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INDIRIZZO D’ OMAGGIO DI SE. MONS. JAVIER LOZANO

Beatissimo Padre,

il Pontificio Consiglio della Pastorale per
gli Operatori Sanitari ha sviluppato lasua XI|
Conferenzainternazionale Chiesa e salute nel
mondo. Attese e speranze alle soglie dell’ Anno
2000 — Gratia eius salvati estis— (Ef 2,8).

Questo vuol essere anche un grato riconosci-
mento a grande impegno del mio predecesso-
re, Cardinale Fiorenzo Angelini, graziea qua-
le sono facilmente riuiscite le Conferenze rea-
lizzate negli undici anni precedenti.

In questo anno di preparazione a grande
Giubileo dell’ Anno 2000, secondo le indica-
zioni di Vostra Santita, abbiamo dedicatoil no-
stro lavoro a Gesu Cristo, Verbo di Dio incar-
nato, fonte di salute per tutti; cosi la nostra
Conferenza e partitadallafedein Gesu Cristo,
nella Chiesa, e si e confrontata con la realta
della salute nel mondo d’ oggi sotto molteplici
aspetti, per arrivare adegli orientamenti pasto-
rali in questo campo cosi importante dellavita
cristiana che Vostra Santita ci ha affidato.

Cosi, dopo unacontemplazione di Gesu Cri-
sto, abbiamo trattato della dimensione antro-

pologica della salute, che con tutte le sue pro-
blematiche moderne chiede unarisposta attua-
le nella Chiesa; abbiamo cosi parlato della
Chiesa come comunita sanante e della scienza
medica e lafede cristiana che in questa prepa-
razione al Grande Giubileo offrono risposte
valide; non abbiamo trascurato il rapporto con
le grandi religioni, e cosi investigando le “se-
mina Verbi” abbiamo anche studiato i contri-
buti che ci offrono specialmente il Buddismo,
I’Induismo, I’Ebraismo e I’ |lamismo. Abbia-
mo anche considerato le risposte pratiche nel
campo della Scienza e della Tecnologia, per
concludere con il grave problemaodierno del-
lamedicinael’ economia.

Attendiamo adesso la Parola di Vostra San-
titd, perché ci indichi le vie da percorrere in
guesto ambito cosi complesso della pastorale
degli operatori sanitari alla fine del secondo
Millennio.

Ascoltiamo con religioso ossequio Vostra
Santita.

SEE. Mons. JAVIER LOZANO

Presidente del Pontificio Consiglio della Pastorale
per gli Operatori Sanitari
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DISCORSO DEL SANTO PADRE

|| mondo sanitario s liberi dalle dinamiche
del profitto e s lasci permeare dalla logica
della solidarieta e della carita

Venerati Fratelli nell’ Episcopato
e nel Sacerdozio,
Carissimi Fratelli e Sordllel

1. Sono lieto di rivolgere un cordiale benve-
nuto a ciascuno di voi, che prendete parte ala
dodicesima Conferenza I nternazional e promos-
sadal Pontificio Consiglio della Pastorale per
gli Operatori sanitari sul tema* Chiesa e salute
nel mondo. Attese e speranze alle soglie del-
I”anno 2000” . Desidero manifestare particolare
gratitudineaMons. Javier Lozano Barragan per
I'impegno profuso nell’ organizzare questo
Simposio e per le cortesi parole rivoltemi ano-
mede presenti. Con lui saluto eringrazio tutti i
collaboratori.

In queste intense giornate di studio e di con-
fronto, le varie relazioni hanno sottolineato
guanto i problemi dellasalute siano compless e
richiedano interventi coordinati ed armonizzati,
per coinvolgere efficacemente non solo gli ope-
ratori sanitari, chiamati ad offrire una risposta
terapeutica ed assistenziale sempre piu “com-
petente”, ma anche quanti operano nel campo
dell’ educazione, nel mondo del lavoro, nelladi-
fesa dell’ambiente, nell’ambito dell’ economia
eddlapoalitica

“Salvaguardare, ricuperare e migliorare lo
stato di salute significa servire lavita nella sua
totalita’, affermala Carta degli Operatori Sa-
nitari, redatta dal vostro Pontificio Consiglio.
Si delinea, in questa prospettiva, I’ alta dignita
dell’ attivita medico-sanitaria, che si configura
come collaborazione con quel Dio che nella
Scrittura & presentato come “ amante della vita’
(Sap 11, 26). La Chiesa vi approva e vi inco-
raggia nel lavoro che affrontate con generosa
disponibilita a servizio della vita vulnerabile,
debole e malata, lasciando a volte la vostra pa-
tria e giungendo anche a rischiare la vita
nell’ adempimento del vostro dovere.

2. Sono molti i segni di speranza presenti in
guesto ultimo scorcio di secolo. Basti ricordare

“i progressi redlizzati dalla scienza, dallatecni-
ca e soprattutto dalla medicina a servizio della
vita umana, il piu vivo senso di responsabilita
nei confronti dell’ambiente, gli sforzi per rista
bilire la pace e la giustizia ovunque siano state
violate, lavolontadi riconciliazione e di solida-
rieta fra i diversi popoli...” (Tertio Millennio
adveniente, 46).

La Chiesa s rallegra per questi importanti
traguardi, che hanno fatto crescere le speranze
di vitanel mondo. Tuttavia, essa non puo tace-
redi fronte agli 800 milioni di persone ridotte a
sopravviverein condizioni di miseria, malnutri-
zione, fame e precaria salute. Ancora troppe
persone, soprattutto nei Paesi poveri, soffrono
di malattie che possono essere prevenute e cu-
rate.

Di fronte atali gravi situazioni, le organizza-
zioni mondiali stanno ponendo in atto un note-
vole sforzo per promuovere uno sviluppo sani-
tario fondato sull’ equita. Esse sono convinte
che“lalottacontroI'ineguaglianza e allo stesso
tempo un imperativo etico e una necessita pra-
tica, e da questa dipendera |a realizzazione di
una salute per tutti nel mondo intero” (OMS,
Projet de document de consultation pour |’ ac-
tualisation de |la strategie mondiale de la santé
pour tous, 1996, p. 8). Mentre esprimo vivo ap-
prezzamento per tale benemerita azione in fa
vore de fratelli piu poveri, desidero rivolgere
un pressante invito a vigilare perché le risorse
umane, economiche e tecnologiche siano sem-
pre piu equamente distribuite nelle varie parti
del mondo.

Esorto, atresi, gli organismi internazionali
competenti ad impegnarsi efficacemente nel
predisporre garanzie giuridiche adeguate, per-
ché sia promossa nella sua interezza anche la
salute di quanti non hanno voce e perché il
mondo sanitario, non lasciandosi costringere
dalledinamiche dd profitto, siainvece permea-
to dallalogicadellasolidarieta e dellacarita. In
preparazione a Giubileo del 2000, anno di gra-
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Zia del Sgnore, la Chiesaribadisce che leric-
chezze sono da considerarsi come un bene co-
mune di tutta I’umanita (cfr. Tertio Millennio
adveniente, 13), da utilizzare in modo da pro-
muovere, senza acuna discriminazione di per-
sone, unavitapiu sana e dignitosa’.

3. La saute e un bene prezioso, ancora oggi
insidiato dal peccato di molti e messo arischio
da comportamenti privi di riferimenti etici ap-
propriati. Il cristiano sa che la morte € entrata
nel mondo con il peccato (cfr. Rm5, 12) e che
la vulnerabilita ha segnato, fin dagli inizi, la
storia umana. Tuttavia, la malattia e il dolore,
che accompagnano il cammino della vita, di-
ventano spesso occasioni di solidarieta fraterna
edi accoratainvocazione a Dio perché assicuri
la sua consolante presenza d’ amore.

“Operando la redenzione mediante la soffe-
renza, Cristo ha elevato insieme |la sofferenza
umana a livello di redenzione. Quindi anche
ogni uomo, nella sua sofferneza, puo diventare
partecipe della sofferenza redentiva di Cristo”
(Salvifici Doloris, 19). 1l dolore vissuto nella
fede conduce il malato a scoprire, come Giob-
be, I’autentico volto di Dio: “lo ti conoscevo
per sentito dire, maorai miei occhi ti vedono”
(Gb 42, 5). Non solo: attraverso la sua paziente
testimonianza, il malato pud aiutare coloro
stess che lo curano a scoprirs quali immagini
di Gesl che e passato facendo del bene e sa-
nando.

A questo riguardo vorrei sottolineare, come
ricorda la Carta degli Operatori Sanitari, che
I’ attivita medico-sanitaria €, allo stesso tempo,
“ministero terapeutico” e “servizio alavita’.
Sentitevi collaboratori di Dio, chein Gesu s e
manifestato come “medico delle anime e dei
corpi”, cosi da divenire concreti annunciatori
del Vangelo dellavita.

4. Gesu Cristo, unico Salvatore del mondo, &
la parola definitiva di salvezza. L’ Amore del
Padre, che Egli ci hadonato, sanale piu profon-
deferite del cuore dell’ uomo e ne appagalein-
quietudini. Per i credenti impegnati nell’ ambito
sanitario I’ esempio di Gesu cogtituisce la moti-
vazione ed il modello dell’impegno quotidiano
aservizio di quanti sono piagati nel corpo enel-
lo spirito, per aiutarli aritrovare salute e guari-
gione, in attesa della salvezza definitiva.

Guardando a Mistero trinitario, I’ operatore
sanitario, con le sue scelte rispettose dello sta-
tuto ontologico della persona, creata ad imma-
gine di Dio, della sua dignita e delle regole
iscritte nel creato, continua a narrare la storia
d’amore di Dio per I’'umanita. Ugualmente lo
studioso credente, obbedendo nella sua ricerca

a progetto divino, fa esprimere via via ala
creazionetutte le potenzialitadi cui Diol’haar-
ricchita. Gli studi, le ricerche e le tecniche ap-
plicate alla vita e alla salute devono essere, in-
fatti, fattori di crescitadi tuttal’umanita, nella
solidarieta e nel rispetto della dignita di ogni
persona umana, soprattutto di quella debole e
indifesa (cfr. Evangelium vitae, 81). In nessun
modo esse possono divenire espressione del de-
siderio della creatura di sostituirs a Creatore.

5. Lacuradellasalute del corpo non puo pre-
scindere dallarelazione costitutivae vivificante
con I'interiorita. Occorre, pertanto, coltivare
uno sguardo contemplativo che “non s arrende
sfiduciato di fronte a chi € nella malattia, nella
sofferenza, nella margindita e ale soglie della
morte; madatutte queste situazioni s lasciain-
terpellare per andare allaricercadi un senso e,
proprio in queste circostanze, Si apre aritrovare
nel volto di ogni personaun appello a confron-
to, a dialogo, alla solidarieta” (Evangelium vi-
tae, 83). Nella storia della Chiesa, la contem-
plazione della presenzadi Dio in creature uma-
ne deboli e malate ha sempre suscitato persone
ed opere che hanno espresso con intraprenden-
teinventivaleinfinite risorse della carita, come
a nostro tempo ha testimoniato Madre Teresa
di Calcutta. Essa s é fatta buon samaritano di
ogni persona sofferente e disprezzata e, come
rilevavo in occasione della sua dipartita da que-
sto mondo, “ci lascia la testimonianza della
contemplazione che diventa amore e dell’ amo-
re che diventa contemplazione” (Angelus del
7.9.1997, in L’ Osservatore Romano, p. 1).

6. La Vergine Maria, Madre della Salute e
Icona della Salvezza, che nellafede s € aperta
ala pienezza dell’ Amore, € |I’esempio piu ato
di contemplazione e di accoglienza della Vita.
LaChiesa, che*“con lapredicazione eil battesi-
mo generaavitanuovaeimmortaei figli, con-
cepiti ad opera dello Spirito Santo e nati da
Dio”, guardaaLe come a modello e a madre
(Lumen gentium, 63-64). A lei, Salus infirmo-
rum, i malati s rivolgono per ricevere aiuto, ac-
correndo a suoi santuari.

Maria, grembo accogliente della \ita, vi ren-
daattenti a cogliere nelle domande di tanti ma-
lati e sofferenti il bisogno di solidarietaela*ri-
chiesta di aiuto per continuare a sperare, quan-
do tutte le speranze umane vengono meno”
(Evangeliumvitae, 67). Vi siavicina per fare di
ogni gesto terapeutico un “segno” del Regno.

Con tai auspici, imparto a Voi, ai Collabora-
tori ed agli infermi acui prestate amorevolmen-
tele vostre cure una specia e Benedizione Apo-
stolica.
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JAVIER LOZANO

Saluto eintroduzione

Con lo svolgimento della XII
Conferenza Internazionale, pro-
mossa dal Pontificio Consiglio
della Pastorale per gli Operatori
Sanitari, S prosegueil programma
di queste Conferenze, che hanno
avuto inizio dodici anni fa.

Non possiamo dimenticare di
menzionare con animo grato
I’Emmo. Sig. Cardinale Fiorenzo
Angelini, gia Presidente di questo
Pontificio Consiglio della Pasto-
rale per gli Operatori Sanitari: la
sua dedizione e il suo sforzo co-
stante hanno reso possibile la per-
fetta riuscita di tutte le precedenti
edizioni. Sotto la sua direzione &
nato e s & sviluppato questo Dica
stero, fondato dal Santo Padre
Giovanni Paolo II. A Lui valano-
stra riconoscenza affettuosa e la
nostrapreghiera, affinchéil Signo-
re ricompens abbondantemente il
Suo lavoro a favore della Chiesa,
condotto con la sua efficace atti-
vitaaservizio di questo Pontificio
Consiglio.

Ritorniamo all’ Aula del Sino-
do, dove hanno avutoinizio le no-
stre Conferenze e che é stata testi-
mone di tanti lavori e studi. Rite-
niamo che un numero ridotto di
specidisti permettera un maggio-
re approfondimento degli orienta
menti che ci s aspetta da questo
Dicastero e favoriracon maggiore
facilitalacomunicazionefrai par-
tecipanti.

La nostra Conferenza Interna-
zionale ha una valenza generale
per la suatematica: si tratta della
Chiesa e della Salute nel mondo e
s collocanel contesto della prepa-
razione al’anno Giubilare del
2000, dalla prospettiva di Gesl
Cristo, della fede in Gesu Cristo
nostro Signore. Da qui, coscienti
di essere stati salvati dallaSuagra

Zia, ci addentriamo nelle speranze
e nelle aspettative che ci sono in
guesto campo cosi coinvolgente.
Riteniamo la salute come qual cosa
di integrale che costituisce il be-
nessere fisico, psichico e sociale,
estendendosi necessariamentefino
ai confini dellaspiritualita.

Il nostro Pontificio Consiglio ha
trai suoi obiettivi la missione di
orientare nel campo della salute
seguendo le prospettive cristiane,
ed é precisamente cio che inten-
diamo ottenere attraverso questa
XIlI  Conferenza Internazionale
sulla Chiesa e la salute nel mondo.
Abbiamo scelto un metodo che ci
e sembrato adeguato essendo plu-
ridisciplinare, mediante il quale
vogliamo approfondire e trovare
luci che ci orienteranno circa il
compito pastorale della Chiesanel
campo della salute nel nostro
mondo. E un metodo che inizia
con la contemplazione per contra-
starequello chesi € ottenuto con la
pratica concreta e concludere con
I’ azione per migliorarla.

Abbiamo pertanto strutturato
cosl la nostra Conferenza, parten-
do da un tema centrale che neces-
sariamente deve essere Cristologi-
co, giacché Gesul Cristo € il para-
digma pratico di tutta la salute:
Gesu il Verbo Incarnato, salute e
salvezza per I'uomo; da questo te-
ma avranno validita tutti gli altri
temi che s esporranno.

Nella realta concreta ci trovia-
mo adesso con la dimensione an-
tropologica della salute e la sua
evoluzione storica, con la persona
e il suo diritto fondamentale ala
vita, con la morale cristiana e la
salute, con il ruolo preventivo
dell’ educazione sanitaria, con gli
Operatori Sanitari al servizio della
vita e della salute, con i problemi

sanitari nel paes industrializzati,
con I'invecchiamento e la salute,
con la problematica della salute
nel Paes inviadi sviluppo, conil
confronto fra poverta e vulnerabi-
lita, con I’ organizzazione dei siste-
mi sanitari, coni modelli etici del-
lagestionedellasalute, econladi-
stribuzione delle risorse economi-
cheelasaute.

Questa readlta esige una risposta
esplicita da parte della Chiesa nel
campo dellapastorae della salute:
cosl, tra la prospettiva di Cristo e
la Salute, il tema sara la Chiesa,
comunita sanante e le forme prati-
che per adempiere aquestaesigen-
za ecclesiae; quindi parleremo
della scienza medica e della fede
cristiana, del contributo alla pasto-
rale della salute della vita consa-
crata, del ruolo dell’ ospedal e cat-
tolico, del mondo della salute e la
nuova evangelizzazione, dellafor-
ma di vivere sanamente |la soffe-
renza e la morte, dei sacramenti,
fonte di salvezza e di salute, del
grande Giubileo, anno di grazia, di
sdute e di salvezza.

Cercando anche i semi del Ver-
boinrapporto a temadellaChiesa
e della Salute, rivolgeremo la no-
stra ricerca a trovare la salute, la
malattiaelaguarigione nelle gran-
di religioni, specialmente nel Bud-
dismo, nell’ Induismo, nell’ Ebrai-
smo e nell’ Idamismo.

Cercando ormai di trovare sem-
pre un’ azione adeguata nell’ ambi-
to pastorale e terapeutico, studie-
remo in seguito la Scienza e la
Tecnologia al servizio della perso-
na, laTecnologiao laTecnicita per
la salute nel Terzo Millennio, le
nuove terapie in medicina, le po-
tenzialita e i limiti del progresso
scientifico e tecnologico, |'impat-
to dell’ambiente sulla salute,



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 11

I"ecologia, laCreazione elasalute,
la protezione della salute nel mon-
do del lavoro, I'impatto dell’ emi-
grazione sulla salute, gli eccessi
della Societa di consumo, e le re-
sponsabilitaverso il futuro.
Concluderemo con un tema pra-
tico che oggi sta ottenendo molta
importanza e che hamodificato gli
schemi tradizionali della salute in
molti Peaesi: il terma economico;

P1O LAGHI

studieremo cosi lasalute eil desti-
no universale dei beni e, da molti
punti di vista, la cooperazione in-
ternazionale verso la solidarieta.
Sono temi molto distinti, che
pero s unificano con il tema cen-
trae della nostra Conferenza:
Chiesa e Salute; o se vogliamo
guardare con maggiore profon-
dita Cristo e la Salute oggi. Spe-
riamo —in questo modo — di poter-

PROLUSIONE

Gesu, verbo incarnato,
salute e salvezza dell’ uomo

Mi sembra molto opportuno da-
re inizio a questa X11 Conferenza
Internazionale, promossa dal Pon-
tificio Consiglio della Pastorale
per gli Operatori Sanitari, sul tema
“Chiesa e salute nel mondo: attese
e speranze alle soglie del 2000”,
con le paroledi un Prefazio, lapre-
ghiera con cui il sacerdote, nella
celebrazione eucaristica, introduce
il rito dellaconsacrazione. E unin-
no di lode e di ringraziamento ri-
volto a Dio, Creatore e Signore
dell’ universo:

“E veramente giusto lodarti e
ringraziarti, Padre Santo, Dio on-
nipotente ed eterno, in ogni mo-
mento dellanostra vita, nella salu-
te e nellamalattia, nella sofferenza
enelagioia, per Cristotuo servo e
nostro redentore.

Nella sua vita mortale Egli pas-
s0 beneficando e sanando tutti co-
loro che erano prigionieri del ma-
le; ancor oggi, come buon Samari-
tano, viene accanto ad ogni uomo
piagato nel corpo e nello spirito, e
versa sulle sue ferite I’olio della
consolazione ed il vino della spe-
ranza

Per questo dono dellatuagrazia,
anchelanottedel dolore s apreal-
laluce pasquale del tuo Figlio cro-
cifisso erisorto. E noi, inseme agli
angeli ed ai santi, cantiamo con
voce unanime I'inno della tua lo-
de’ (Prefazio comune VIII).

Questa bella preghiera liturgica,
oltread aiutarci ad elevareil nostro

pensiero benedicente ed imploran-
te a Dio onnipotente e misericor-
dioso, inquadra bene I’ argomento
specifico sul quale sono stato chia
mato aparlare: “ Gesu, Verbo incar-
nato, salute e salvezza dell’ uomo”.

