
sentato, presso l’Aula Magna
dell’Università degli Studi di
Catania il volume «Operare
per servire - Carta degli Ope-
ratori Sanitari», atti del Con-
vegno celebrato nel mese di
marzo scorso a Troina. Sono
intervenuti il Card. F. Angelini
e il P. José. L. Redrado, O.H.,
presenti alla cerimonia.

5. Visite e viaggi pastorali

APRILE

– A Mosca, nei giorni 19-
21, accompagnato dal Segre-
tario del Dicastero P. José L.
Redrado, O.H., il Card. F. An-
gelini ha partecipato al Con-
gresso Internazionale sulla
Bioetica, promosso dall’Acca-
demia Russa delle Scienze
Mediche, presentando una re-
lazione su «Evangelium vi-
tae». Durante la sua perma-
nenza a Mosca, il Card. Ange-
lini, ha avuto vari incontri con
personalità e autorità civili ri-
guardo all’Ospedale pediatri-
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co che vi sta costruendo il
Pontificio Consiglio.

MAGGIO

– Dal 22 al 24, viaggio pa-
storale in Cabon. Accompa-
gnato da P. Felice Ruffini,
M.I., Sottosegretario del Dica-
stero, dai Prof. Franco Splen-
dori e Domenico Di Virgilio,
Consultori del Dicastero, non-
ché dal R.P. Gianfranco Grie-
co, Giornalista dell’Osservato-
re Romano, e da S.E. Jean Ro-
bert Goulongana, Ambascia-
tore del Gabon presso il Quiri-
nale, ha visitato l’ospedale co-
struito a Lambaréné da Dr. A.
Schweitzer, la sua camera e la
sua tomba, incontrando pa-
zienti, operatori sanitari insie-
me con il Direttore e i rappre-
sentanti dell’AISI (Associa-
zione Internazionale per il so-
stegno all’ospedale), religiose
infermiere e cappellani ospe-
dalieri, offrendo in dono all’o-
spedale un’ecografo, nonché
della documentazione relativa
alla costruzione di case-pre-
fabbricate per i medici dell’o-
spedale. Il Card. F. Angelini
ha avuto anche numerosi in-
contri con personalità religio-
se e civili.

SETTEMBRE

– Dal 6 al 10, accompagna-
to dal Segretario del Dicastero
P. José L. Redrado, O.H.,
dall’Abate D. Simone Tonini
O.S.B.Silv, postulatore della
causa di santificazione del
Servo di Di Abate I. Gregori,
da Madre M. Maurizia Bian-
cucci, Superiora Generale del-
la Congregazione Benedettina
delle Suore Riparatrici del
Santo Volto di N.S.G.C., il
Card. F. Angelini ha presiedu-
to a Clifton (USA) presso il
Monastero del Santo Volto, la
solenne celebrazione eucari-
stica ricordando, nell’omelia,
l’esemplare figura del Servo
di Dio Abate D. Ildebrando
Gregori, e ha benedetto il bu-
sto del Servo di Dio.

6. XIa Conferenza 
Internazionale

Organizzata dal Pontificio
Consiglio della Pastorale per
gli Operatori Sanitari, la XIa

Conferenza internazionale si è
svolta in Vaticano, nell’Aula
Paulo VI, dal 28 al 30 novem-
bre sul tema: «Ad immagine e
somiglianza di Dio: sempre? Il
disagio della mente umana».

Una partecipazione impor-
tante: 7.500 iscritti provenienti
da 105 Paesi, tra i quali 6 Mi-
nistri della Sanità, 14 Amba-
sciatori, duemila medici. Tra i
66 illustri relatori, la Consorte
del Presidente del Portogallo,
2 Cardinali, 5 Ambasciatori,
nonché numerosi ed autorevo-
li ricercatori, scienziati e stu-
diosi di biomedicina, di psico-
logia, psichiatria, filosofia, eti-
ca, sociologia, diritto, teologia
morale e pastorale. Da segna-
lare anche tra gli illustri relato-
ri S.Em.za il Card. J. Ratzin-
ger, che ha aperto la Conferen-
za con un intervento magistra-
le di illuminazione teologica
sulla mente umana, e il premio
Nobel Erwin Neher, che ha
parlato sul funzionamento del
sistema nervoso cerebrale. Nel
corso della Conferenza sono
state affrontate le varie temati-
che riguardanti la struttura
della mente umana, i dati sulla
diffusione delle malattie men-
tali, le loro cause dirette e in-
dirette, i luoghi del disagio,
nonché i criteri ed i mezzi di
prevenzione, terapia e riabili-
tazione. Con ottica etica e spi-
rituale sono stati approfonditi
compiti e metodi dell’assisten-
za ai malati di mente, sia dal
punto di vista strettamente
medico che da quello pastora-
le. In ciascuna sessione veniva
proposta un’esperienza di mu-
sicoterapia, consistente nell’e-
secuzione da parte di un’Or-
chestra Sinfonica diretta dal
Prof. Adolfo Petiziol (Presi-