“Salute” e “salvezza’ sono due
termini che provengono dalla stes-
saparolalating, “salus’. Essi sono
strettamente intrecciati tradi loroe
richiamano ciascuno acuni aspetti
dell’ altro. Il discorso acquista un
particolare significato se riferito a
Gesu Cristo, Verbo incarnato: Egli
e“saus’, saute e dlo stesso tem-
po salvezza dell’ uomo.

Partendo da questa precisazione
terminologica, ho dato alamiari-
flessione |’ articolazione seguente:

1. Lamissione salvificadi Gesu,
Verbo incarnato;

2. Lasalvezzadalamaattia;

3. Lasalvezzadd peccato;

4. L’ ampiezzadellasalvezzacri-
stiang;

5. L’azione salvifica della Chie-
sa

1.Lamissione salvifica di Gest,
Verbo incar nato

Per collocare adeguatamente la
nostra riflessione, &€ necessario
partire dal disegno di salvezza
concepito per noi dal Padre da tut-
tal’ eternita. Questo disegno —in-
segnail decreto Ad gentes — scatu-
risce dell’“amore fontale’, cioe

ci collocare pienamente nell’ ottica
delle celebrazioni giubilari e cooo-
perare con il tema della pastorale
della salute, alla piu degna cele-
brazione dell’ Anno di Gesu Cri-
sto, come preparazione a Terzo
Millennio.

S.E. Mons. JAVIER LOZANO B.
Presidente del Pontificio Consiglio
della Pastorale per gli Operatori Sanitari

dalacaritadi Dio Padre che“deci-
sedi entrare in modo nuovo e defi-
nitivo nella storiadegli uomini, in-
viando il Figlio suo con un corpo
simile a nostro, per sottrarre per
mezzo di lui gli uomini a potere
delle tenebre e di satanaed in lui
riconciliare asé il mondo” (n. 3).
Cosl, “il Verbo s fece carne e ven-
ne ad abitare in mezzo anoi” (Gv
1,14). Edli, “pur essendo di natura
divina, non considerd un tesoro
geloso lasua uguaglianzacon Dio;
maspoglio se stesso, assumendo la
condizione di servo e divenendo
simile agli uomini” (Fil 2,6-7).

Il Figlio di Dio, ndl’ Incarnazio-
ne, s & calato in tutta intera la
reataumanaeterrenaes élegato
indissol ubilmente con in mo-
do reale e non solo apparente. Egli
non ha sfiorato I’umanita con la
punta delle dita, senza passare at-
traverso il suo opaco spessore di
miseria e di dolore, ma ne ha con-
diviso profondamente la realta
“halavorato con mani d’ uomo, ha
pensato con mente d uomo, haagi-
to con volonta d’ uomo, ha amato
con cuore d’uomo” (GS, 22); ha
fatto suoi lavitaelamorte, lagioia
elasofferenza, lafestaeil lavoro,
il sudore dellafronteeil nutrimen-
to, il sonno elaveglia; hapreferito
lacondizione dei piu poveri edise-
redati; ha accettato ingiusti suppli-
Zi e una morte ignominiosa. Ve-
nendo nel mondo, dunque, il Ver-
bo di Dio ha assunto la nostra na
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tura umana completa, quale esiste
in noi miseri e poveri, ma senza
peccato (cf Eb 4, 15). E questana
tura, Egli I’ha salvata con la sua
morte redentrice. | Santi Padri ri-
petevano quasi come un ritornello:
“Tutto haassunto di me per donare
a me la salvezza, poiché cio che
non haassunto non e salvato”. E la
Liturgiaromanahatradotto in can-
to: “Id quod fuit remansit et quod
non fuit assumpsit”; “Rimase quel
che era—cioé Dio — e assunse quel
che non era— cioe la natura di uo-
mo —".

Ora, Cristo haassunto tutto I’ uo-
mo e tutti gli uomini e percio tutti
in Lui hanno la salvezza. A ragio-
ne possiamo proclamare con le pa
role del rito della benedizione del
cero pasquale; “Cristo ieri e oggi;
Egli €il principio elafing, I'afae
I’'omega, a Lui appartengono il
tempo e i secoli”. A ragione pos-
siamodire: Egli éil “salvatore’ del
mondo.

Il titolo di “salvatore” e presente
solo nel testi pidi tardivi del Nuovo
Testamento, quelli che risentono
del contatto con il mondo ellenisti-
co, quali le ultime Lettere paoline
(Tt1,4;2,13;3,6;2Tm1,10) ola
primalLetteradi Giovanni (1 Gv 4,
14). Mail suo contenuto pervade
tutta la Scrittura ed in particolare i
Vangeli. Non é infatti un caso che
a Bambino che deve nascere da
Maria venga imposto il home di
Gesl: “Lo chiamerai Gesu — dice
I’angelo in sogno a Giuseppe —
Egli, infatti salvera il suo popolo
dai suoi peccati” (Mt 1, 21).

E questo il messaggio che siamo
chiamati ad annunciare con “par-
resia’ all’aba del terzo millennio
cristiano. Sono tanti i popoli che
attendono ancora di conoscere la
Buona Notiziadellaloro savezza;
sono tanti quelli chel’ hanno smar-
rita. Noi dobbiamo sentirci respon-
sabili perché questo annuncio con-
tinui arisuonare con forzafino agli
estremi confini della terra. Ma
dobbiamo dare ad esso tutta |’ am-
piezza, |'dtezza e la profondita
che gli appartengono.

Per far questo, € necessario pri-
ma di tutto che comprendiamo da
quale schiavitu il Verbo incarnato
evenuto asalvarci. Sefosse venu-
to semplicemente a liberarci dal-
I’ignoranza, allorasarebbe bastato
un Cristo filosofo; se fosse venuto
ad affrancarci dallapovertd, allora

sarebbe bastato un Cristo econo-
mista; se fosse venuto atoglierci
dall’ oppressione, alora sarebbe
bastato un Cristo politico; sefosse
venuto a sollevarci dalla dispera-
zione e dall’angoscia, alora sa-
rebbe bastato un Cristo psicanali-
sta (cfr. B. MonDIN, Gesu Cristo
salvatore dell’'uomo, Bologna
1993, 267).

Qui sta, a mio avviso, il punto
debole di acune cristologie con-
temporanee. Esse, fissandos sem-
plicemente sui bisogni di salvezza
degli uomini, hanno di volta in
voltafatto di Cristo un filosofo, un
economista, un politico, uno psica-
nalista. Ne hanno presentato certo
I’ecceziondlita della persona, ma
non ne hanno colto in profonditala
singolarita del mistero. Di conse-
guenza, anche lasalvezzadi Cristo
e stata mortificata, circoscritta en-
tro dimensioni sociai e culturali,
privata della sua portata spiritual e,
trascendente ed eterna. E questo il
pericoloso riduzionismo stigma-
tizzato dall’lstruzione Libertatis
nuntius della Congregazione per la
Dottrina della Fede. “Ad acuni
sembra addirittura — dice il docu-
mento citato — che lalotta necessa
ria per la giustizia e la liberta
dell’'uomo, intese nel loro senso
economico e politico, costituisca
|" aspetto essenziale ed esclusivo
della salvezza. Per il Vangelo
s riduce ad un Vangel o puramente
terreno” (VI, 4). Questa posizione
e inaccettabile perché porta ad
“identificare il Regno di Dio ed il
suo divenire con il movimento del-
laliberazione umanaed afare del-
la storia stessa il soggetto del suo
proprio sviluppo come processo di
auto-redenzione dell’uomo” (lbi-
dem, IX, 3), samediantelalottadi
classe, sia mediante il progresso
scientifico, medico, tecnologico.
“Questa identificazione — conclu-
de I’ struzione della Congregazio-
ne per laDottrinadellaFede—¢éin
opposizione della fede della Chie-
sarichiamata dal Concilio Vatica-
no I1”.

La salvezza cristiana € singola-
re. Essanon escludelasalutefisica
enonignorai vari tipi di liberazio-
ne umana (sociale, politica ed eco-
nomica), manon s riduce ad essi.
Giovanni Paolo |1 in Varcarela so-
glia della speranza lo sottolinea
con grande chiarezza: “Salvare —
dice — significa liberare dal male.

Qui non s tratta soltanto di male
sociale, come I'ingiustizia, la co-
strizione, lo sfruttamento; né sol-
tanto delle malattie, delle catastro-
fi, del cataclismi naturdi e di tutto
cio che nella storia dell’ umanita
viene qualificato come disgrazia.
Salvare vuol direliberare dal male
radicale, definitivo. Tale male non
e piu nemmeno la morte... Mae
ancor piu radicale el rifiuto del-
I’'uomo da parte di Dio, cioe la
dannazione eterna come conse-
guenza del rifiuto di Dio da parte
dell’uomo” (p. 79).

Precisato questo, credo che tutti
noi ci interroghiamo su quale siail
rapporto tra liberazione terrena
(nel nostro caso, della malattia) e
salvezza cristiana. Risponderemo
a questa domanda ripercorrendo il
modo di porsi di Gesl, dapprima
nel confronti della malattia, e poi
nel confronti del peccato. Il con-
fronto trai due ci permetteradi co-
gliere I’ampiezza della salvezza
cristiana.

2. Lasalvezza dalla malattia

L’ evangelista Matteo riassume
I’attivitd di Gesu dicendo: “Per-
correva tutta la Galilea, insegnan-
do nelleloro sinagoghe e predican-
do la Buona Novella del Regno e
curando ogni sortadi maattieein-
fermita nel popolo” (Mt 4, 23). S
deduce da quanto dice Matteo, ma
anche dagli atri evangelisti, chele
guarigioni operate da Gesll non
erano gesti puramente occasionali,
ma un atteggiamento costante,
strettamente legato all’annuncio
del Vangelo. Di fatto, Gesu era
continuamente circondato da ma-
lati di ogni genere: storpi, ciechi,
zoppi, pardlitici, lebbrosi: I'elenco
delle malattie da L ui guarite € una
speciedi litania.

Negli sguardi e ndll’invocazione
che i malati rivolgono a Gesl, s
coglie immancabilmente |’ ansia, il
forte desiderio di essere sanati. Ec-
co il lebbroso che Gli s avvicinae
Gli dice: “Signore, se vuoi, puoi
mondarmi” (Mt 8,1-4); eccoiil cie-
co Bartimeo, di Gerico che, sen-
tendoL o passare, grida ad dta vo-
ce: “Gesu, Figlio di Davide, abbi
pietadi me’ (Mc 10, 46-52); ecco
la povera donna che da 12 anni
soffredi un flusso di sangue e pen-
sa che se solo riuscira a toccare il
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mantello del Maestro, sara guarita
(Mc 5,25-34).

Di fronte a tanta sofferenza che
trova sulla sua strada, Gest mostra
sentimenti di pieta, di compassio-
ne, di premura, di viva emozione;
si commuove nell’intimo e arriva
fino apiangere, come nel caso del-
lamorte di Lazzaro (cf Gv 11, 33-
35). Di fronte a grido di chi Gli
chiede aiuto con fiducia e insisten-
za, Egli non rimane inerte, main-
terviene con una generosita senza
riserve.

Pero, & da notare che Gestl, du-
rante la sua vita pubblica, operd
miracoli di guarigione per molte
persone, ma non per tutti. Ad
esempio, quando guari il paralitico
alla piscina probatica, ¢ erano
molti altri ammalati che aspettava-
no di essere risanati e che invece
rimasero con laloro malattia. Non
solo! Tutte le guarigioni da Lui
operate furono solo temporanee.
Le persone guarite o risuscitate
non vissero per sempre, ma ad un
certo punto probabilmente si am-
malarono di nuovo e senza dubbio
Mmorirono.

Ci sono poi nei Vangeli dtre af-
fermazioni che ci dicono come
Gesu non ritenesse il benessere
corporale come un assoluto: “Seiil
tuo occhio destro ti & occasione di
scandalo, — dice — cavalo e gettalo
viadate: conviene che periscauno
dei tuoi membri, piuttosto che tut-
to il tuo corpo venga gettato nella
Geenna’ (Mt 5, 29; cfr. 18,9).

Un atro elemento su cui riflette-
re &€ che molti dei miracoli operati
da Gesu furono in favore di inde-
moniati o di malati la cui malattia
era ritenuta dalla gente opera del
demonio. Un caso emblematico &
la guarigione della donna curva.
Da diciotto anni, racconta Luca,
ella era tenuta tenuta inferma da
uno spirito e non poteva drizzarsi
in nessun modo. Gesu la vide, la
chiamo aséeledisse: “Donna, sei
libera dallatuainfermita’ (Lc 13,
12). Qui, nel comune sentire dei
contemporanei di Gesl, € esplicito
il rapporto tra demonio e malattia;
ame pare difficile pensare che Ge-
su, nell’operare il miracolo, non
abbia tenuto conto di tale convin-
zione.

Tutto cio che abbiamo sopra os-
servato ci porta a chiederci quale
siail significato profondo dei mi-
racoli di guarigione.

Gesll stesso ci aiuta a compren-
derlo. Essi non sono fine a se stes-
si, mail “segno” di un evento piu
grande, il segno della venuta del
Regno di Dio tragli uomini. “An-
date — dice Gesu ai discepoli del
Battista — e riferite a Giovanni cio
che voi udite e vedete: i ciechi ri-
cuperano la vista, gli storpi cam-
minano, i lebbrosi sono guariti, i
sordi riacquistano I’ udito, i morti
risuscitano, ai poveri € predicata
la buona novella, e beato colui che
non s scandalizzadi me” (Mt 11,
4-6). Se questi segni predetti da
Isaia sono arrivati, alloravuol dire
cheil Messiaein mezzo avoi!

Maperché, per annunciarelave-
nuta del Regno, Gesul Si serve so-
prattutto di gesti di guarigione?
Per rispondere a questa domanda,
bisogna partire dalla prospettiva
antropologica biblica, che consi-
deral’ uomo come una “totalita vi-
vente’. Ora, in questa prospettiva,
lamalattia € il smbolo dell’ uomo
in stato di peccato, dell’ uomo spi-
ritualmente cieco, sordo, paraliti-
co, lebbroso. Al contrario, laguari-
gionede corpo €il simbolo di una
guarigione pit ampia, della guari-
gione dell’“io” piu profondo del-
I"'uomo, della guarigione dell’ ani-
ma. E questo il significato che Ge-
su daai miracoli che compie. At-
traverso di essi, vuol significare
che Egli & venuto arisanare I’ uo-
mo dalla sua malattia piti radicale,
dallalontananzadaDio.

In guesta prospettiva, il cieco
nato che recupera la vista indica
I’uomo che si apre a Gesu “luce
del mondo” (Gv 9, 1-41); il sordo
che ode € segno dell’uomo che
ascolta la parola che salva (Mc 9,
25); il paralitico che cammina e
immagine dell’ uomo vivificato da
Cristo (Gv 5, 1-18).

In Gesu, dunque, la guarigione
berazione dal male spirituale. Qui
s apre un atro punto nodale della
nostrariflessione.

3. La salvezza dal peccato

Gesu ha chiara coscienza che la
sua missione fondamentale & quel-
la di salvare I’'uomo dal peccato.
Agli scribi che mormoravano per-
ché lo vedevano mangiare con i
peccatori e i pubblicani, risponde:
“Non sono i sani che hanno biso-

gno del medico, mai malati; non
sono venuti per chiamare i giusti,
mai peccatori” (Mc 2, 17). Edli s
riconosce dunque come il medico
dei peccatori, venuto per prendere
su di séleloro infermita e addos-
sarsi leloro malattie (cfr. Mt 8,17).

Ha scritto J. Leclercq che “gua
rirei malati e cacciarei demoni so-
no due forme della stessa vittoria
sul peccato”. Sono due forme che
dicono che Satana € ormai vinto e
cheil Regno di Dio égiainaugura-
to sullaterra. Infatti, ci fa osserva-
re Ges, “che cosa e piu facile, di-
re: Ti sono rimessi i tuoi peccati, 0
dire: Alzati e cammina? Ora, per-
ché sappiate cheiil Figlio dell’ uo-
mo hail potere sullaterradi rimet-
terei peccati: io ti dico — esclamo
rivolto a paralitico —azati, prendi
il tuo lettuccioava acasatua’ (Lc
5, 23-24).

L’ obiettivo essenziae che Gesl
persegue € laliberazione spirituae
dell’umanita, la liberazione dai
suoi peccati. Cio & espresso con
estrema chiarezza nel momento
solenne dell’ Ultima Cena: il san-
gue versato per la moltitudine é
“per la remissione dei peccati”
(Mt 26,28).

Questo € un discorso che molti
nostri contemporanei fanno fatica
a comprendere perché hanno per-
duto il senso del peccato. Ci sono
vari fattori che hanno contribuito a
cio. C' e certamentel’ato livello di
benessere, che ha portato ad attuti-
re la sensibilita verso il peccato.
C’époi un certo abuso dei principi
dellapsicologia, che hadetermina-
to un addomesticamento del con-
cetto di peccato. Ma soprattutto
c'e I'affievolimento della fede e
del riferimento a Dio che ha oscu-
rato laveritadel’uomo edelasua
vocazione e di conseguenza la
consapevolezza del peccato.

Di fronte aquesto clima cultura-
le, & urgente che la predicazione
aiuti i nostri contemporanel aren-
dersi conto dell’ abisso di morte e
di solitudinein cui s trovano e ad
aprirsi con fiducia alla salvezza di
Dio.

Mariprendiamoil filo del nostro
discorso. Dicevamo che la salvez-
za portata da Cristo & fondamenta-
le salvezza dal peccato. Attenzio-
ne! Cio non significa una salvezza
spiritualistica, disincarnata, che
non si curadelle realta del mondo.
Infatti, I’'uomo redento, divenuto
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figlio di Dio, fa partecipi le cose
materiali del suo destino: tutto
I’ universo e reso solidale con lui,
in modo da avere unacerta parteci-
pazione ala vita nuova che gli &
concessa. Questa “nuova creazio-
ne’ troverail suo compimento nel-
larisurrezione finale dell’ umanita
Tuttavia, nell’ attesa di questa tra-
sformazione ultima, I’ universo co-
mincia gia, come il corpo dell’ uo-
mo, a partecipare della liberazione
spirituale.

In questo “frattempo”, si pone
I’ operadella Chiesa, che & chiama-
taadilatare laliberazione spiritua
ledi Cristo ettraverso laParolaeil
Sacramento e ad incarnarlasempre
piu attraverso la trasfigurazione
della sofferenza e’ impegno per la
promozione dellasalute.

Ma questo punto lo vorrel ri-
prendere poi. Oravorrei conclude-
re il discorso sul rapporto tra sal-
vezza dellamaattia e salvezza dd
peccato e considerare nel suo in-
sieme la “salvezza integrale’ por-
tata da Cristo.

4.1’ ampiezza della
salvezza cristiana

Secondo I'insegnamento e
I'opera di Gesu, I'essenza piu
profonda della salvezza consiste
nellaliberazione dal peccato e dal-
lamorte e nella partecipazione alla
vita eterna e alla gioia infinita del-
laTrinita.

Questasalvezza e spiritualeed-
lo stesso tempo temporale. Essa
non si oppone ale liberazioni
umane (dalla sofferenza e dall’in-
giustizia), maneppure s identifica
conesse. Lasuapeculiaritaedi es-
sere fondamentamente salvezza
dal peccato e solo conseguente-
mente salvezza dai frutti del pec-
cato, in un orizzonte perd che var-
cale soglie dellavita presente.

Sta qui una seconda dimensione
della salvezza cristiana: essere ad
un tempo storica ed escatol ogica.
Bencheé gia rede, essa € presente
orasolo nella speranza: s manife-
stera pienamente nella parusia,
quando il nostro corpo mortale
sara trasformato ad immagine del
corpo glorioso del Risorto el’inte-
ra creazione sara liberata dalla
schiavitu della corruzione.

La contemplazione dell’ esito fi-
nale della storia ci aiuta a com-

prendere una terza dimensione
della salvezza cristiana: essere in-
sieme personale e comunitaria,
una salvezza cioe che salvala per-
sona facendola uscire dal dramma
della sua solitudine e immettendo-
lané circuito della comunione tri-
nitariae fraterna.

La salvezza cristiana € dunque
una salvezza integrale che, nel-
I’ orizzonte della vita eterna, salva
tutto I’uomo, in tutte le sue dimen-
sioni.

Punto importante da sottolineare
e che I'orizzonte della salvezza
cristiana € la vita terrena. Questo
orizzonte non toglie pregnanza
al’impegno di liberazione terrena,
madaad esso uno spessoreeun si-
gnificato nuovi, straordinari, ap-
punto eterni.

E in questo orizzonte che si col-
local’impegno della Chiesa per la
salvezza e la salute dell’ uomo. E
un discorso che sara oggetto di ri-
flessione nel prossimi giorni, ma
di cui iointanto vorrei offrire acu-
ne coordinate generali.

5. L’azione salvifica della Chiesa

Sacramento di Cristo, la Chiesa
deve “salvare”’ I’uomo combatten-
do allaradicei mali che lo afflig-
gono, con il fargli dono della vita
nuova. Ne consegue che la sua
azione salvifica consiste propria-
mente nell’ evangelizzazione e nel-
la celebrazione dei sacramenti.

Ma tale impegno non pud non
avere una ripercussione nella sto-
ria, perché il frammento di mondo
gia “salvato” nel sacramento, per
sua natura tende a diffondersi,
estendendo atutto il creato il dina
mismo dell’ incarnazione chelo vi-
vifica. L'azione salvifica della
Chiesa s dilatapercio anchein of-
ferta di senso alla sofferenza e in
impegno per la promozione della
salute. Se cio non avvenisse, si ca
drebbe in un dualismo che farebbe
procedere fede e storia su due pia-
ni paraleli, senzamai punti d’'in-
contro.

| punti dincontro invece ci so-
no, e molto precisi. A livello am-
pio della promozione umana
consistono nelle mille sfaccettatu-
re che assume la carita cristiana:
dall’impegno sociale e palitico al-
laricercascientifica, dall’ elemosi-
na all’ accoglienza e ala condivi-

sione, dal volontariato alle operedi
misericordiacorporae e spirituae.

Nell’ambito della diaconia della
salute, il primo impegno della
Chiesa e qudllo di fars campagna
di strada con coloro che sono nel
dolore, di aiutarli a dare un senso
nuovo alla sofferenza e a trasfigu-
rarlanell’ amore.

Oltrecio, laChiesaé chiamataa
continuareil ministero di guarigio-
ne di Cristo. Fin dall’inizio della
suastoria, essas eimpegnataafa
vore della salute, nella ricerca di
medicinali, nella costruzione di
ospizi ed ospeddli, nell’ assistenza
dei malati, nel recupero degli han-
dicappati. Essa s & dimostrata
sempre molto sensibile verso i
nuovi e disattesi bisogni sociali.
L’istituzione dei diaconi prima, il
sorgere di innumerevoli Ordini re-
ligiosi dediti ai malati e ai soffe-
renti, poi, costituiscono un capito-
lo splendido nella storia dell’ uma:
nita.

Oggi, la Chiesa continua il suo
ministero di guarigione attraverso
I’operadi religios, di volontari, di
cristiani impegnati nelle strutture
sanitarie, desideros di testimonia-
re uno stile di servizio centrato sui
valori sacri dellavitae della perso-
naed evidenziare lapreferenzache
la Chiesa riserva alle categorie
che, nel mondo della salute, ven-
gono maggiormente dimenticate:
gli anziani, i portatori di handicap,
gli ammalati terminali, i morenti.

A questo proposito, vorrei ri-
cordare un testo molto bello di
Paolo VI, che mette in evidenza
con lucidita e gratitudine I’ impe-
gno dellaChiesaverso i maldti ei
sofferenti. Mi piace consegnarvi
questo testo anche come gesto di
omaggio a grande Pontefice nel
primo centenario della sua nasci-
ta. Diceva dunque Paolo VI ad
un’ Udienza Generale di venti an-
ni fa. “La Chiesadimostral’intel-
ligenza dei bisogni umani, come
nessun altro organismo sociale
ancora ha potuto fare, anche se
oggi la civilta dispone di sviluppi
meravigliosi. Un'intelligenza che
previene: quante istituzioni bene-
fiche sono sorte appunto dal cuore
della Chiesa, quando ancoralaso-
cieta non pensava a portarvi soc-
corso! La Chiesa hala percezione
del dolore dell’ uomo, in ogni con-
dizione, ad ogni €ta, in ogni Pae-
se, dove essa Sia anmessa a eser-
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citare la sua missione umanita-
ria... Non v’ & miseria umana che
non abbia avuto nella Chiesa un
Istituto suo proprio che vi abbia
consacrato dellaviteintere, di Re-
ligiosi, e Religiose speciamente,
con indicibile pazienza, con silen-
Zzioso amore. Ancora oggi testi-
monianze evangeliche, come
quelle per citarne alcune famose,
di un Padre Damiano, lebbroso
con i lebbrosi alle Molucche, di
una Madre Teresa, vivente, fra i
Poveri senza numero di Calcutta,
o dei Petits Fréeres e delle Petites
Soeurs de Charles de Foucauld,
ormai sparse per il mondo, e le
tante, tante Figlie e Suore e An-
celle della Carita d’ innumerevoli
Famiglie religiose, e di tante ini-
ziative benefiche, dicono con
I’ eroismo della loro immolazione
che cosa fala Chiesa nel mondo;
lo dicono, disseminate nelle gran-
di Cittae nei sobborghi delle peri-
ferie urbane, con ammirabile per-
severanza, le schiere di Dame, di
Compagnie, di Conferenze e di
gruppi derivati da San Vincenzo

de’ Padli, di laici e di giovani an-
che, che insigniti di tale nome, e
di quelli d'dtri Santi o Sante, edi
innumerevoli buoni cristiani dap-
pertutto nel mondo, vanno cercan-
do il Povero, dovunque si trovi...
E il Cristo che ispira, guida, so-
stiene, trasfigura, santificail pro-
gramma, nella sua parte piu impe-
gnativa ed espressiva della sua
Chiesa; perche tale é il suo pro-
gramma, tale il suo genio; amaree
servire Cristo-Dio nell’ Uomo che
soffre” (L’ Osservatore Romano,
22 settembre 1977, p. 2).

Conclusione

Ecco fin dove arriva la salvezza
cristianal Essa arriva dove nessun
atro arriva; arrivafino agli ultimi,
fino alle anime, fino all’ eternital

La salvezza cristiana € proposta
di “senso”: senso della vita, senso
dell’ esistenza, senso della storia
Laddovetanti uomini cercano ata
stoni cio che puo mettere in peri-
colo il loro destino individuale e

collettivo, e tanti rinunciano o di-
sperano, il cristianesimo propone
unaluce e unadirezione. Dire, co-
me esso fa, che ¢’ e una salvezza,
significa in realta dire che la vita
non vaverso |’ assurdo, né verso il
nulla

Ma la salvezza cristiana non &
solo unaquestione di senso e dii iti-
nerario. Essa & fondamentalmente
una questione di vita: € il supera-
mento della morte e della solitudi-
ne e la partecipazione dla vita e
al’amoredi Dio.

Noi, dunque, non siamo degli
sbandati, perché abbiamo la vig;
non siamo degli ingannati, perché
abbiamo la verita; non siamo dei
morti, perché abbiamo lavita. Cri-
sto é nostravia, verita e vita. Egli,
Verbo incarnato, € nostra salvezza
esaute.

Come dice I’ Apostolo: “Gratia
elus salvati sumus’ (cfr. Ef 2, 8).

S.Em. Card. PIOLAGHI
Prefetto della Congregazione
per I’ Educazione Cattolica,
Santa Sede
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CORRADO VIAFORA

L e dimensioni antropologiche della salute
Un approccio filosofico

centrato sulla“cris del soggetto”

Premessa

Alla domanda su cosa vuol dire
per I’'uomo essere sano Si puo ri-
spondere da prospettive diverse e
secondo diverse metodol ogie: come
quelle dellamedicina, “scientifica’,
nel senso piu diffuso del termine,
della psicologia, della sociologia,
della storia. Ma se s vuole far
emergere |’ esperienza umana della
salute nella sua specificita, la pro-
Spettivapiu adeguata é quellaantro-
pologico-filosofica. Il termine an-
tropologia spesso s riferisce al-
I"“antropologia culturale’. Lo s fa
anche coincidere con le scienze
umane in genere. Con antropologia
filosofica si vuole espressamente
indicareil settore dellafilosofia che
s occupa dell’ uomo e delle sue co-
stitutivedimensioni. A differenzadi
dtre discipline che portano il nome
di antropologia e che studiano I’ uo-
mo da punti di vista settoridi, la
prospettiva dell’ antropologia filo-
sofica studia |’ uomo come soggetto
personale nellasuaglobalita. E que-
sta la prospettiva entro cui s collo-
cail presente contributo. Suo obiet-
tivo e di fornire acune indicazioni
per elaborare, di fronte alle provo-
cazioni dell’ attuale contesto cultu-
rale, una concezione integrale della
salute. |l presupposto che accomu-
nai divers approcci ad una conce-
zioneintegraledellasalute elacriti-
caad ogni concezione che pretenda
di ridurrelasalute dell’ uomo apuro
dato naturalistico-biologico. C'é da
aggiungere, tuttavia, che la critica
nonsi riferiscetanto aquello cheta
li concezioni dicono, quanto invece
a cio che non dicono. L' occulta
mento della dimensione umana del
processo di salute e maattia chein
guesto modo si produce il pit del-
le volte frutto di un arbitrario ditta-

mento da una riduzione della salu-
te-malattia giustificata da motivi
metodologici ad una riduzione so-
stanziale. Un procedimento che va
smascherato, anche se praticato in
ambiti disciplinari che si pretendo-
no rigorosamente scientifici'.

Dove tuttavia |’ occultamento
della dimensione umana del pro-
cesso di saluteemalattiaproducele
conseguenze piu negative € nel
contesto delle pratiche sanitarie:
una pratica sanitaria incapace di
una sistematica “intenzione antro-
pologica’ € destinata inevitabil-
mente a trasformarsi da pratica sa
nante in pratica ammalante.

I quadro che emerge dalle nuove
tendenze epidemiologiche non fa
che confermare !’ importanzadi una
rinnovata attenzione alla dimensio-
ne antropologicadel processo di sa
lute e di malattia. Esemplari a ri-
guardo, proprio per le provocazioni
cherivolgono a modo di concepire
la salute, sono i bisogni di salute
conness con I’ invecchiamento del-
la popolazione e con I’ accresciuta
incidenza delle patol ogie croniche
e degenerative; |'apparizione di
nuove e aggressive malattie infetti-
velegate aparticolari tili di vita; la
diffusione di nuovi tipi di malesse-
re sociale: |a dipendenza da droga,
da alcool, da fumo, i nuovi disagi
relazionali come la depressione,
I’anoressia, labulimia

Se ¢'é un elemento che accomu-
na queste situazioni patologiche &
proprio I’emergenza della compo-
nente specificamente umana della
salute e dellamalattia.

1. Una cultur a ossessionata
dalla salute?

Punto di partenza dellariflessio-

ne che intendo svolgere & un feno-
meno che s viene sempre pill con-
figurando come il fulcro attorno a
cui ruota I'interesse individuale e
collettivo in questo scorcio di fine
secolo: s tratta della crescente at-
tenzione della gente nei confronti
della salute. Con una precisazione:
lagentein questione & costituita dai
paes industriai e da quanti, a loro
interno, appartengono ai “due terzi
di integrati”. Fatta questa precisa-
zione, efacilericonoscere cheil fe-
nomeno e sotto gli occhi di tutti

Risulta interessante tuttavia, piu
che sui comportamenti chetestimo-
niano tale attenzione, soffermarsi
su quanto riferisce chi, cercando di
leggere I’ attuale rappresentazione
sociale della salute, non esita a
scorgervi i segni di unareale svolta
culturale. Mi riferisco alle conclu-
sioni acui Francois Laplantine arri-
vaallafine della suaricerca sui di-
verss modi in cui oggi uomini e
donne della nostra societa si rap-
presentano salute e malattiet.

Cio che, secondo I’ antropologo
francese, caratterizza la nostra cul-
tura non é tanto laricercadella si-
curezza, dato che questa ricerca —
secondo Laplantine — non & piu in-
tensaoggi che untempo in qualsia-
s altro luogo. La novita consiste
piuttosto nella forma sanitaria che
essatende ad assumere nella nostra
cultura. La preoccupazione per la
salute viene considerata talmente
importante datrasformarsi in obiet-
tivo, fine e valore dell’ esistenza.
Pervasiva e onnipresente, gquesta
preoccupazione rischia di essere
vissuta come unavera e propria os-
sessione. A completare il quadro di
questaformasanitariaassuntadalla
ricerca della sicurezza, Laplantine
segnala dtri due fattori: la crescen-
te medicalizzazione della vita, uni-
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ta ala tendenza a costruire, nel
vuoto lasciato dal disinteresse nel
confronti di una visione religiosa
dellavita e dal discredito nei con-
fronti delle ideologie, una nuova
morale su base medica.

La funzione della medicina di
0ggi, non é solo quelladi curare la
malattia, ma di spingereil pit lon-
tano possibilel’ assillo dellaconser-
vazione di s&. Essa non € piu sol-
tanto la parte, anche se molto im-
portante della nostra cultura, ma
I’elemento dominante, quasi &
punto darappresentare da solatutta
la cultura. “In qualsiasi societad —
conclude Laplantine — per dare una
spiegazione globale dell’ individuo
e del sociale s mettono in gioco
raffigurazioni, ma mentre quelle
spiegazioni sono il piu delle volte
religiose, a volte politiche, a volte
economiche, per laprimavoltanel-
lastoria dell’ umanita tendono a di-
ventare sanitarie e piu specificata-
mente biomediche’“.

Lamedicina giunge cosi a confi-
gurarsi comeil sapere per eccellen-
za con una tendenza ipertrofica a
estendere il proprio dominio ben
oltrel’ ambito puramente biol ogico,
fino a trasformarsi in una nuova
morale. Le sue tracce sono evidenti
nell’immagine che noi oggi abbia-
mo dellamedicina: élei cheordina,
prescrive, notifica, €lei che minac-
cia, provocando angoscia in tutti
coloro che s rendono conto di non
obbedire alle regole della salute e
gestendo il terrore di quanto e vis-
suto come il flagello che sovrasta
I"'immaginario collettivo: il cancro.

Ancora piu perentoria la conclu-
sioneacui arriva, dal punto di vista
particolare della storia della medi-
cina, Diego Gracia: “L’uomo del
secolo XX haassimilato in maniera
cosi estrema la norma medica che
vivein manieraossessivalapropria
salute, arrivando al paradosso di vi-
vere per lapropriasalute’.

Come interpretare questa cre-
scente attenzione verso la salute?
Come, piu precisamente, valutare
laformasanitariache s tendeada
re globalmente alla cultura, inten-
dendo con questo termine I’ oriz-
zonte di senso entro cui compren-
diamo le nostre esistenze?

C’ e chi, considerando la portata
del fenomeno, invita a prendere at-
to ches édi fronte ad un reale pas-
saggio di civilta: mentre il XIX se-
colo mettevain risalto soprattutto il

diritto a lavoro, il nostro tempo s
caratterizza per I'insistenza sul di-
ritto alla salute; e cosi questo seco-
lo, nato all’insegnadi “piti sviluppo
industriale”, sembra declinare
al’insegna della richiesta di “piu
garanzie per la salute della gente”,
anche attraverso riparazioni piu o
meno tardive nel confronti dei dan-
ni provocati dallo sviluppo indu-
strialef.

Una drastica val utazione negati-
va proviene da chi considera que-
sta nuova attenzione ala salute
espressione di mediocrita, ma
schera piu 0 meno seducente del-
I’impoverimento dell’uomo, la
maschera che Nietzsche riferiva
al’“ultimo uomo”: “Una vogliuz-
za per il giorno, unavogliuzza per
la notte, salvo restando la salute”.
Ricollegandosi direttamente alla
figura del’*ultimo uomo” di
Nietzsche, un giudizio molto criti-
co nel confronti di questa ossessio-
ne per la salute e espresso da Fran-
cis Fukuyama nel suo discusso li-
bro Fine della storia e ultimo uo-
mo’. A proposito degli americani
(assunti comunque a figura del-
I’'uomo occidentale) Fukuyama
annota: “Per gli americani lasalute
dei propri corpi, cioé quello che
devono mangiare e bere, la ginna-
stica che devono fare, i mezzi per
tenersi in forma, sono diventati
un’ ossessione di gran lunga supe-
riore a quello che i loro antenati
avevano per i problemi morali”.

Esprime una valutazione positi-
va chi, pur consapevole della deri-
va consumista a cui in un sistema
di mercato e esposta anche questa
crescente attenzione per la salute,
vede tuttaviain essa |’ espressione
dellaricerca di un nuovo rapporto
con il corpo, attitudine destinata,
qualora riuscisse a prendere consi-
stenza, a segnare una svolta antro-
pologicaduratura. Lungi dall’ esse-
re indice di impoverimento del-
I’uomo, questo tentativo di “riap-
propriarsi” del corpo s annunce-
rebbe come la promessadi un nuo-
VO umanesimo®.

L’interpretazione che si tende a
dare a questa nuova cultura della
salute & come s vede, diversifica
ta. Personalmente propendo a con-
siderarlanellalogicadei “segni dei
tempi”: nellalogica cioe di cifrea
Cui prestare particolare attenzione
per la capacitache hanno di indica-
re I’orizzonte di senso entro cui

una determinata cultura cerca di
comprendersi. Le anadlisi fin qui
presentate indicano chiaramente
che il sistema simbolico assunto
dalla nostra cultura & fortemente
modellato dal riferimento allasalu-
te. Questo riferimento non & certo
immune da ambiguita, limiti e di-
storsioni. E percio un atteggiamen-
to coerente con I’ attenzione ai se-
gni dei tempi richiede un lucido di-
scernimento.

E quello che mi propongo di fare
sviluppando due ordini di conside-
razioni: (a) il primo finalizzato ain-
dividuare e chiarire le ambiguitada
Cui questa nuova cultura della salu-
te éattraversata; (b) il secondo fina-
lizzato aindicare le condizioni per
dare consistenza alle istanze positi-
vein essaimplicate.

2. Saluteofdicita? Laprima
ambiguita da chiarire

L' ambiguitanasce per il fatto che
in questa huova cultura della salute
il bene salute non coincide sempli-
cemente con |’ assenza di malattia,
ma tende invece a identificars con
uno stato di completo benessere, si-
nonimo in sostanza di felicita. Ma
per quanto valido siail tentativo di
mirare a un concetto globale di sa
lute, e giusto identificare la salute
con laféelicita? E possibile?

Gli interrogativi rimandano ala
discussione aperta dal 1948 in
avanti a partire dalla definizione
proposta dall’ OMS: |la salute del-
I’'uomo & una condizione di com-
pleto benessere fisico, mentale e
sociale e non significa solo assenza
di malattia’. Nonostante le innu-
merevoli discussioni questa defini-
Zione continua ad essere riconfer-
mata. || motivo di questo consiste
nel fatto che tale definizione ha il
merito di includere nel concetto di
salute, accanto a quello fisico, an-
che quello mentale e sociae, evi-
tando di operare una rigida dicoto-
mia tra corpo, mente e societa. Le
critiche comunque non sono man-
cate e non mancano a motivo del
fatto cheil concetto di salute che ne
risulta & esposto a pericolose misti-
ficazioni.

Tra le critiche piu significative:
(a) Alcune vedono in questadefini-
zione unafonte di migtificazionein
guanto non riesce a distinguere in
maniera adeguata tra campo medi-
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co (“Medical Goas') e campo del-
lasalute (“Hedlth Goals’). Una de-
finizione di salute in termini cosi
ampi rende molto difficile determi-
nare quali aspetti della salute siano
strettamente medici e quindi a qua
li compiti deverispondere unapoli-
ticasanitaria. Seinfatti, scopo delle
istituzioni sanitarie €, nella conce-
zione idealizzata della salute pro-
posta dal’OMS, di mantenere e
reintegrare tutti gli aspetti del no-
stro naturale benessere, ci s mette
in condizione di richiedere troppo
dalla medicina e di sovradetermi-
nare il diritto ala salute®. (b) Altre
critiche partendo dalla stessa de-
nunciadi “eccessivita’ e di “osses-
sione” accusano, come molto gra-
ve, il fatto che enfatizzando il com-
pleto benessere, questa definizione
legittima atteggiamenti errati nei
confronti di quelle condizioni uma
ne che non redizzano le indicazio-
ni di un tale benessere, e quindi
vengono inevitabilmente patolo-
gizzate: la vecchiaia, ad esempio.
Con questa definizione non s ha
modo di definire “sana’ una vec-
chiaia. Cosi come non s hanno ra-
gioni adeguate per definire “sano”
un modo di vivere unasituazione di
menomazione®. (c) E infinelacriti-
ca piu pertinente con la prospettiva
antropologica entro cui si Situa la
presente riflessione: I approccio al-
la salute come completo benessere,
considerando la salute ad un tempo
comeil mezzo per il raggiungimen-
todi fini ulteriori einsemelasinte-
s di quedti fini, porta a confondere
saluteefelicita. Non s esce daque-
sta confusione se non distinguendo
aquae specifico livello s situala
salute rispetto all’ orizzonte di sen-
so nellasuatotalita. Questo e possi-
bile solo se s riesce a pensare un
rapporto tra salute e felicita che
mantenga insieme distinzione e re-
ciproco rimando™.