dente della Società Italiana di
Musicoterapia) di una serie di
brani musicali. Sono stati ese-
guiti i brani di: Wolfgang A-
madeus Mozart, Franz Shu-
bert, Ludwig van Beethoven,
Giocchino Rossini e Helmut
Laberer. Il Santo Padre è inter-
venuto alla fine dei lavori del-
la Conferenza internazionale
con un discorso di chiusura.

7. Attività editoriale

La rivista quadrimestrale
«Dolentium Hominum. Chiesa
e salute nel mondo», organo
ufficiale del Dicastero è uscita
regolarmente nelle quattro
versioni linguistiche e trova
sempre di più grande acco-
glienza presso gli operatori sa-
nitari di tutto il mondo. Un nu-
mero della rivista contiene gli
Atti integrali della Conferenza
internazionale annuale pro-
mossa dal Pontificio Consi-
glio.

La Carta degli Operatori
Sanitari, la prima edizione –
in lingua italiana – viene pub-
blicata nel mese di ottobre
1994, su iniziativa del Dica-
stero, e ha incontrato una
straordinaria accoglienza; essa
tuttora è disponibile nelle se-
guenti lingue: italiano, france-
se, spagnolo, inglese, tedesco,
olandese, polacco, portoghese,
russo, arabo, ceco, rumeno ed
è in corso di traduzione nelle
lingue: lituana, malgascia, al-
banese e ungherese.

8. Varie.

– L’11 novembre, si è svol-
to presso la Pontificia Univer-
sità Urbaniana il 2° Incontro
di spiritualità organizzato dal-
la Congregazione Benedettina
delle Suore Riparatrici del
Santo Volto di N.S.G.C. sulla
figura del Servo di Dio Abate
Ildebrando Gregori OSB Silv.,
e sulla devozione del Volto
Santo di Gesù. Sono interve-
nuti all’incontro il Card. F.
Angelini che ha svolto una re-
lazione su: «Il Servo di Dio
Ab. D. Ildebrando Gregori e il
nostro tempo» e il R.P. José L.
Redrado si è soffermato su:
«La misteriosa forza della sof-
ferenza per una nuova evange-
lizzazione».



RIVISTA DEL 
PONTIFICIO CONSIGLIO 

DELLA PASTORALE 
PER GLI OPERATORI 

SANITARI

Campagna di 
abbonamento 1997

saranno pubblicati gli Atti della
XI Conferenza Internazionale
su “Il disagio della mente uma-
na”. La Conferenza Internazio-
nale è stata promossa dal no-
stro Pontificio Consiglio e ha
avuto luogo in Vaticano, nei
giorni 28-30 novembre ’96. I
non abbonati alla Rivista pos-
sono acquistare gli Atti presso
la nostra Direzione, inviando
l’importo di L. 80.000 per asse-
gno bancario, o con il cc.pt. n.
63353007, intestato al Pontifi-
cio Consiglio della Pastorale
per gli Operatosi Sanitari - via
della Conciliazione, 3 - 00193
Roma.

Nel prossimo
numero

1997 Abbonarsi
o rinnovare
l’abbonamento
è semplice:
basta versare
L. 60.000 (estero 60 $)
sul conto corrente postale
numero 63353007
intestato al 
Pontificio Consiglio
della Pastorale
per gli Operatori 
Sanitari
Via della Conciliazione, 3
00193 Roma

Avvertiamo gli abbonati che riteniamo
rinnovato l’abbonamento per il 1997
salvo segnalazione contraria in merito
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