3. Salute e medicina:
reciproche seduzioni
nel rapporto medico paziente

Una seconda ambiguita da chia-
rire: € lamedicina che tende a ge-
gtirein termini totalizzanti i bisogni
di salute degli individui, o sono gli
individui a delegare la gestione dei
loro bisogni di salute dl’istituzione
medica?

L’ interrogativo rimanda alle tesi

provocatoriedi Ivan lllich eall’ on-
data di scalpore che suscitarono a
meta degli anni '70% lllich era
chiaramente sostenitore della pri-
matesi: &€ lamedicinachetende ad
appropriars della salute degli indi-
vidui, espropriando gli individui
delle capacita potenziai di far
fronte in maniera personale ai pro-
pri bisogni di salute. La medicina
organizzata professionalmente, se-
condo lllich, é venuta assumendo
la funzione di un’impresa morale
dispotica tutta tesa a programmare
lasuaespansionein nomedellalot-
ta contro ogni sofferenza. In redta
a di lade suoi proclami umanita
ri, non ha fatto altro che minare la
capacitadegli individui di far fron-
teal propri bisogni di saluteedi in-
tegrare nellapropriavitaleinevita-
bili menomazioni, la decadenza e
lamorte.

Al di ladel tono provocatorio e
della quota di pregiudizi di cui s
alimentano le tesi ispirate alla vi-
sione della medicina come espro-
priazione della salute, ¢’ & un aspet-
to di questetes che meritadi esse-
re attentamente valutato. E il forte
richiamo a considerare |a salute co-
me “virtl”, compito personae da
assumere responsabilmente, piu
che aspettarsela dal medico e dai
farmaci. E questo il contributo co-
struttivo presente nella denuncia di
[llich, e tuttavia & proprio la consi-
derazione di questo aspetto cheren-
de evidente il superamento delle
suetes sul “potere medico”. Anali-
s storiche® e psicologiche®, infatti,
hanno evidenziato in maniera sem-
prepiu chiaracheleresistenzeain-
tendere la salute come un compito
affidato innanzitutto al soggetto
non vengono solo dai medici. La
resistenza dei medici & solo una
parte di verita L' atra parte di ve-
ritadi cui bisogna prendere atto &
che sono i pazienti stess ad andare
dal medico semplicemente per libe-
rarsi dal sintomo, evitando di scen-
dere allaradice della malattia e as-
sumersi la parte di responsabilita
del processo che haportato alama:
lattia, diventando cosi soggetti pro-
tagonisti della propria salute. Per-
Ci0, seévero chel’'incapacitadi in-
tegrare ladimensione personale nel
rapporto clinico ha indebolito, se-
condo acuni, la mano guaritrice
del medico, bisogna aggiungere
che I'impersonalita diventa sedu-
cente anche per il paziente, per il

guale un rapporto piu personale
con il medico, con I'invito ad ap-
propriarsi della propria malattia,
potrebbe comportare un insosteni-
bile confronto conil proprio stiledi
vita

4, Saluteediritto alla salute:
i limiti della solidarieta
istituzionalizzata

Un'’ ulteriore ambiguitada chiari-
re: i bisogni di salutesi lasciano tut-
ti gestire dal linguaggio dei diritti,
oppure bisogna ammettere che ci
sono alcuni bisogni di salute che
non riescono costitutivamente a
fars esprimere datale linguaggio?

Una prima verifica del rapporto
trasalute e diritto deve naturalmen-
te concentrars su tutti quel casi in
cui il diritto ala salute viene di fat-
to negato. E la situazione di tultti
quei soggetti deboli che non hanno
laforzadi far valereleloro ragioni.
Emblematico e il caso della nega-
zionedd diritto allasalute degli an-
Ziani non autosufficienti. Questo &
VEro e queste negazioni vanno de-
nunciate con forza. Eppure bisogna
riconoscere che non s situa a que-
sto livello I aspetto piu problemati-
co connesso a rapporto salute-di-
ritto.

Potrebbe darsi, infatti, chela so-
lidarietaistituzionale vengarealiz-
Zata appieno e che sorgano nuove
istituzioni socio-sanitarie per ac-
cogliere gli anziani lungodegenti
non autosufficienti, nuove istitu-
zioni perfettamente funzionanti
dal punto di vista organizzativo e
igienico-sanitario, senza tuttavia
che s riescaascalfireil muro del-
I'indifferenza che separa gli uomi-
ni e che emargina categorie che so-
no considerate di peso, come gli
anziani cronici. E a questo punto
che, una volta assunta in tutta la
suaradicalita, tale prospettiva por-
ta a problematizzare |a strategia di
fondo entro cui il soggetto moder-
Nno s € Mosso in rapporto allasalu-
te: la salute come un diritto da ri-
vendicare”.

Quanto mai pertinente & a questo
proposito la distinzione ispirata dal
sociologo canadese Michel Igna-
tieff nella sua storia dei bisogni si-
gnificativamente intitolata | biso-
gni degli altri. Saggio sull’arte di
essere uomini tra individualismo e
solidarieta®®. Ignatieff distingue
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nella sua analisi tra bisogni che si
esprimono nel linguaggio del diritti
(diritti politici, diritti sociali) e altri
bisogni invece che non riescono a
farsi esprimere con il linguaggio
dei diritti. Partendo da questa di-
stinzione egli arriva aformulare la
seguente interpretazione: la moder-
nita che ha espresso una concezio-
ne del soggetto modellata prevalen-
temente dallafiguradedl’ individua-
lita, ha sviluppato una risposta im-
ponente ai bisogni collegati con
I’ autonomiadel soggetto, mahain-
vece dimenticato fino a cancellarli
guei bisogni non dicibili da lin-
guaggio dei diritti. Attrezzatissimo
per esprimerelerichiestecheunin-
dividuo puo fare alla collettivita o
contro di essa, tale linguaggio e re-
lativamente povero come mezzo
per esprimere i bisogni di colletti-
vitadegli individui stessi.

Si tratta di una interpretazione
della modernita che per la sua am-
piaportataandrebbe verificataulte-
riormente e comungue bisogna da-
re atto che sullairriducibilita della
guestione salute a pura rivendica-
zione di diritti appare particolar-
mente convincente. Di fronte al-
I’aumento delle richieste terapeuti-
che a forte intensita solidaristica
(vedi accompagnamento dei malati
terminali, assistenza ai malati sie-
ropositivi in fase conclamata, cura
degli anziani non autosufficienti) e
di fronte all’incongruenza tra que-
sterichiesterivolte a personale cu-
rante e agli atteggiamenti di “apa-
tia’ che dominano al’interno della
societa da cui queste richieste pro-
vengono, tale convinzione risulta
sempre piu evidente.

5. Ledimensioni antropologiche
della salute:
un approccio centrato
sulla*“cris del soggetto’

Se sono valide le considerazioni
finora svolte, esse fanno capire che
le acquisizioni della nuova cultura
dellasalute, inseme dle contraddi-
zioni da cui questa nuova cultura é
attraversata, vanno tutte ricondotte
aunamatrice unitaria. essa e costi-
tuitadallacris in cui s trovacoin-
volto il soggetto moderno; e percio
e al’interno delle vicende del co-
struirsi, decostruirsi e ricostruirsi
del soggetto che bisognaindividua-
rei fronti su cui intervenire per da-

re consistenza ad una cultura della
salute non effimera

L’ipotesi che propongo risultera
piu chiara se si analizzano piu in
dettaglio le implicanze che inter-
corrono trala questione salute e dli
aspetti pid rilevanti di tale crisi.

5.1 La crescente convinzione
della salute come compito
el’incertezza morale
del soggetto
Quanto piu crescelaconvinzione
chelasalute pit che un dato natura-
le 0 un semplice prodotto dellame-
dicinaéun compito di cui ognuno &
chiamato responsabilmente ad ap-
propriarsi, ad essere chiamato in
causa € il soggetto. Mache ne é di
questo compito se il soggetto non
vuole 0 non puo assumersene lare-
sponsabilita? E aquesto livello che
devono essere onestamente indivi-
duati i veri motivi del fallimento di
tanti progetti nel campo della pre-
venzione. Da qui I’esigenza di te-
matizzare esplicitamente questain-
debolita capacita
Ad essere chiamatain causa e di-
rettamente la competenza etica del
soggetto. Mi riferisco con questo
non tanto alla conoscenza e al ri-
spetto di regole e di norme, quanto
ala dinamica piu radicale che sta
alabase di un’ autentica competen-
zaeticaecioe|’impegno ad appro-
priars della propriavita E questa
la dinamica che esprime e compie
la dimensione etica del soggetto e
apre I’ orizzonte di senso che pud
motivare un atteggiamento di re-
sponsabilita verso la salute. Da be-
ne assoluto, inevitabile fonte di os-
Sessione come testimoniato dall’ at-
tuale rappresentazione sociale, la
salute viene vistain questa prospet-
tiva come mezzo a servizio della
realizzazione dei propri progetti di
vita. Un bene fondamentale, quin-
di, manon bene assol uto.
Inquadrate entro tale cornice, le
difficolta ad assumere la salute co-
me compito s presentano come un
aspetto particolare di una piu gene-
ralesituazione critica, la“ cris etica
del soggetto moderno”. Cosi la de-
scrive Zygmunt Bauman, uno dei
piu lucidi interpreti di tale crisi:
“Alla fine del percorso che la so-
cieta moderna ha compiuto allari-
cercadi un codice di regole etiche
universalmente valide assimilabili
a Legge, sta I’individuo moderno
bombardato da richieste, opzioni e

desideri di naturamoralein conflit-
to traloro ed é sulle sue spalle che
ricade |a responsabilita delle azioni
che compie”*’. Ambiguita e fram-
mentarieta: € questo secondo Bau-
man |’ approdo in campo morale nel
passaggio dal moderno a post-mo-
derno. “Lanostra e un’ epoca carat-
terizzata da un’ambiguita morale
profondamente sentita. Un’epoca
checi offreunalibertadi sceltamai
goduta prima, ma che ci getta an-
che in uno stato di incertezza mai
prima dora cosl angoscioso”*.
Mancano le regole? No, anzi ce ne
sono troppe perché s possa stare
tranquilli. E questo non & un caso.
Si tratta di fenomeni intrinseca
mente legati alla condizione mo-
derna: da una parte la complessita
de criteri di valutazione, dall’ atra
laframmentazione dei ruoli. Le di-
mensioni della valutazione si sono
sviluppate in direzioni sempre piu
lontane I'una dall’atra per cui
guello che era I'unitario “modo
giusto” s eframmentato in “econo-
micamente ragionevole”, “ estetica
mente gradevole’, “moralmente
appropriato”. E cosi le azioni pos-
SONO essere giuste in un senso e
shagliate in un altro. Quando s ag-
giunga a tutto questo “la frammen-
tazione dellavita sempre piu suddi-
visadaunamolteplicita di obiettivi
e funzioni blandamente collegati,
ciascuno dei quali perseguibili in
un contesto diverso e secondo una
pragmatica diversa’*, si puo facil-
mente capire quanto ne risulti mi-
nata la progettualita del soggetto,
compresa la sua capacita di assu-
mersi il compito dellasalute in pri-
ma persona.

5.2.L"aumento di bisogni di salute

a forte intensita solidaristica

eladifficolta ad integrare

polarita professionale

e polarita personale

Quanto pill cresce la convinzio-

ne che c¢i sono bisogni di salute non
dicibili con il linguaggio dei diritti,
ad essere chiamato in causa é anco-
raunavoltail soggetto. Ad essere
direttamente interpellata, € in que-
sto caso, la pretesa cosi tipica nel
soggetto moderno di poter comple-
tamente gestire anche la salute
al’interno del linguaggio dei dirit-
ti. Tale pretesa si rivela sempre di
piu un'illusione, e questo capita
non tanto in primo luogo per vinco-
li di natura economica, quanto per-
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ché quel bene soggettivo che s
pensava di poter coniugare intera
mente con il linguaggio dei diritti e
del contratto, éin realtaun benein-
tersoggettivo che non pud essere
del tutto assecondato con la catego-
ria della soggettivita individual €.
Pensare di farlo & un’illusione. E
questo perché, finché persiste una
concezione individualistica che
considera la societa come una co-
struzione atomistica, I’idea moder-
na del contratto, altro non sara se
nonI'illusione di aver trovato lasu-
turatraesseri smembrati. Ogni ten-
tativo contrattualistico sara solo
una fragile sutura se la dimensione
relazionale non sarasituatanel cuo-
re stesso del soggetto, come mo-
mento di dilatazione e di realizza-
zione della vita personale®. Se la
“ prospettiva post-moderna’ signi-
fica innanzitutto strappare la ma-
schera delleillusioni e riconoscere
certe pretese della modernita come
false e certi obiettivi come non rag-
giungibili, non c'éforseun’adtras-
tuazionein cui S possa pill coeren-
temente applicare tale interpreta-
zione.

L’illusione in questione, meglio
precisata in rapporto al particolare
campo dei bisogni di salute, consi-
ste nel fatto che &€ impossibile che
attorno a questi bisogni si costrui-
scano dei rapporti di solidarieta,
finché persiste la concezione indi-
vidualistica e atomistica del sog-
getto moderno. E impossibile pen-
sare che all’interno di una societa,
dove gli unici rapporti ad essere le-
gittimati e riconosciuti sono quelli
di tipo utilitaristico e funzionale,
nascano istituzioni sanitarie doveci
sia spazio per rapporti pitl umani e
umanizzanti, dove in particolare s
diano operatori sanitari che non vi-
vono il loro lavoro come semplice
“erogazione di prestazioni” e dove
le persone malate non siano ridotte
a“utenti” e“clienti”. Cio che s ri-
chiede non &, ben inteso, un’ opera-
zione di tipo moralistico destinataa
non avere nessun futuro. Si tratta
piuttosto di prendere atto dei limiti
connessi con la concezione atomi-
stica e funzionale del soggetto mo-
derno. Tale concezione tende in
campo sanitario a riconoscere vera
dignita unicamente alla competen-
zatecnicadella professione, rinfor-
zando cosi una costruzione del rap-
porto terapeutico, tutto centrato
sullagestione di un ruolo.

Che ne e dellavalenza sanante di
un tale rapporto di fronte ai nuovi
bisogni di salute cherichiedono piu
che trattamenti medici da rivendi-
care una presenza umana da condi-
videre?

5.3.Latendenza a fare della salute
I’ orizzonte totale di senso
el’indebolita capacita
simbolica del soggetto

Quanto piu s affermanell’ attua-
le cultura la tendenza a fare della
salute I’ orizzonte totale di senso, a
essere chiamato in causa, € ancora
il soggetto. Ad essere direttamente
coinvolta € la sua capacita simboli-
ca. Mache ne é di questa capacita
simbolicaal’interno di un contesto
sociale e comunicativo che induce
uno stato di perenne stimolazione
ed eccitazione? Rede € il rischio
che il soggetto finisca per esserne
bloccato dalla ricerca ossessiva di
stimoli sempre nuovi. E cosi, adla
fine, pit che dilatare la capacita di
sentire e godere, questadimensione
stimolatorio-narcisistica a cui il
Soggetto € consegnato, non fa che
creare erinforzare nuove dipenden-
ze. “Negli ultimi decenni sembra
essers stabilito un contesto socio-
culturale per cui ogni occasione di
eccitazione e di piacere viene con-
sumato avidamente e velocemente;
essa s trasforma cosi in una fonte
di insoddisfazione che richiama ad
un’ esposizione maggiore e piu in-
tensa alo stesso genere di stimolo.
Tuttal’ attenzione del soggetto edel
suo ambiente sociale si concentra
sullo stimolo attrattivo che diventa
ben presto insufficiente e consun-
to”%. Daun punto di vista sociolo-
gico le parole di Marco Ingrosso
danno chiaro il senso della dimen-
sione stimolatorio-narcisistica da
cui il soggetto rischiaoggi di essere
assorbito. Si trattadi unainterpreta
zione che hadi miralacomprensio-
ne di una particolare scelta amma-
lante, |’ origine di ogni dipendenza.
Letta dal particolare punto di vista
qui assunto, la crisi del soggetto,
questa interpretazione della ripro-
duzione sociale della dipendenza
rende evidente un aspetto molto
importantedellacrisi del soggetto e
cioé lasuaindebolita capacitadi ri-
mando simbalico.

Che ne é a questo punto della
pretesa di fare della salute I’ oriz-
zonte totale di senso? Cio che que-
stapretesarichiede éinfatti unafor-

te capacita ssimbolica che renda ca-
paceil soggetto di andare oltreil li-
vello puramente fisico, per attinge-
re unadimensione di senso ulterio-
re. Solo a questa condizioneil rife-
rimento alla salute potrebbe costi-
tuire il simbolo capace di abbrac-
ciare ed esprimere |’ orizzonte uma-
no nella suainterezza, capace cioé
di esprimere insieme un sano stile
di vita, un sano modo di far fronte
(“coping”) ala sofferenza e alla
malattia, un sano modo di pensare
alamorte, un sano modo di vivere
anche nella menomazione fisica
Fuori da questa prospettiva, c'€ il
rischio chel’ enfasi postasullasalu-
te, oltrearidurrel’ orizzonte di sen-
so entro cui il soggetto si progettae
s vive, porti alegittimare un nuovo
concetto di “normalitasociae’ gra-
vemente discriminante.

Tutto questo non e detto per de-
monizzare la portata totalizzante
assunta dalla salute al’interno del-
la nostra cultura, quanto invece per
dare a questa domanda risposte di
qualita

Conclusione:

da una concezione anestetica
auna concezione estetica
della salute

Se le contraddizioni da cui la
nuovadomandadi salute e attraver-
sata s possono ricondurre tutte alla
“crisi del soggetto”, una risposta
consistente a tale domanda dovra
necessariamente passare attraverso
un reale “empowerment” del sog-
getto stesso capace di rinforzarlo su
quei fronti dove, stando ale andis
fatte, s & dimostrato pitl esposto e
piu debole. Il riferimento a una
concezione estetica sembrerebbe
tuttavia non far presagire nulla di
“forte”. L' approccio estetico, con-
siderato come superamento di un
approccio etico, viene generalmen-
te presentato come |’ aspetto tipico
del pensiero post-moderno, un pen-
siero “debole’. Daqui I'urgenza di
chiarirei termini del passaggio pro-
posto®.

L a concezione estetica che viene
suggerita e qui intesa come supera-
mento, siaalivello soggettivo chea
livello intersoggettivo, di una con-
cezione anestetica della salute, una
concezione che identifica la salute
come |o stato del soggetto al riparo
dall’ esposizione alla sofferenza. In
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una concezione estetica, a contra-
rio, la dimensione specificamente
umana della salute consiste nella
disponibilita ad ascoltare il lin-
guaggio del corpo e adecifrarlo ndl
suo duplice significato di “tramite”
edi “limite”; nella disponibilita ad
aprirs d nuovo ea non-ancora, su-
perando la paura di perdereil con-
trollo; nella disponibilitd aimpara-
re anche nei tempi duri della scon-
fitta, della menomazione e del re-
stringimento dello spazio fisico. A
partire dallo sviluppo di questa di-
sponibilita, definita globalmente
estetica per I'ampliamento del sen-
tire che promuove, si apre per il
soggetto una modalita nuovadi co-
struirsi. In particolare, la contrap-
posizione discriminante non € pid
tra salute e malattia a livello sem-
plicemente fisico, ma piuttosto tra
un atteggiamento realmente pro-
duttivo e un atteggiamento irrime-
diabilmente sterile.

L' ulteriore significato del pas-
saggio da una concezione anesteti-
ca a una concezione estetica della
sdute s situa a livello intersogget-
tivo. L'alternativa tra estetica ed
anesteticas presentaaquesto livel-
lo coestensiva alla contrapposizio-
netra“empatia“ e“apatia’. L’ apa-
tiaindical’indisponibilita a sentire
ead accoglierei segnali dellasoffe-
renza degli altri. Da neutralizzare
ad ogni costo. L' empatia, a contra-
rio, indica I’ attitudine a “ mettersi
nei panni dell’altro”, cosa che fa
sentire il mondo come lui 1o sente.

Le implicanze che questo atteg-
giamento ha sulle pratiche sanitarie
sono evidenti. A partire dallo svi-
luppo di questa disponibilita empa-
ticas apre per larelazione terapeu-
tica un nuovo modo di strutturarsi.
Ascoltare oltre che parlare, esserci
oltre che fare, sentire oltre che agi-
re: sono queste in sintesi le condi-
zioni che alivello umano rendono
la relazione sanitaria realmente sa-
nante. E non solamente per il pa
Ziente.

Da bene soggettivo, la salute di-
venta bene intersoggettivo. Non so-
loil bene piuin comune che abbia-
mo, ma anche il bene pit accomu-
nante.

Prof. CORRADO VIAFORA
Docente di Bioetica,

Universita degli Sudi di Padova
Coordinatore del Progetto
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DIEGO GRACIA GUILLEN

Storia del concetto di salute

Introduzione

Il concetto di salute e talmente
inseparabile da quello di malattia,
da non poter essere definito esclu-
dendo quest’ultimo. Gli esseri
umani prendono coscienzadellasa
lute attraverso la malattia. Da cio
derivail fatto che lasalute di solito
€ stata definita in modo negativo,
come assenza dalla malattia, silen-
Zio degli organi, ecc. La saggezza
popolare dice che la salute s ap-
prezza di piu quando s perde. E
tutto un paradosso: un valore nega-
tivo, lamalattia, conferisce un con-
tenuto positivo aquello di saute.

Oltre acio, i valori salute e ma-
|attia sono andati man mano cam-
biando di significato, o sono stati
definiti in modo diverso nell’ arco
dellastoria. Bisogna distinguere al-
meno tre momenti particolari nella
storiadelle civilizzazioni. Il primo,
proprio delle culture primitive, in-
terpreta la malattia in termini di
“disgrazia’ e la salute come “gra-
zid’; in un secondo momento, lasa
lute viene vista come “ording” e la
malattiacome“disordine’. Per fini-
re, laculturamodernaintendelasa
lute come “felicitd’ e la malattia
come “disgrazia’. Sono le tre parti
che la mia esposizione prenderain
esame. Nella conclusione, tenterd
di riflettere sul senso che questi due
concetti, salute e malattia, possono
avere nella nostra situazione attua-
le, qui e ora.

1. Laculturaprimitiva:
la salute come“ grazia’
eil dolorecome“disgrazia”

| racconti eziologici delle grandi
religioni mediterranee, in modo
particolare quellaisraglita, sono so-

liti attribuire a peccato la causa del
dolore'. Ricordiamo il racconto del
libro della Genesi: Jahvé creal’ uo-
Mo asuaimmagine e somiglianzae
lo colloca nel paradiso terrestre.
Ma I’'uomo commette peccato, e
come castigo iniziaapatireil dolo-
re, lamalattia, la morte. Jahvé dice
dladonna

“Moltiplichero i tuoi dolori e le
tue gravidanze,
con dolore partorirai figli”2

E all’uomo:

“Maledetto siail suolo per causa
tual

Con dolore netrarrai il cibo

per tutti i giorni dellatuavita

Spine e cardi produrra per te

e mangerai I’ erba campestre.

Con il sudore del tuo volto man-
gera il pane;

finchétornerai dlaterra,

perché daessasal stato tratto:

polvere tu sai ein polvere torne-
rail”s.

Situati nel loro contesto, questi
paragrafi dimostrano come per il
suo autore c¢i siano due situazioni o
dtati di base nellavitadell’uomo, lo
“stato di grazia’, come quello di
Adamo ed Eva nel paradiso terre-
stre, elo “stato di disgrazid’ o con-
fino. Il primo & accompagnato da
salute, bellezza, immortalita, pro-
sperita materiae, ecc., cosi comeil
secondo s caratterizza dall’ esatto
contrario: dolore, malattia, morte,
poverta, ecc.

L' esperienzareligiosa primaria
sempre quella del gratuito o della
grazia, che per definizione € imme-
ritata. Da qui la differenza fonda-
mentale tral’ esperienzareligiosa e
guella morale, che & precisamente
I" esperienza del merito. Cio che
gratuito € immeritato. Cio che s

meritanon & gratuito, maé un dono
immeritato quello che possiamo
meritarci. Cio significa che per il
pensiero religioso, la dimensione
religiosa € sempre piu profonda di
quella morale e del suo fondamen-
to. E questo il senso del termine
“peccato”’, quello della risposta
morale negativa a dono ricevuto.
Per i popoli primitivi, questa € la
radice di tutte le “disgrazie’, trale
quali sono compresi i mali fisici, il
dolore, lafame, lamalattia, lamor-
te. In questo modo, una caratteristi-
cafisicanegativa, comeil dolore, s
considera dovuta ad una mancanza
morale, il peccato’.

Lacriticadi questateologiadella
graziae delladisgrazianon s trova
chiaramente formulata sino a poe-
madi Giobbe. Qui ci viene raccon-
tatalastoriadi un uomo giusto che,
senza dubbio, s sente annientato
nella sofferenza. Giobbe si amma-
la, ma non trova nella propria vita
acun peccato a quale poter attri-
buire le proprie disgrazie.

Comelo schiavo sospiral’ ombra

e come il mercenario aspetta il
suo salario,

cosi ame son toccati mesi d'illu-
sione

enotti di dolore mi sono state as-
segnate.

Se mi corico dico: “Quando mi
alzerd?'.

Si allungano le ombre e sono
stanco di

rigirarmi fino all’ aba.

Ricoperta di vermi e croste € la
miacarne,

raggrinzita élamiapelle e s di-
ster.

L' autore ddl libro di Giobbe & un
teologo innovatore che si scontra
con lates tradizionale secondo la
qualeil doloreeladisgraziasono la
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conseguenza di un peccato com-
messo. Per questo fasi cheil prota
gonista del suo poema, Giobbe,
non trovi nel peccato la causa di
tanto male. Di fronte alui pone tre
amici, Bildad, Elifaz e Zofar, che
rappresentano la teologia tradizio-
nale. Per questo non cessano di re-
criminare a Giobbe la sua empieta,
non accettando la dottrina tradizio-
nale della giugtificazione.

L'ultima redazione del libro di
Giobbe e molto tarda, risde ap-
prossimatamente a |11 secolo a.C.
Sembra percio che in questo perio-
do la considerazione del dolore e
della malattia come conseguenze
del peccato siano entrate in crisi.
Non dovrebbe essergli stato estra-
neo il modo in cui un'atra cultura
mediterranea, quella greca, stava
mettendo afuoco, giaaquel tempo,
questo problema.

2.Laculturaantica:
la salute come“ording’
eil dolore come*“disordin€e”

Lanovitaoriginariadella cultura
greca fu linterpretazione della
realta in termini di “natura’ (phy-
sis). Le cose non si devono capire
secondo |o schema “ grazia-disgra-
zia’, maconquelodi “naturae-an-
tinaturale”. Pertanto, la salute non
vienevista— perlomeno in un modo
tanto immediato come nelle altre
culture mediterranee — come “do-
no” o “grazia’, ma come qualcosa
di “naturale’; eanchelamalattiaed
il dolore sono gidinterpretati come
“colpa’, “disgrazia’ o “peccato”,
ma come realta“ antinaturai”.

Partendo da questi concetti fon-
damentali stabiliti dai pensatori
presocratici, nacque in Grecia la
medicina occidentale. La medicina
ippocratica s differenzio da quelle
degli atri popoli del bacino medi-
terraneo per il fatto cheinterpretola
salute e la malattia in termini di
“natura’. Lanatura é “ordine”’ (ké-
smos), elamalattiaeil dolore, “di-
sordine’ (khaos). Alcmeodn di Cro-
tone dira, nel testo che ha fondato
la medicina scientifica, che:

I mantenimento della salute si
deve al’“equilibrio” (isonomia)
delle forze: I"'umido, il secco, il
freddo, il caldo, I’amaro, il dolce,
ecc; e viceversa, il “predominio”
(monarkhia) di una sola produce
lamalattie’.

La saute, come lafdicita, con-
sistein un ordine naturale, elama-
lattiaed il dolore nel disordine an-
tinaturale. Un testo di Estobeo ci
dice che Democrito

dava dlafédicita (eudaimonia),
anche altri nomi: euthymia (ani-
mo buono), euestd (benessere),
harmonia (buon temperamen-
to), symmetria (proporzione,
equilibrio) e ataraxia’.

L’ ordine fisiologico (harmonia,
isonomia), cioé quello che i medi-
ci ippocréatici denominarono salu-
te, € anche intimamente in relazio-
necon laataraxia e, daultimo, con
lafdicita. S pud dire chelasalute,
I’equilibrio, laataraxiaelafédicita
sono fenomeni “naturali” o “fisio-
logici”, cosi come la malattia, lo
squilibrio, la passione e il dolore
sono fenomeni “antinaturali” o
“patologici”. A questo proposito
C' éuntesto nd trattato ippocratico
Sulla natura dell’uomo molto si-
gnificativo. Dice cosi:

Il corpo umano contiene sangue,
catarro, bile gialla e bile nera:
questi sono gli elementi costitu-
tivi della natura umana e la cau-
sa delle malattie e della salute.
Si gode di buona salute quando
gli elementi sono debitamente
equilibrati nellaloro mescolan-
za, forza, quantita, e quando la
loro proporzione € giusta. Vice-
versa, s sente dolore quando
gqualche elemento € in eccesso 0
in difetto, o quando qualcuno di
loro si separae non S trova nel-
la giusta proporzione rispetto
agli altri. Perché, se uno di
s separae s manifestanellasua
formapura, non solo causadolo-
re e disturbi in quella parte del
corpo dalla quale si & separato,
maanchein quellandlaquaes
e localizzato nellaforma purae
sulla quale si & sparso, dovuto
all’ eccesso di secrezione®.

Questo testo € interessante per-
ché cerca di dare una spiegazione
fisiologica del fenomeno del dolo-
re. Le cose naturali o equilibrate
non patiscono il dolore. Questo so-
praggiunge quando c’'e una spro-
porzione, sia per eccesso che per
difetto; quando cioé s produce un
“disordine”’, che implica sempre,
in qualche modo, una “snatura-
litd”. Un altro testo ippocratico di-
cel

| dolori sopravvengono sempre
guando ¢’ & unatrasformazione e
corruzione della natura. 1 dolori
s curano con i contrari®.

E Galeno aggiunge:

Tutti noi uomini abbiamo biso-
gno dellasalute per mantenerele
funzioni dellavita, ale quali le
malattie nuocciono, provocano
impedimento e lafanno termina-
re; inoltre abbiamo altresi biso-
gno di essereliberi dafastidi, in-
vece poco a poco veniamo im-
portunati dai dolori. La costitu-
zione sana e gquelain cui non s
sentono dolori e nella quale non
sono impedite le funzioni del-
I’ essere vivente'.

La conseguenza di cio é che il
dolore non puo avere, in medicina,
cosi come nella cultura greca, un
senso “naturale’, né pertanto “po-
sitivo”. Il dolore & sempre negati-
vo. Daqui il combatterlo haun si-
gnificato quasi religioso. A cio ob-
bedisce |’ apotegmalatino che dice:
Divinum opus sedare dolorem, di
origine chiaramente ippocratica.
Lo scritto Qull’ arte afferma che

lo scopo della medicina é quello
di eliminare la sofferenza degli
infermi.

La crociata ippocratica contro il
dolore ha profonde radici teologi-
che. | greci definirono Dio come
natura perfetta, e percio anche co-
me la pienezza dell’ ordine, del-
I’unitd, della bontd, della bellezza,
ed anche, ovviamente, della salute.
Al Dio greco sono consustanzidli i
segni della parola, dellafelicitae,
pertanto, della salute. In lui non &
possibileil dolore, la malattiao la
morte. Se & Dio non pud soffrire, e
se soffrenon e Dio. Gli stoici stabi-
lirono il principio che Dio dev'es
sere per definizione apathés, “im-
passibile’. || pathos suppone sem-
pre I'imperfezione. Dio non puod
essere soggetto “paziente” di nulla,
perché sarebbe come ammettere
che ha bisogno di qualcosa di
esterno a lui, il che suppone I'im-
perfezione. Soffrire & essereimper-
fetto. Dio non puo essere definito
mediante |la categoria della passi-
vita, maper il suo contrario, quella
dell’ azione; pertanto, come “atto
puro”.

Il Dio “apatico” non ha affetti,
precisamente perché non puo sen-
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tirs interessato da nulla di esterno
a se stesso. Lateologia stoica esal-
tadi Dio, eminentemente, due del-
le tre potenze della psiche umana,
I'intelligenza e la volonta, ma non
gli affetti o i sentimenti. Dio non
puo sentire né soffrire. Per questo
non sentiamo parlare del dolore di
Dio. E siccome, d' altra parte, |’ uo-
Mo saggio dev’ essere un imitatore
di Dio (e questo che significail ter-
mine “filo-sofo”, imitatore della
sapienza, ciog, di Dio), risultache
anche questo deve disfarsi di ogni
sentimento, sia positivo (sentimen-
to di piacere) sia negativo (senti-
mento del dolore). Incid consistera
la“fase purificativa’ della suavita
spirituale. Da essa, I'intelligenza
comprendera molto piu facilmente
i dettami del l6gos (“fase illumi-
nante”, elavolontas uniraad
(“fase unitiva’). In un certo perio-
do, lo stoicismo ed il neoplatoni-
smo s unirono allaricercadi que-
sto ideale di distacco dai sentimen-
ti edagli affetti edi ricercadellasa
pienza“pura’ e perfetta’. Il risul-
tato eral’ ataraxia o “imperturbabi-
litd’, che Sesto Empirico defini co-
me “la serenita e lacalma dell’ ani-
ma’ 2. Senecala chiamo tranquilli-
tasanimi. Saggio e colui che rima
ne impassibile anche se il mondo
intero crollaa suoi piedi. Qui non
c' e posto per il “dolore’, che e un
sentimento “impuro” e “imperfet-
to”.

La comparsa del cristianesimo
comporto in parte un cambiamen-
to, ed in parte una continuita. Si-
gnifico rotturain quanto il Dio cri-
stiano, Gesl, non € un Dio “apati-
co’ ma, a contrario, un Dio “pate-
tico”. Lapassionedi Gesti éin que-
sto senso un paradosso teologico,
quasi una bestemmia. Per questo s
comprende che quando San Paolo
predico nell’ Aeropago un Dio che
soffri la passione e lamorte, i suoi
uditori stoici e epicurei si burlaro-
no di lui, secondo quanto racconta
il libro degli Atti degli Apostoli®.
Per ess parlare della morte di Dio
era come dichiararsi atei. Da cio
derivail fatto che ai primi cristiani
veniva lanciata questa accusa con
una certa frequenza. Giustino, nel-
lasua Apologia, scrive:

Per questo ci viene dato ancheiil
nomedi atei; e, se di questi sup-
posti dé s tratta, confessiamo di
essere atei...

Orache non siamo atel, chi e co-
lui che nel pieno delle sue capa-
cita non lo confessera, quando
rendiamo culto a Creatore di
questo universo che, come ci €
stato insegnato, non necessita né
di sangue né di libazioni, né di
incensi; chi glorifichiamo, se-
condo le nostre forze, con parole
di orazione e di azione di grazie
per quanto offerte facciamo?... E
poi dimostreremo che con ragio-
ne onoriamo anche Gesul Cristo,
che e stato nostro maestro in
queste cose e che da L ui nacque,
lo stesso che fu crocifisso sotto
Ponzio Pilato, procuratore della
Giudeanel tempo di Tiberio Ce-
sare, che abbiamo appreso esse-
reil figliodello stessoveroDio e
che poniamo in secondo luogo,
cosi come lo Spirito profetico,
che poniamo a terzo. Qui, effet-
tivamente, veniamo tacciati di
pazzia dicendo che diamo il se-
condo posto dopo il Dio immu-
tabile, che sempre € e che cred
I’ Universo, a un uomo crocifis-
s0; € cheignorano il mistero che
céinlui®.

Questi testi dell’ apologista Giu-
stino dimostrano chiaramente la
novita che all’inizio del Il secolo
d.C. avevail messaggio di un Dio
“patetico”, che aveva sofferto pas-
sione e morte. Non ci fu unarottu-
ra pit radicale con la tradizione
stoica. Nonostante cio, la teologia
speculativa non indietreggio, sino
atrovare una spiegazione “ natura-
le” o “fisiologica’, cioe, “greca’
della grande novita cristiana. La
strada era nella distinzione delle
due “nature’ in Cristo, quella divi-
na e quellaumana, delle quali solo
la seconda pud essere passibile e
mortale. Pertanto, per la prima bi-
sogna continuare a utilizzare tutta
I’ eredita della teologia apatica gre-
ca. Era possibile, inoltre, dire che
in Cristo ¢'erano due nature, una
apatica ed un’altra patetica. E, dla
domanda del perché Dio s erain-
carnato in quest’ ultima, si rispon-
deva, seguendo la tradizione del
popolo d'Israele, chedopoiil primo
peccato I'uomo era caduto in “di-
sgrazia’, ed aveva bisogno di un
redentore che riparasse questa si-
tuazione. Gesu soffri passione e
morte, e con questo s “de-natura-
lizzd”, per restituire all’uomo il

suo stato di “grazia’. Il risultato €

cio chei teologi medievali chiama-
rono status naturae lapsae et repa-
ratae. Quando lo stato di naturaca-
de, I'uomo, nonostante laredenzio-
ne, continua a petire il dolore, la
malattia e la morte; ma quando la
natura é riparata, sara rimesso dal
peccato e chiamato alla filiazione
divina. La redenzione che Cristo
ottenne con la propria passione e
morte, diede a dolore una nuova
dimensione, di carattere stretta-
mente positivo, la dimensione sal-
vifica. Non ¢’ € motivo per cui deb-
ba essere solo la conseguenza del
peccato, ma anche, e principal-
mente, un ingrediente positivo di
sequela ed identificazione con Ge-
st lungo il cammino verso il Re-
gno. In questo modo, anche nel do-
lore“é cosi perché s manifestasse-
roinlui le operedi Dio"*.
Selateologiaspeculativacristia
nadel Medioevo fu per molta parte
greca, tanto piu s puo dire cio dd-
lateologiapratica. L’ ideale neopla
tonico del distacco dal corpo me-
diante la negazione degli affetti &
stata la base di tutta la teologia
ascetica. Solo dopo il raggiungi-
mento dello stato di impassihilita, &
possibileil progresso nellavitaspi-
rituale mediante la fase illuminati-
va, che culmina nell’ unione misti-
ca. L'ideale ddl santo cristiano con-
tinua a conservare i principali li-
neamenti dell’ideale greco del sag-
gio. Cosi s spiega, ad esempio, che
Sant’ Agostino definiva la pace co-
me tranquillitas animi, esattamen-
te nello stesso senso di Seneca o
degli stoici. Solo in personaggi
particolarmente lontani dalla tradi-
zione ellenistica, come Francesco
d'Assisi, & possihile percepire
qualcosa di realmente estraneo da
queste impostazioni, che diedero
forma, ad esempio, atutto I'ideale
benedettino e monastico.

3. Lacultura moder na:
la salute come “fortuna”
eil dolorecome“disgrazia”

Con l'arrivo della modernita,
inizia la costituzione di un nuovo
quadro interpretativo della redta
del dolore. Gli uomini moderni, a
partire soprattutto dal XV 11 secolo,
iniziarono ad essere coscienti del
fatto cheil dolore e lamalattianon
potessero essere interpretati in ter-
mini di “disordine’.
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Di fatto, s iniziaapensare cheil
dolore & una cosa tanto “naturale”
come lafortuna. E una purateoria,
ed anche una teoria falsa, pensare,
comefeceroi greci, chelanaturae
per principio ordinata, e che ogni
disordine & antinaturale. L’ espe-
rienza ci dimostra ogni giorno che
il disordine & naturale. Nélla prefa-
zione a suo libro Osservazioni me-
diche sulla storia e cure delle ma-
lattie acute, Thomas Sydenham ha
scritto:

Sino ad oggi, non ¢’ é una storia
esauriente delle malettie, princi-
pa mente come conseguenza del
fatto che molti le avessero consi-
derate solamente come effetti
confusi e disordinati della natu-
ra, mal curata da se stessa e de-
viata dal suo stato normale, e
persuadendosi, pertanto, di per-
dere del tempo facendone la sto-
riain un modo completo.

Non é stata studiata neanche la
storia naturale delle malattie, per-
ché sono state sempre considerate
come deviazioni dallo stato norma-
le della natura, come aterazioni
confuse e disordinate, anormali,
cioé come realta snaturate. Solo a
partire da questo momento, da
guando la malattiainizia ad essere
considerata naturale quanto lasalu-
te, s possono applicare a suo stu-
dio i metodi delle scienze naturali.
A partire daora, il dolore e lama-
lattia potranno essere visti come
gualcosadi “naturale”.

Seil doloreénaturae, alloranon
pud essere interpretato come “di-
sordine”. Manon é facile neanche
definirlo concettualmente in termi-
ni di “disgrazid’. L’ uomo moderno
e andato prendendo lentamente co-
scienza della propria autonomia,
ed ha appreso a distinguere con ni-
tidezza le cause prossime dalle
cause ultime delle cose, come era
in uso nella scuola medievale.

Interpretare il dolore come di-
sgrazia € metterlo afuoco solo par-
tendo da questa ultima prospettiva,
con riferimento alle cause ultime.
Ora, proprio dall’ orizzonte delle
cause prossime, o in atri termini,
nella prospettiva quotidiana, terre-
na, il dolore non puo essere inter-
pretato come unadisgrazia, maco-
me qualcosa di distinto, una “non-
fortund’. Non ¢’ € dubbio cheil do-
lore sia qualcosa di negativo nel-
I’ esistenza umana, maquestanega-

tivita non consiste primariamente
in disgrazia né nel disordine, ma
nellanon fortuna. Cio cheil dolore
faéesporreal rischioil benesseree
la felicita dell’'uomo sulla terra.
Nell’ orizzonte del disordine lama-
lattia si definisce concettual mente
come un “fatto”. Nell’ orizzonte
della non-fortuna, come un “valo-
re’. Questa g, forse, unadelle mas-
sime creazioni moderne, |’idea del
valoredi fronte dl’ideade fatto.

Presente gianell’ operadi Hume,
a partire da questo momento avra
un’importanza fondamentale in
tutto lo sviluppo della cultura occi-
dentale. La salute non & primaria
mente una questione di fatto, ma
un problemadi valore.

Per “fortund’ intendiamo, come
abbiamo gia affermato, il mondo
del valore. Fortuna € un valore po-
sitivo, e disgrazia un valore negati-
vo. Naturalmente, questi valori s
definiscono individualmente, so-
cidmente e storicamente. Daqui il
fatto che, in ultimaistanza, |a defi-
nizione della fortuna dev’essere
personale, e che ci sono molte con-
cezioni digtinte di essa, come pro-
getti di vita, idee dellafdicita, op-
zioni di valore.

Tutte queste distinte opzioni di
valore possono essere classificate
in molti metodi diversi. Uno &
quello di differenziare quanti non
vedono nella fortuna altro che il
gusto dellavita, da quegli atri che
in essa — 0 nel suo contrario, la
sfortuna — vedono o intuiscono
qualcosadi piu profondo, che rim-
piazza il senso della vita stessa.
Chiameremo il primo atteggia-
mento “immanente” di fronte alla
fortuna (o a valore), e il secondo
“trascendente’. In generale, il pri-
mo & stato piu frequente nella co-
scienza popolare, molto attaccato
dlerealtaterrene, mentreil secon-
do é stato considerato di solito co-
me una caratteristica propria degli
spiriti eletti. Nella letteratura spa-
gnola, il primo sarebbe rappresen-
tato pragmadicamente da Sancho
Panza, ed il secondo da Don Chi-
sciotte.

Questi duetipi di mentalitainter-
pretano il dolore in modi radical-
mente divers, etradi loro opposti.
Per coloro che sono dalla parte
dell’ atteggiamento che abbiamo
chiamato trascendente, il dolore
dev’ essere visto come un costituti-
vo formale della natura umana.

L’ uomo deve imparare a fare asse-
gnamento sul dolore. L'uomo sen-
za dolore non € uomo. Viceversa,
coloro che assolutizzano il concet-
to di fortuna ottengono una conse-
guenza opposta: il dolore eI’ unico
che intorbidisce |a nostra fortuna,
ragion per cui bisogna esercitare
una lotta senza quartiere contro di
lui. Come, d'dtra parte, questo
orizzonte s e stahilito nella cultura
occidentale man mano che la
scienza moderna € stata seguita
dala credenza che le scoperte
scientifiche ci permetterebbero di
annullare il dolore, e pertanto di
costruire un mondo senza disgra-
Zia. Vediamo piu in dettaglio le ca
ratteristiche di ognuno di loro.

L’ atteggiamento che assolutizza
il concetto di fortuna fa consistere
la felicita nel conseguimento del
massimo benessere, e nel raggiun-
gimento dell’ assenzatotale del do-
lore. Percio, dev’'essere questo
I’obiettivo della medicina vera-
mente scientifica. In pieno XVII
secolo, Cartesio scrisse il suo Pro-
getto di una scienza universale che
elevi lanostra naturaal suo pit al-
to grado di perfezione, pubblicato
piu tardi con il titolo Discorso sul
Metodo. In esso, Cartesio insegna
che la medicina scientifica deve
renderci “padroni e possessori del-
lanatura’. E aggiunge:

“1l quale e piu di desiderare, non
solo per I'intervento di un’infi-
nita di artifici che ci permette-
rebbero di godere senzaacunla
voro dei frutti dellaterraedi tut-
te le comodita che essa ci offre,
ma anche principal mente per la
conservazione della salute, che
€, senzadubbio, il bene primario
e il fondamento degli altri beni
di questa vita, perché lo stesso
spirito dipende tanto dal tempe-
ramento quanto dalladisposizio-
ne degli organi del corpo che, se
€ possibile trovare qualche mez-
zo per fare in modo che gli uo-
mini slano comunemente piu
saggi e piu abili di quanto non lo
siano stati sino ad ora, credo che
sia nella medicina che bisogna
cercarlo™®.

La medicina € la scienza fonda
mentale nell’ arte di evitareil dolo-
re e conseguire la perfezione e la
fortuna in questa vita. Cartesio sa-
peva bene quanto poco a tal fine
poteva aiutare la medicina del suo
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tempo, e soghava di dedicarsi alo
scopo di fondare la nuova scienza
medica. || paragrafo primariporta:
to continua cosi:

“Vero é che lamedicina che ora
s usa contiene poche cose di uti-
lita tanto notevole; ma senzache
con cio s vogliadisprezzarla, so
per certo che non c'é nulla né
nessuno che ne abbiano fatto la
loro professione, che non confidi
chequanto s s, in questascien-
Za, non € quasi per nulla compa-
rato con quanto si vuole scopri-
re, e che potremmo liberarci da
unainfinitadi malattie, tanto del
corpo quanto dello spirito, e for-
se anche dalla debolezza che ci
portalavecchiaia, setrovassmo
sufficiente conoscenza delle sue
cause edi tutti i rimedi, del quali
lanatura ci hafornito”*.

Nasce cosi la credenza nel pro-
gresso indefinito dell’ umanita per
operadellascienza, e piu concreta-
mente |’ idea che lamedicinas oc-
cupera, in un certo lasso di tempo,
del dolore e della disdetta. Un se-
colo dopo Cartesio, I’ideologia del
progresso capovolgevatutti i pro-
grammi illustrati. “ Sembrava avvi-
cinarsi il tempo” — ha scritto Paul
Hazard — “che Ormuz, dio del be-
ne, stavasul punto di terminare vit-
toriosamente la sua lotta contro
Ariméan, dio del male’. Alla fine
del secolo, nel 1794, Antoine de
Condorcet affermava, nel suo Ab-
bozzo di un quadro storico del pro-
gresso dello spirito umano che “la
natura non ha posto alcun termine
dle nostre speranze”, per cui sono
poche le cose che I'uomo non pud
conseguire con il tempo. “Senza
dubbio I’'uomo non diventera im-
mortale; ma la distanza tra il mo-
mento in cui iniziaavivere e quel-
lo in cui, naturamente, senza ma-
lattie, senza disgrazie, inizia a spe-
rimentare la difficolta di essere,
non potrebbe crescere senza fini-
re?’.

“Trail 1870 eil 1880 — ha scrit-
to John Bury —I’ideadel progresso
si trasformo in un trattato di fede
per I'umanita’®. Unadelle sue ma-
nifestazioni piu evidenti fulalegge
comtiana dei tre stadi. E quando
Comte non fu pit di moda, e siamo
entrati nel nostro secolo, la creden-
za che la medicina riuscira a darci
la completa e perfetta fortuna, non
hasmesso di crescere, tanto che nel

1946 |’ Organizzazione Mondiale
della Sanita pote definire nel suo
atto di fondazione la salute come
“uno stato di perfetto benessere fi-
sico, mentale e sociale, e non solo
I"assenza di malattia’. L' utopia di
un mondo felice di Aldous Huxley
sembra essere a portata di mano.
Siamo arrivati dla“societa del be-
nessere’ (Welfare state), e manca
poco per giungere a “perfetto be-
nessere”. Intanto, € necessario con-
tinuare a stimolare il consumo di
salute, intesa come fortuna. La sa-
lute & diventata cosi il criterio mo-
rale ultimo e unico: € buono cid
che produce salute e benessere,
cioefortuna, e maeil contrario.

Cio0 spiega che dalla meta del
XIX secolo lamedicina abbia con-
siderato come un imperativo mora-
lela*“lotta senza quartiere contro il
dolore”. Il dolore € un male in
quanto significa malessere e di-
sdettae dev’ essere sterminato. Tut-
tala“culturadel benessere” s basa
su questo atteggiamento. Probabil-
mente non ¢'e modo di compren-
dere il complesso fatto culturale e
umano della tossicodipendenza, se
non si tiene conto di queste caratte-
ristiche strutturali del nostro am-
biente. In una societache assol utiz-
za il benessere, e che lo definisce
come |’ assenza di ogni tipo di do-
lore fisico, mentale e sociae, pro-
babilmente la droga € I’ unico vei-
colo idoneo per ottenere lafdlicita.
Essaéanchel’ esempio paradigma-
tico dei paradossi a cui conducono
i concetti di felicita e di benessere.
Quando la fortuna diventa un’ os-
sessione, s soffre la sfortuna della
fortuna. Allo stesso modo, laricer-
caossessivaddlasalute égiain sé
unamalattia, |la malattia della salu-
te. E cio che lvan lllich battezzo
anni facon il nome di Nemesi Me-
dica. Lasaute cosi intesa e lafor-
tuna sono diventate un’ aberrazio-
ne, e lamedicinainiziaa costituire
un sexio pericolo per lasalute degli
uomini.

Lo stesso fenomeno della droga
dimostra che questo atteggiamento
€ pieno di incoerenze e paradossi.
Cio spiega il fatto che in tutto il
mondo moderno emergano voci ac-
cusatrici, secondo cui il dolore ha
un carattere altamente positivo,
quello di ricordare all’ uomo la sua
condizione effimera e finita. 1l do-
lore diventa cio che apre all’ oriz-
zonte del’infinito e del trascenden-

te. Lates generae € cheil dolore
spiritualizza, eleva, ci fa essere uo-
mini migliori. Il benessere ci fa vi-
vere nel quotidiano, cosi come il
malessere ci obbliga arelativizzare
il quotidiano, atoccareil fondo, ea
collocarci nell’ orizzonte degli ulti-
mi, cioe del trascendente. Per que-
sto, dice Karl Jaspers, la sofferenza
€ una “situazione-limite”, che fa
toccare il fondo dell’esistenza e
apre dl’ orizzonte della trascenden-
za. Il dolore non sempre avvilisce,
ma anzi pud nobilitare. Nietzsche
scrisse che “solo il grande dolore €
I"ultimo liberatore dello spirito”.
Rilke, da parte sua, analizzd in un
testo il carattere " cattivo” del dolo-
re, ericordo come in tedesco la pa
rolaschwer hail doppio significato
di cio che e“cattivo” eil “centro di
gravita’. Il dolore ci fa conseguire
il nostro centro di gravita. A suo
modo, poi, ripete I’agostiniano
pondus meum, amor meus.

Nella poesia spagnola & possibi-
le incontrare molteplici testimo-
nianze simili. Ci sono dei versi di
Valle Inclan che dicono:

E latristezza divina eredita

cuore triste, buon cuore.

Soloi dolori prendono
coscienza,

dolore e lascienzadi Salomone.

E di Antonio Machado questo
impressionante poema:

Eranoieri i miei dolori
comevermi di seta

che andavano tessendo bozzoli
oggi sono farfale nere.

Daquanti fiori amari

ho estratto cera biancal

Oh, tempo in cui i miei dolori

lavoravano come api!

Oggi sono come zampogne
pazze,

0 zZizzania seminata,

come carbonchio sulla spiga,

cometarlo nel legno.

Oh tempoin cui i miei dolori
avevano lacrime buone,

ed erano come acqua del pozzo
chevaad irrigare un orto!

Oggi sono acqua di torrente
chetoglielimo dlaterra

Dolori cheieri fecero

del mio cuore un aveare
oggi trattano il mio cuore
come unavecchiamuraglia
vogliono demolirla, e presto,
al colpo del piccone.
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Questo testo di Antonio Macha-
do dimostra chiaramente che non
tutto il dolore € un male. Ci sono
dolori che nobilitano e dolori che
sviliscono, dolori sopportabili ed
altri chenon lo sono. Per questo nel
tema del dolore &€ necessario un
certo “discernimento”. L antico te-
madel “discernimento degli spiri-
ti”, emerge gui con un NUOvo signi-
ficato. Prendono un nuovo signifi-
cato, da questa prospettiva, anche
I'asceticael’etica. C' e un’ascetica
del dolore, che non puo reggersi
sulla vecchia designazione stoica
del sustine e abstine, masul princi-
pio cheil dolore & un elemento co-
gtitutivo dellavita, senzail quae é
impossibile avere piena coscienza
di cio che significa essere uomo.

I nuovo atteggiamento di fronte
al dolore comporta anche una nuo-
va etica. L’ etica della cultura mo-
derna si basa sui concetti di “auto-
nomid’ e “diritto”, allo stesso mo-
doin cui quellaantica mette le sue
radici su quelladell’ “ordine natu-
rae’ e“virtd”. Cio permette di ca
pire perché nella nuova etica del
dolore il principio fondamentale &
il rispetto, nel limiti del possibile,
della volonta del paziente. Solo la
persona pud decidere sul proprio
dolore, perché solo puo darle
senso. Oggi ¢id non e un semplice
pimdesiderium, maun diritto uma-
no fondamentale, che tutto il mon-
do € obbligato arispettare.

Bisogna decidere, finamente,
cheil nuovo atteggiamento di fron-
te a dolore comporta anche una
teologia specifica. Nel Medioevoil

dolore é stato interpretato sempre
con lateologia della “remissione’
delle pene. Con le sue sofferenze,
Gestl pago le nostre pene, e noi sof-
frendo facciamo qualcosa di simi-
le. La sofferenza in questo mondo
ci redime dalle pene dell’adila
C'é un “commercio” del dolore,
un’“economia’ del dolore. Nietz-
sche parla, in Ecce Homo, di come
il cristianesimo sia stato interpreta
to da molti come un problema pu-
ramente commerciale: s fa tutto
con un fineinteressato. Stando cosi
le cose, s comprende come la teo-
logiaattua e abbia compiuto grandi
sforzi per superare queste imposta
zioni tradizionali. Alcuni hanno
cercato di farlo mediante I’ elabora
zione di una nuova “patetica’. So-
noi cas di Kazoh Kitamori e Jiu-
gen Moltmann. Altri, secondo la
mia opinione con maggior esito, s
sono sforzati per mettere a punto
quella che possiamo denominare
unanuova‘“neoetica’ del problema
del male. Questi atteggiamenti di-
mostrano chiaramente come il pro-
blema della teologia del dolore
possa essere posto in categorie
completamente distinte da quelle
del greci edei cittadini del medioe-
vo. Il dolore non € messo in rela
zione alla categoria dell’ ordine ma
a quella di finitezza. Partendo da
qui, & possibile eaborare tutta una
nuovateologia della redenzione.

Prof. DIEGO GRACIA GUILLEN
Professore di Soria della Medicina
all’ Universita Complutense,

Madrid, SPAGNA
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FRANCESCO D’ AGOSTINO

Lapersonaeil diritto alla salute

Lapersona
eil diritto alla salute

1. Cheil diritto alla salute vada
annoverato trai diritti umani fon-
damentali & non solo un dato di
fatto (riscontrabile empiricamen-
te, a partire dalle innumerevoli
Carte dei diritti che lo menziona-
no), mamolto pitl un principio in-
terpretativo del tempo in cui vi-
viamo, una cifra (per usare I'e-
spressione di Jaspers) che ci con-
sente di meglio focalizzare non
solo la comprensione delle dina
miche giuridico-sociali ches dan-
no nell’ epoca moderna, maanche,
pitiin generae, lanostra stessa au-
tocomprensione. Si tratta, come &
noto, di un’acquisizione sociolo-
gico-culturale (o, forse, addirittu-
ra, spirituale) relativamente recen-
te, ma ormal assolutamente radi-
cata nella coscienza della moder-
nita.

2. Qudl ¢éil fondamento del di-
ritto alla salute? Non si ritenga
ingenua una domanda del genere,
né eludibile con un mero appello
al senso comune, cheponelo “ star
bene’ a verticedi qualsiasi possi-
bile e immaginabile gerarchia di
“valori”. S tratta di una domanda
essenziale, se non atro perché
prioritaria a qualsivoglia compiu-
taanalis di questo diritto, sia di
carattere giuridico (se, ad esem-
pio, tale diritto sia individuale o
collettivo, se promozionale o re-
pressivo, se sia “giustiziabile’,
ecc.) che sociologico (cioé quanto
ladifesae/olapromozionedi que-
sto diritto possieda un reale carat-
tere effettuale nell’attuale mo-
mento storico e in quali ambiti
geopolitici). Peraltro, va riscon-
trato come la stessa elaborazione

scientifica da parte del giuristi
dellacategoria“diritto allasaute’
€ spesso carente di una piena con-
sapevolezza di quello che eil suo
specifico ambito epistemol ogico:
un ambito costitutivamente rela-
Zionale (espressione, questa, in
cui I’accento deve cadere sul co-
stitutivamente). Ambito che po-
trebbe sulle prime apparire asso-
lutamente banale ed autoevidente
e proprio per questo cagionare, di
conseguenza, possibili e non au-
spicabili fraintendimenti.

E infatti evidente che ad una
considerazione immediata (e su-
perficiale), il manifestarsi della
malattia— almeno acerti livelli di
rilevanza — apre owie dinamiche
relazionali (tra chi ha bisogno di
cura e chi assume la responsabi-
lita della cura, tra chi cagionaun
danno alla salute e chi subisce
questo danno, ecc.), che hanno a-
trettanto owvie ricadute giuridi-
che. Manon sono dinamicherela
zionali costitutive: appaiono anzi
in qualche modo derivate e secon-
darie. Esse infatti sembrano insi-
stere, nonostante le apparenze, su
di uno sfuggente a priori autore-
ferenziale: lo star bene cosi come
lo star male appaiono infatti, ad
un’analisi rigorosa, come stati as-
solutamente personali e soggetti-
vi, lacui stessacomunicabilitain-
terpersonal e appare molto ardua,
se pensata nella prospettiva del-
I’ oggettivita. Non esiste, in altre
parole, un metro comune per qua-
lificareil benessere prodotto dalla
“salute” o il malessere prodotto
dalla“malattia’. Cio che s arriva
aqudificare non e il “benessere’
oil “maessere’ in s&, mail be-
nessere o il malessere indotti da
dinamiche relazionali che appaio-
no, per qualsiasi motivo, sanzio-

nabili. Quando é chiamato a sta-
bilire il risarcimento a favore di
un soggetto per il danno causato
dla salute di questo, da un atto —
ritenuto ingiusto — di un terzo, il
giudice, come € ben noto, € co-
stretto a ricorrere a criteri assolu-
tamete estrinseci (ladurata del ri-
covero ospedaliero, lapercentuae
di perdita di funzioni organiche,
ecc.), ed e evidente che non po-
trebbe fare atrimenti. Quando
(maeipotes piurara) € chiamato
astabilire, in caso di controversia,
il giusto onorario che un medico e
legittimato arichiedere a pazien-
te che hain cura, il giudice adotta
criteri fondamentali sociologico-
economici, che non hanno in pra-
tica a cun attinenza con la specifi-
citadelladiagnosi operatada me-
dico e con larilevanza esistenzia-
le dellaterapiaindicata a pazien-
te e da lui praticata (cosi ad es.
una corretta diagnosi di polmoni-
teel’ applicazione di unacoerente
terapia—che s risolvano ad es. in
un limitato numero di visite domi-
ciliari — da una parte possono sul
piano dello svolgers “storico” de-
gli accadimenti salvare obiettiva-
mente la vita del paziente, ma
dall’ atranon sembrano, sul piano
strettamente giuridico-sociae, le-
gittimare il medico a pretendere
onorari principeschi). E come se,
insomma, lo star bene e lo star
male riguardassero in sé e per sé
un’ esperienza assol utamente pri-
vata dellapersona, alivello socia-
le verrebbe ad acquistare rilevan-
zanon I'in s di questi fenomeni,
ma il loro riflettersi in dinamiche
relazionali. O, per essere ancora
piu precisi: € come se star bene o
star male fossero dinamiche stret-
tamente naturalistiche e quindi
pre-sociali, e acquistasserorilievo
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giuridico e sociae solo quando
assurgessero a contenuti effettivi
di esperienze interpersonali ex
contracto o ex delicto. Questo eiil
paradigma che € alla base di uno
dei piu diffus modelli bioetici del
nostro tempo, quello elaborato da
H.T. Engellhardt Jr*.

3. Questo paradigma non € oggi
piu sostenibile. Il carattere rela-
zionale del diritto alla salute pos-
siede un connotato piu profondo e
nello stesso tempo piu radicale.
Ed € questo il connotato che ne
spiega I'ingresso nel novero dei
diritti umani fondamentali elasua
universale diffusione. Parafrasan-
do Rawls?, potremmo dire che il
fatto che alcuni godano buona sa-
lute e altri invece cattiva (quali
che ne siano i motivi) non e quali-
ficabile né come giusto né come
ingiusto: sono dinamiche chevan-
no riferite alla sorte, 0, per usare
I’ espressione di Rawls, dla“lotte-
rianaturale”.

Cio invece che puo essere qua-
lificato come giusto 0 comeingiu-
sto il mondo in cui nel sistema
globale delle relazioni socidi
vengono trattati questi fatti. Indi-
pendentemente da chi 0 da cosa
eventualmente siano a capo del
malessere di una persona, eil fat-
to stesso dell’ esistenza di questo
malessere che acquista nella co-
scienza del nostro tempo un nuo-
Vo assoluto rilievo, come proble-
ma di giustizia. La caratterizza-
zione relazionale dell’ essere del-
I’uomo — che sempre pit sembra
assurgere a tratto costitutivo del-
I’ antropologia contemporanea —
comporta che la malattia, cosi co-
me la salute, non possano piu es-
sere visti, a seconda del casi, co-
me disgrazie o come benefici
“privati”, di cui gli individui sa-
rebbero investiti ad opera di una
“naturd’ cieca e ottusamente atti-
va. Salute e malattie qualificanoil
nostro essere nel mondo come
persone in relazione e sono indici
non della nostra possibilitadi rap-
portarci a mondo (elevatanel ca-
so della salute, bassa o a limite
assente nel caso della malattia),
ma della stessa costituzione gene-
rale del mondo. In altri termini,
malattia e salute non si danno nel
rinfrangersi nella sfera personale
dei soggetti, ma si danno nel ri-
specchiarelapossibilitachein ge-

nerale ci siano soggetti, come
soggetti che solo apartiredallare-
lazionalita (e dal grado effettuale
di questa) riescono a costruire un
mondo di significati. Il che com-
porta che la salute e malattia non
precedono la relazione, mala co-
stituiscono; o, se s preferisce, che
€ possibile nominare salute e ma-
lattia, solo perché esistono sog-
getti in relazione’.

Il diritto alla salute viene cosi
ad acquistare un NUOVO spessore,
che oramai € probabilmente defi-
nitivamente entrato nella coscien-
zacollettiva, anche se non sempre
viene esplicitato: quello per il
qualeentrain gioco lastessaiden-
tita della persona. Rivendicando
la salute come diritto, il soggetto
rivendica, in ultima analig, il di-
ritto a essere riconosciuto nella
propria identita, come diritto che
s fondanon sullanatura, masulla
relazionalit&; riconoscendo la sa-
lute come diritto umano fonda-
mentale, I’ ordinamento giuridico
(a partire dall’ ordinamento giuri-
dico internazionale) riconosce e
prende sul serio la comune e pari
soggettivitadi tutti gli esseri uma-
ni.

Il nuovo paradigma della sog-
gettivita che, attraverso il riferi-
mento a diritto alla salute, viene
qui in considerazione non ha una
primaria valenza etica, né meno
che ma una vaenza politico-
pragmatica. Ha una valenza epi-
stemologica. Lapostaimmediata-
mente in gioco non é quella di
“umanizzare” la medicina, sot-
traendole o riducendone la fredda
immagine di astratto sapere scien-
tifico, per ricondurla parenetica-
mente all’ ambito, ben piu caldo,

di una cultura dell’ accoglienza*:
questo, e simili obiettivi, ovvia-
mente auspicabili, devono essere
perseguiti, ma saranno tanto piu
perseguibili, quanto piu verranno
fondati su di un’immagine del-
I’uomo epistemol ogicamente a-
deguata. |l paradigma del diritto
ala salute, come diritto umano
fondamentale, ci aiuta a costruire
correttamente questa immagine.
Non allo spirito di compassione,
né piu genericamente alla solida-
rietd fraterna va ricondotto il fon-
damento del diritto alla salute: al-
la compassione e alla solidarieta
son dati in appannaggio spazi va
stissimi di operativitd, che non
coincidono perd tout court con
I”ambito antropologico del giuri-
dico e ddl sociae. Questo ambito
—1"unico nel quale il discorso sui
diritti possieda un senso e appaia
praticabile — & I’ambito della no-
straidentita comeidentitarelazio-
nale: quellache ciascuno acquista
nel riferimento all’atro, tramite
I’altro e con I'dtro, e nella quale
acquista tutta la sua valenza an-
tropologica la nostra storia fisico-
biologica personale.

Prof. FRANCESCO D’ AGOSTINO
Professore Ordinario

di Filosofia del Diritto

all’Universitadi Tor Vergata, Roma

Note

*+ Cfr. il suo ben noto Manuale di bioetica,
tr. it.,, Milano, 1991.

2 J. RawLs, Una teoria della giustizia, tr.
it., Milano, 1982, p. 99.

3 Cio comporta che le stesse categorie di
“salute” edi “malattia’ sono categorie antro-
pologiche, che solo per anal ogia possono es-
Sere estese ai viventi non umani. Non impli-
ca alcuna svalutazione della vita e della di-
gnita animale I’ affermare che gli animali,
propriamente, non s ammalano, cosi come,
propriamente, non muoiono, perché manca
loro non solo lapossibilitadi elaborare come
esperienza anticipata quella del non-esser-
piu, mapit in generale la coscienza del ca
rattere patologico (nel senso di innaturale)
del loro eventuale“ star male”. E chedato che
per gli animali non & congruo parlaredi rela-
zionalita in senso proprio, non € nemmeno
attribuir loro alcuna esperienza o alcun con-
notato che appunto richiedano la relazione
come loro necessario apriori.

4 Su questo punto, importanti le considera-
zioni di F. BotTurl La medicina come prass
della cultura dell’accoglienza, in AA.VV.,
Modelli di medicina. Crisi e attualita della
professione, acuradi P. Cattorini e R. Mor-
dacci, Milano, 1993, pp. 105-112.
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BONIFACIO HONINGS

Moralecristiana e saluteintegrale

Un discorso morale sulla salute
sembra imporre un certo limite,
perché obbliga ad unaricerca del-
lamente umanaaquanto Dio stes-
so havoluto dirci in merito. Quin-
di non puo trattarsi di una ricerca
interdisciplinare in quanto le fonti
della rivelazione divina non si
preoccupano di scienza e tecnica
Eppure, proprioil discorso morale
cristiano sulla salute dell’uomo
esige di andare sempre piu in
profondita. In effetti, chi intende
cogliere il progetto divino sulla
salute dell’ uomo, deve conoscere,
prima, lavolontadel Creatore, poi
passare al’intenzione del Reden-
tore, e, infine, seguire lamissione
dello Spirito Santificatore. Soltan-
to, alora, risultaevidente cheDio,
Padre, Figlio e Spirito Santo, non
hamai voluto né |a sofferenza né
la morte dell’uomo, ma unica
mentelasuasaluteintegrale. Que-
sto iter discorsivo rivelacheil Di-
vino Creatore concepiva |’ uomo
integramente sano. E quando la
sofferenza e la morte divennero
retaggio del peccato commesso
dai protoparenti, |’ eterno Figlio di
Dio s'incarno per risanare I’'uomo
di questo suo retaggio. E quando
il Figlio di Dio, fatto uomo, dopo
aver ricapitolato in Sé tutte le co-
se, domando al padre di inviarelo
Spirito Santo, venne Questi per ri-
darelavitaatutti gli uomini, mor-
ti per il peccato, €, un giorno risu-
scitare in Cristo i loro corpi mor-
tali*.

Annoto, subito, con San Paolo
che un simile discorso cerca di
esporre una sapienza di Dio, rima
sta occulta e preparata da Dio pri-
ma dell’ origine dei tempi per la
nostraglorie?; unagloriadellaqua
le sta scritto: “Quello che occhio
non vide e orecchio non udi, ein

mente d’ uomo non venne; quello
chelddio prepard per coloro chelo
amano”?. Parliamo di cose che esi-
gono parole che non vengono dal-
la sapienza umana, ma dall’inse-
gnamento dello Spirito che adatta
acose spirituali parole spirituai. E
I’ Apostolo spiega: “L’uomo terre-
no non accoglie le cose proprie
dello Spirito di Dio: per lui, infatti,
sono stoltezza e non le pud inten-
dere, perché soltanto in modo spi-
rituale vanno giudicate’*. Quanto
detto evidenzia perché divido il
mio intervento in tre momenti: 1.
Lasaluteintegranel progetto crea-
tore di Dio-Padre; 2. La salute da
re-integrare nel progetto redentore
del Verbo Incarnato; 3. La salute
re-integrata nella missione dello
Spirito Santo®.

1. Lasaluteintegra nel progetto
creatoredi Dio-Padre

Chi intende entrare subito nella
profondita del discorso sulla crea-
Zione deve tener presente, anzitut-
to, che il progetto creatore “é il
fondamento di «tutti i progetti sal-
vifici di Dio», «l’inizio dellastoria
della salvezza», che culmina in
Cristo”, ma, soprattutto, che “il
Mistero di Cristo €élaluce decisiva
sul mistero della creazione. Cristo
elarivelazionedel fineinvistade
quale, «in principio Diocredil cie-
lo elaterra» (Gn 1,1), vale adire,
dalle origini, Dio pensavaalaglo-
ria della nuova creazione”®. Que-
sto progetto fondamentale, pensa-
to alaluce decisivadellagloriadi
un cielo nuovo e di una terra nuo-
va, e caratterizzato da una gerar-
chia delle creature, espressa dal-
I’ordine dei «sei giorni», che va
dal meno perfetto a piu perfetto’.

Il racconto pone I’uomo & vertice
dell’ opera della creazione come
evidenzia I’ atto creatore stesso di
Dio: “allora Jahve Dio plasmo
I’uomo con la polvere del suolo e
soffio nelle sue narici un alito di
vita; cosi I’'uomo divenne un esse-
revivente’ (Gn 2,7).

Ma, e qui S impone una consta-
tazione inconfutabile, proprio da
questa origine “materiale’ del
corpo derivachel’ uomo €, per sua
natura, un essere passibile e di-
sposto amorire. Nonostante il fat-
to che dobbiamo intendere simbo-
licamente il racconto dell’ origine
dell’ uomo, resta sempre vero che
egli & connaturalmente, un essere
creatural e disposto a patire e mo-
rire, cioé aritornare alla polvere.
Neppure la profonda unita dell’ a
nima e del corpo, come risulta
dalla considerazione dell’anima
quale forma del corpo, e quindi
neppure il fatto che non ci trovia-
mo di fronte a due nature, ma ad
un’unica natura, cambia che s
tratta di una natura passibile e
mortale.

Senonché, ed e qui che Dio ri-
velail suo progetto di una salute
integra dell’uomo: questo essere
vivente, unitadi animaedi corpo,
non dovrebbe né patire né morire.
Ripeto, per scansare ogni possibi-
le equivoco, cio non significa che
I’'uomo, progettato dal Divino
Creatore, era diventato, per sua
natura, impassibile e mortale. Dio
volevarendere ancora piu eviden-
te che Egli intendeva creare un
uomo a sua immagine e somi-
glianza. In effetti, il primo uomo
non solo é stato creato buono, ma
e stato anche costituito, insegnail
CCC “in unatale amicizia con il
suo Creatore ein unatale armonia
con se stesso e con la creazione,
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che saranno superate soltanto dal-
la gloria della nuova creazione in
Cristo”®. E in questo senso che la
Chiesa interpreta autenticamente
il simbolismo del linguaggio bi-
blico. Allaluce del Nuovo Testa-
mento edellaTradizione essa“in-
segna che i nostri progenitori
Adamo ed Eva sono stati costitui-
ti in uno stato «di santitae di giu-
gtizia originali»®. Vuol dire che la
irradiazione della santita origina-
le, ossia della partecipazione dla
vita divina, potenziava tutte le di-
mensioni della vita dell’uomo.
Ma, ed eccoci ala prova piu con-
vincente che I’'uomo, creato da
Dio, & connaturalmente passibile
e mortale, “finché fosse rimasto
nell’intimita divina, I’'uomo non
avrebbe dovuto né morire, né sof-
frire. L'armonia interiore della
persona umana, I’armonia tra
I’'uomo e la donna, infine I'armo-
nia tra la prima coppia e tutta la
creazione costituivala condizione
detta «giustizia originale»™. In-
somma, “I’uomo era integro e or-
dinato in tutto il suo essere, per-
ché libero dalla triplice concupi-
scenza che lo rende schiavo del
piaceri dei sensi, della cupidigia
dei beni terreni e dell’ affermazio-
nedi sécontro gli imperativi della
ragione’. Dunque, la salute inte-
gra dell’ uomo paradisiaco consi-
steva in una triplice armonia: la
radice ossiaquellareligiosa, e due
conseguenzidi, vale adire, intra-
personale ed inter-personale, so-
ciale’unae cosmica, |’ atra.

Ma, notiamolo bene, finché
I’'uomo fosse rimasto nella armo-
niareligiosa, cioé ndl’intimita di-
vina. Ora, & noto che“ per il pecca
to dei nostri progenitori andra per-
dutatuttal’armoniadella giustizia
originale che Dio, nel suo disegno
avevaprevisto per I'uomo’®. E, di
fatto, & andato perduto il dono
“praeter naturale” del non dover
soffrire e morire, come Dio aveva
stahilito: “E Jahve Dio comando
al’uomo: «Di tutti gli alberi del
giardino tu puoi mangiare; madel-
I'albero della conoscenza del bene
e del male non devi mangiare, per-
ché nel giorno in cui ne mangerai,
dovra certamente morire»”*,

A gquesto punto interessa cono-
scere lareazione di Dio Creatore
al’ azione disintegrante della salu-
te religiosa, personale, sociale e
cosmica

2.Lamaggiorere-integrazione
della salute nel progetto
redentoredi Dio Figlio

La reazione divina & sorpren-
dente. Dopo il suo dialogo con i
protagonisti della disintegrazione,
il serpente, la donna e I’uomo, il
Creatore promette una re-integra-
zione cristica. Ai progenitori che
hanno sentito laredtaallaloro au-
to-punizione®, Dio annunzia, ri-
volgendosi a serpente: «Una osti-
litaio porrotrateeladonnaetrail
tuo seme e il seme di lei: ti
schiaccera latesta e tu lo assdlirai
a talone»®. Questo passo della
Genesi, chiamato «Protovangel o»
pre-annunzia il Messia redentore
ossiail discendente della Donna, il
quale riportera la vittoria finale
dellalottatrail serpente ed Essat.
S tratta di una vittoria, notiamolo
bene, che re-integra la salute del-
I’uomo in maniera insospettata a
causadellaineffabile graziadi Cri-
sto. Dice san Leone Magno:
«Lineffabile grazia di Cristo ci ha
dato beni migliori di quelli di cui
I’invidiadel demonio ci avevapri-
vati»Y'. E san Tommaso commen-
ta: «Nullas oppone al fatto chela
natura umana sia stata destinata ad
un fine piu ato dopo il peccato.
Dio permette, infatti, che ci siano i
mali per trarre da un bene piu
grande». Daqui il detto di san Pao-
lo: “Laddove e abbondato il pecca
to, ha sovrabbondato la grazia”
(Rm5, 20). E il canto dell’ Exultet:
«O felice colpa, che hameritato un
tale e cosi grande Redentore»®.
Possiamo affermare senza temere
una smentita che “ secondo la fede
cristiana, questo mondo € stato
«creato» ed é «conservato nell’ esi-
stenza dall’amore del Creatore»:
questo mondo e «certamente posto
sotto la schiavitu del peccato, ma
liberato da Cristo crocifisso e ri-
sorto, con la sconfitta del Mali-
gno...»*. E verissimo: il Figlio di
Dio, come indicail suo nome Ge-
s, s éfatto uomo “per I’ universa
le e definitiva Redenzione del pec-
cati”®. In effetti, se da un lato gli
spiriti maigni temono il suo nome,
dall’altro i discepoli di Gesui com-
piono miracoli nel suo nome*. In
dtre parole, il Padre ha mandato il
suo Figlio per salvare, cioe risana
re il mondo malato, decaduto e
morto. Scrive un padre greco: “la
nostra natura, malata, richiedeva

d’ essere guarita; decaduta, d’ esse-
rerisollevata; morta, di essererisu-
scitata. Avevamo perduto, il pos-
sesso del bene, era necessario che
ci fosseregtituito...” Poi si doman-
da retoricamente “ Tutte queste ra-
gioni... non erano tali da commuo-
vere Dio si dafarlo discenderefino
ala nostra natura umana per visi-
tarla, poiché I’'umanita si trovava
in una condizione tanto miserabile
ed infelice?' 2

Ecco chiaramente asserito per-
ché «ll Verbo s fece carne» (Gv 1,
14): per re-integrare la salute per-
dutaa causadel peccato.

A questo punto varilevato chela
re-integrazione € iniziata con I' as-
sunzione, da parte del Figlio di
Dio, della nostra natura umana.
Essendo I’'uomo perfetto, Il Figlio
di Dio ha, unendosi a ogni uomo,
restituito ai figli d Adamo lasomi-
glianza con Dio. “Poichéin lui la
natura umana e stata assunta, sen-
za per questo venire annientata,
per ci0 stesso essa € stata anchein
noi innalzata a una dignita subli-
me’#, Spargendo liberamente il
suo sangue, Egli “ci hameritato la
vita, ein lui Dio ci hariconciliéti
con noi stessi etranoi eci hastrap-
pati dalla schiavitu del diavolo e
del peccato; cosi che ognuno di noi
puo dire con I’ apostolo: il Figlio di
Dio «ha amato me e ha sacrificato
se stesso per me» (Gal 2, 20)%. Qui
€ evidente come nel progetto re-
dentore del Figlio di Dio, I'intento
primario e quello di re-integrare la
saute religiosa, cioé I'armonia tra
Dio el’uomo, e di conseguenza, la
re-integrazione sociale, cioe I'ar-
monia inter-personale. Unare-in-
tegrazione, notiamone la ineffabi-
lit, avvenutad livello dellaUnio-
ne Hypostatica tra la natura divina
elanatura umana

Tuttavia, resta la domanda ri-
guardante lare-integrazione perso-
nale ossial’ armoniaintra-persona
le, e, di conseguenza, riguardante
la disposizione 0 meno alla soffe-
renza e ala morte. Ecco la rispo-
sta. Reso, ormai conforme all’im-
magine del Figlio-primogenito tra
tutti i fratelli, I’'uomo «le primizie
dello Spirito» (Rm 8, 23), per cui
diventa capace di adempiere la
legge nuova dell’amore®. Infatti,
in virtt di questo Spirito, che é la
«caparra della eredita» (Ef 1, 14),
tutto I’'uomo viene interiormente
rifatto, fino al traguardo della «re-
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denzione del corpo» (Rm 8, 23).
Larispostaé chiara, marimandaal
traguardo, e, quindi, cio significa
che ndl frattempo la re-integrazio-
ne della non-passibilita e della
non-mortalita non & ancora avve-
nuta e neppure avviene. In effetti,
I’uomo, anche se e cristiano, “ri-
mane assillato dalla necessitae dal
dovere di combattere contro il ma-
le attraverso molte tribolazioni, e
di subire la morte’#. Comunque,
ormai le cose sono radicalmente e
totalmente cambiate, poiché per
“Cristo e in Cristo riceve luce
quell’enigma del dolore e della
morte, che a di fuori del suo van-
gelo ci opprime. Cristo e risorto,
distruggendo la morte con la sua
morte, e ¢i hadonato lavita, affin-
ché, figli nel Figlio, esclamiamo
nello Spirito: Abba, Padre!”#.

Per quanto é vero che I’armonia
paradisiaca della non-sofferenza e
della non-morte € stata rimandata
ad una armonia molto piu grande,
ritengo che Il Figlio di Dio havo-
luto dare prove di questa armonia,
ogni voltache haridato lasalute ai
malati elavitaa morti. Basta pen-
sareal tanti miracoli. Ess testimo-
niano che Gesu non ha soltanto il
potere di guarire, maanche di per-
donarei peccati®: € venuto aguari-
rel’ uomo tutto intero, animae cor-
po; €il medico di cui i malati han-
no bisogno®. | malati lo cercano e
sono convinti che basta toccarlo
per essere guariti: “E tuttalafolla
cercava di toccarlo perché da lui
usciva una forza che guariva tan-
ti”®. “ Aveva, racconta Marco, gua-
rito molti e tutti gli afflitti da ma-
lanni s precipitavano su di lui per
toccarlo. E gli spiriti immondi, ve-
dendolo, cadevano ai suoi piedi,
gridando. «Tu sel il Figlio di
Dio!»*. E ancora Marco, il disce-
polo medico, che scrive: “Portataa
termine la traversata, approdarono
nellaregione di Gennesaret. Appe-
na sbarcati gli abitanti subito lo ri-
conobbero e, percorrendo tutta
quella regione, cominciarono a
portargli i malati sui loro lettucci,
dovunque venivano asapereches
trovasse Gesu. E dovunque egli
giungeva nel villaggi, nelle citt3,
nelle borgate, deponevano i malati
sulle piazze e lo supplicavano che
permettesse loro di toccargli alme-
no la frangia del mantello. E tutti
quelli che latoccavano erano gua
riti”=,

Che Gesu & venuto non solo a
salvar i peccatori, i malati del-
I’anima, maancheasanarei mala
ti del corpo evidenzia ancora san
Marco. Gesli mandai suoi apredi-
care il vangelo e comanda loro
d’'imporre, nel suo nome, le mani
ai malati perchéli guarissero®. “E
partiti, attesta Marco, predicavano
che la gente si convertisse, scac-
ciavano i demoni, ungevano di
olio molti infermi e li guariva
no”*. Sottolineo che la Chiesa ha
fatto sempre suo il commando
«Guarite gli infermi» cercando “di
attuarlo sia attraverso le cure che
presta ai malati sia mediante la
preghiera di intercessione con la
quale li accompagna. Essa crede
nella presenza vivificante di Cri-
sto, medico delle anime e dei cor-
pi”*. Infatti la Chiesa crede e pro-
fessa che esiste “un sacramento
destinato in modo speciae a con-
fortare coloro che sono provati
dalamalattia, I’ Unzione degli In-
fermi”*, di cui san Giacomo ¢ il
prolungatore: “ Chi € malato, chia
mi asei presbiteri della Chiesae
preghino su di lui, dopo averlo un-
to con olio, nel nome del Signore.
E la preghiera fatta con fede sal-
vera il malato: il Signore lo rial-
zera e se hacommesso peccati, gli
saranno perdonati”¥.

Gesu ha anche voluto dimostra-
re che Egli € venuto per vincere la
morte. Piu volte ha fatto ritornare
un morto alla vita terrena. Pensia-
mo a Lazzaro, alafigliadi Giairo,
a figlio della vedova di Nain®.
Tuttavia, la sua vittoria definitiva
sulla morte & quella della risurre-
zione, perchéil ritorno adlavita di
Lazzaro, dellafigliadi Giairo edd
figlio dellavedovadi Nain era sol-
tanto un ritorno temporaneo, un ri-
torno destinato a morire di nuovo.
La risurrezione € un avvenimento
del tutto differente comerivelala
missione dello Spirito Santo.

3.Ladefinitivare-integrazione
della salute nel progetto
santificante di
Dio-Spirito Santo

“Noi vi annunziamo la Buona
Novella che la promessa fatta ai
padri s & compiuta, poiché Dio
I" ha attuata per noi, loro figli, risu-
scitando Gesu”*. L'importanza di
gquesta re-integrazione della morte

corporale di ogni uomo a causa
della risurrezione di Gesu risulta
da quanto insegnail CCC: “Lari-
surrezione di Gesu e la verita cul-
minante dellanostrafedein Cristo,
creduta e vissuta come verita cen-
trale dalla prima comunita cristia-
na, trasmessa come fondamentale
della Tradizione, stabilita dai do-
cumenti del Nuovo testamento,
predicata come parte essenziale
del Mistero pasgquale insieme con
lacroce: Cristo, cantalaliturgiabi-
zantina, € risuscitato dai morti.
Con lasuamorte havinto lamorte,
Ai morti hadato lavita’*.

“Gesu «’ Autore della vita» (At
3,15) ha ridotto «all’impotenza,
mediante la morte, colui che della
morte hail potere, cioéil diavolo»
liberando «cosi tutti quelli che per
timore dellamorte erano soggetti a
schiavitu per tutta la vita» (Eb 2,
14-15). Ormai Cristo risuscitato ha
«potere sopra la morte e sopra gli
inferi» (Ap 1, 18)"“-. In una antica
Omelia sul Sabato Santo s dice:
“Dio eil Figlio suo vanno alibera-
re dalle sofferenze Adamo ed Eva,
chesd trovanoin prigione... «lo so-
no il tuo Dio, che per te sono di-
ventato tuo figlio. Svegliati, tu che
dormi! Infatti non ti ho creato per-
ché rimanessi prigioniero nell’in-
ferno. Risorgi dai morti. lo sono la
Vitadei morti»®.

E vero finora non & stato nem-
meno nominato lo Spirito Santo.
Eppure, il compimento ineffabile
dellare-integrazionevaaéttribuito a
Lui. “Quanto il Signore, scrivono i
padri del Vaticano 11, ha una volta
predicato oin lui s € compiuto per
la salvezza del genere umano, de-
ve essere proclamato e diffuso fino
al’ estremita della terra, a comin-
ciare da Gerusalemme, cosi che
guanto una volta e stato operato
per la comune salvezza, s redlizzi
compiutamente in tutti nel corso
dei secoli”®. Ora, “per realizzare
questo, Cristo invio da parte del
Padre lo Spirito Santo, perché
compissedal di dentro lasuaopera
di salvezza e stimolasselachiesaa
estendersi”“. L’ Apostolo scrive a
riguardo: «Nessuno puo dire “Ge-
su e Signore” se non sotto I’ azione
dello Spirito Santo»®. “Per essere
in contatto con Cristo, bisogna
dapprima essere toccati dallo Spi-
rito Santo. E lui che ci precede e
suscitain noi lafede, in forza del
nostro Battesimo, primo sacra-
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mento dellafede; laVita, che hala
sua sorgente nel Padre eci e offer-
tanel Figlio, ci viene comunicata
intimamente e personal mente dal-
lo Spirito Santo nella Chiesa’*.
Ecco, quanto, con ogni chiarezza,
insegna la Chiesa Cattolica. Dun-
que, anche se ogni opera “ad ex-
tra’ écomunealaTrinita, tuttavia,
nell’economia divina della salvez-
za, lo Spirito Santo é inviato per
unire tutti a Cristo e di farli vivere
in Cristo.

Pertanto Egli € veramente lo
Spirito della promessa. “ Sfigurato
dal peccato e dalla morte, I’'uomo
rimane «aimmagine di Dio»... ma
e privo «della Gloria di Dio» (Rm
3,23) della «somiglianza». La Pro-
messa fatta ad Abramo inaugura
I’ Economia della salvezza, al ter-
minedellaqualeil Figlio stesso as-
sumera «I'immagine» e la restau-
reranella «somiglianza» con il Pa-
dre, ridonandole la Gloria, 10 Spi-
rito «che da la vita»*. 1l promesso
discendente di Abramo é Cristo,
nel quale, appunto, “I’effusione
dello Spirito Santo riunira «insie-
mei figli di Dio che erano disper-
s» (Gv 11,52). Impegnandosi con
giuramento, Dio s impegna gia a
dono del suo Figlio Prediletto e a
dono «dello Spirito Santo che era
stato promesso... in attesa della
completa redenzione di coloro che
Dio s eacquigtato» (Ef 1, 13-14)%.

La pienezza della re-integrazio-
ne, quale operadello Spirito Santo,
consiste nel ridonare, con Cristo e
in Cristo, la piena somiglianza di-
vina dell’ uomo. E questa re-inte-
grazione avverra pienamente e de-
finitivamente con la partecipazio-
ne del corpi ala risurrezione di
Cristo. E concludo.

L’'uomo, dopo aver perso la sa-
luteintegraacausadel peccato dei
protoparenti, € stato nuovamente
messo, per opera dello Spirito
Santo, nellagraziadi Dio cioe nel-
laintimitadi vitacon Lui, perché,
come Cristo fu risuscitato dai
morti per mezzo della gloria del
Padre, cosi anche noi possiamo
camminarein unavitanuova. Una
vita che consiste nella vittoria sul-
lamorte del peccato e nellanuova
partecipazione alla grazia, ossia
dlaFigliolanzadi Cristo e di con-
seguenza all’eredita di Cristo...
Precisail CCC: “Cristo, «il primo-
genito di coloro che risuscitano
dai morti» (Col 1,18), éil princi-

pio della nostra Risurrezione, fin
d’ora per la giustificazione della
nostra anima, piu tardi per la vivi-
ficazione del nostro corpo”“. Ecco
i beni migliori di quelli cheil pec-
cato ci avevatolto. La perditadel-
lasantitae dellagiustiziaoriginali
dell’ uomo adamitico nel paradiso
e stata abbondantemente ricolma-
ta dalla parteci pazione alla Santita
edlaGiustiziadel Figlio di Dio,
fatto uomo. Sacrificandos, il Fi-
gliodi Dio ci hares partecipi dla
Sua Vitalntertrinitaria e, risorgen-
do, Egli ci hafatto eredi della Sua
Gloriadi Risorto. Danotare, come
prova dei beni migliori, questa
grazia di figli adottivi ha unatale
irradiazione da rendere il corpo
umano risorto eternamente im-
mortale per grazia, per irradiazio-
ne pneumatica. Scrive I’ Apostolo:
“Si semina un corpo preda della
corruzione e risorge dotato di in-
corruttibilita; s semina spregevo-
le, risorgein gloria; S semina sog-
getto a debolezza e risorge in vi-
gore; S semina un corpo spiritua
le: cosi appunto sta scritto. il pri-
mo uomo, Adamo, divenne un es-
sere vivente; I'ultimo Adamo é
uno spirito che vivifica’®.

Insomma, la giustizia originale
non rendeva il corpo umano, per
sua naturamortale, immortale, ma
Dio impediva soltanto che moris-
se. L'uomo paradisiaco poteva
morire, ma per un intervento di
Dio non doveva né soffrire né mo-
rire. L’uomo della re-integrazione
“redentrice e santificatrice”, inve-
ce, e diventato un uomo che non
puo né soffrirené morire. E questo
I’uomo “celeste” del progetto re-
integrante di Dio in reazione
al’ azione della perdita della salu-
te integra dell’uomo “terrestre”.
Dunqgue, I’'uomo “celeste” rivela
cheil progetto “originario” di Dio
non conosceva né malattia né
morte, ma solo una salute integra-
le: somatica, psichica e pneumati-
ca. Quanto I’ Adamo terrestre fece
perdere, I’ Adamo celeste ridono
sovrabbondantemente. L’ armonia
paradisiaca, dopo essere andata
perduta, € restaurata, in modo
ineffabile, dalla gloria alla nuova
creazione in Cristo, per opera del-
lo Spirito Santo®™.

Da quanto esposto risulta la pri-
maria e principale esigenza della
morale cristianain materiadi salu-
teintegrale: se Dio — Creatore Re-

dentore e Santificatore — progetta-
va un uomo che non doveva né
soffrire né morire, e ri-progettava,
e Cio per tutta I’ eternita, un essere
umano che non pud né soffrire né
morire, alora e chiaro che |I’uomo
hal’ obbligo di prendersi unagran-
de cura della sua salute. E sicco-
me, la salute “pneumatica’ ossia
della grazia, S'irradia sulla salute
corporea e psichica, dobbiamo
convenire cheil primario e princi-
pale impegno per lasalute integra-
le consistein una particolare atten-
zione alla salute “ spirituale’. Per-
tanto la ineffabile re-integrazione
della perduta armonia paradisiaca
obbligaogni uomo di buon senso e
di buona volonta a mirare a pri-
mato della armonia e salute reli-
giosa, poiché da essa deriva anche
emolto piu di quanto generalmen-
ted ritiene, quellaintra-personale,
inter-personale e cosmica.

Natural mente con questo discor-
so religioso-morale della salute
non si intende eludere e minimiz-
zare la problematicita della malat-
tia, della sofferenza e della morte,
anzi. Voglio rilevare che Cristo,
con la sua passione e la sua morte
sulla Croce, ha dato un senso nuo-
vo dla sofferenza: essa pud ormai
configurarci alui e unirci alla sua
passione redentrice”2. Secondo la
morale cristiana, la sofferenza e la
morte possono diventare fonti di
re-integrazione della salute come
lo erano la sofferenza e la morte
del Redentore. La sofferenza e la
morte, pur essendo conseguenze
del peccato disintegrante della sa-
lute integra, sono diventate parte-
cipazioni al’ operasalvificadi Ge-
su g, percio, fonti di maggiore par-
tecipazione alla Sua glorificazio-
ne. Concludo con San Paolo: “Ec-
co perché noi non ci scoraggiamo;
anzi, ancorché in noi |I’uomo este-
rioresi consumi, tuttaviaquelloin-
teriore s rinnovadi giorno in gior-
no. La nostra tribolazione, mo-
mentaneaedi lieve peso, procuraa
noi, assolutamente a di sopra di
ogni misura, un peso di gloriaeter-
na... Noi infatti sappiamo chesela
nostra abitazione terrestre, questa
nostra tenda, viene distrutta, avre-
mo nei cieli unaabitazione di Dio,
una casa eterna non costruita da
mani d’'uomo. E infatti noi sospi-
riamo in questa tenda, bramando
di sopravvestirci di quella nostra
abitazione celeste;... E chi proprio
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a questo ci ha preparato € Dio, il
quale ci hadato il pegno dello Spi-
rito”=.

P. BONIFACIO HONINGS, O.C.D.
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ACHILLE ARDIGO

Il ruolo preventivo e dell’ educazione-
autoeducazione sanitaria per corrispondere
ad attese e speranze nella cura degli infermi

Le attese e speranze in tema di
“Chiesa e salute”, alle soglie del
2000 credo possano essere ricon-
dotte a due orientamenti prioritari.

Il primo, che si colloca in un
contesto etico-razionale & I’ orien-
tamento a favorire un riequilibrio
delle cure per lasalute piu verso la
prevenzione e la promozione — au-
topromozione e meno verso le te-
rapie residenziali di urgenza, piu
verso un approccio medico-sanita-
rio al’unita (anima e corpo) del
paziente e meno verso |’ approccio
fisicalista/scientista che ha finora
dominato la scienza medica.

Il secondo orientamento in chia-
ve religiosa é verso un ritorno, en-
trolaChiesa, a primitivo insegna-
mento di Cristo per una evangeliz-
zazione sempre associata dla cura
degli infermi (e alla cacciata dei
demoni), come insegnano tutti e
quattro gli evangeli a partire da
Luca9, 1-96. “Egli allorachiamb a
sé i Dodici e diede loro potere e
autorita su tutti i demoni e di cura
re le malattie. E li mando ad an-
nunziareil regno di Dio eaguarire
gli infermi (...).

Allora partirono e giravano
di villaggio in villaggio, annun-
ziando dovunque la buona novella
e operando guarigioni”.

Per un credente, i due orienta-
menti sono un aspetto specifico
dellavitale ambivalenza umana af-
fidata a concrescere positivo di
due polarita tra loro logicamente
divaricanti einvece in qualche mo-
do integrabili per la salute umana
intesain senso pieno. L' ambivalen-
zadei due orientamenti si esplicita
nella attesa e nella speranza che s
possano far superare all’ umanita i
limiti materialisti nelle cure degli
infermi, senzarinunciare agli enor-
mi benefici della scienza medica

Oltre tre secoli di egemonia del
modello scientista-fisicalista cen-
trato sulla separazione cartesiana
tra res cogitans e res extensa, han-
no portato ad esclusivizzare lo stu-
dio causale sul nesso tra singole
malattie e singoli eventi patogeni
interni all’organismo umano €/o
provenienti dalla natura esterna’.

Prendendo a modello le scienze
naturali, |’ approccio scientista del-
la medicina— ha osservato critica
mente D. von Engelhardt —con “la
concezione angusta che ne e risul-
tata lascia cadere quanto fa parte
delladimensione non organicistica
dell’ esistenza’2. Nel processo di ri-
duzione dell’infermita alla malat-
tia, osserva F. Capra, “|’ attenzione
del medici s € adlontanata dal pa-
Ziente come personatotale... men-
tre I'infermita € una condizione
dell’ essere umano totae...”*. “An-
ziché chiedersi perché si verifica
una malattia, e tentare di rimuove-
re le condizioni che conducono ad
essa, i ricercatori medici tentano di
capire i meccanismi biologici at-
traverso i quali lamalattia opera’*.

E il paziente come persona tota-
levaosservato — questalafilosofia
contrapposta alla primadel model-
lo medico-sociale — nel suo am-
biente, entro |’ organizzazione so-
cideincui vive, conil peso (chela
societa industriale nascente ha in-
gigantito, insieme con il benessere
economico) delle diseguaglianze
socidi ingiuste, con lo sfruttamen-
to del lavoratori e lamarginalizza-
zione delle esigenze vitali dellafa
miglia.

Dai principi fondamentali, lecri-
tiche a modello in esame discen-
dono, poi, anche agli aspetti prati-
Co-operativi, e concernono soprat-
tutto la critica a sacrificio della
prevenzione, dellariabilitazione e

della dietetica per la concentrazio-
ne delle migliori risorse umane e
strumentali sui procedimenti medi-
ci d' urgenza, specie chirurgici, piu
spettacolari.

“Percio, la dietetica, la preven-
zione e lariabilitazione — si ram-
marica D. von Engelhardt — rece-
dono sullo sfondo” . La perditadel-
ladieteticaé associataalariduzio-
ne del nutrimento alla sola dimen-
sione fisica, col sacrificio del ca-
rattere religioso, sacrale e rituae
del mangiare, bere, dormire, e far
I’amore...”®.

Il primo del due orientamenti ci-
tati al’inizio s presenta percio co-
me contro-tendenza, come azione
persino controfattuale rispetto alle
egemonie scientifiche, associate
ale ingiustizie socidli... La pre-
venzione delle malattie e la pro-
mozione di uno sviluppo sosteni-
bile di invecchiamento non aie-
nantevain tal senso come centrata
sul tema della coscientizzazione
del proprio corpo quale responsa-
bilitaanche morale, ben oltrel’im-
patto sempre meno valido della
psico-analisi o peggio di determi-
nismi psicologici. Non ci puo esse-
re, insomma prevenzione della
malattia sotto il profilo soggettivo
eintersoggettivo che non chiami in
causa laricerca del senso dellavi-
ta, secondo |’ approccio fenomeno-
logico introdotto da E. Husserl e
dalasuaadllievaE. Stein.

In tal direzione, per quanto im-
portante sia |’ apporto del sapere
medico-sanitario  all’ educazione
della salute, sempre piu I’ educa
zione impartita dal docente deve
richiamare la partecipazione del-
I’ utente. L’ educazione, insomma,
non puo non comprendere |’ autoe-
ducazione. Cfr. in argomento A.
Ardigo, Societa e salute®.
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Certo, non possiamo sottovalu-
tare chetrai compiti primari della
prevenzione delle malattie e della
disabilita vi sono quelli della pre-
venzione ambientale, e delle con-
cause connesse al’ organizzazio-
ne societaria, che rimandano are-
sponsabilita anche collettive, de-
gli Stati edellasocietacivile, oltre
che delle professioni bio-sanita-
rie. Non acaso le principali cause
di malattia e di morte sono con-
nesse al’ inquinamento, agli inci-
denti sul traffico, sul lavoro, in ca
sa, e agli stress conness alla con-
vulsa e competitiva organizzazio-
ne sociale moderna, maanchealle
ingiustizie sociali che aggravano
condizioni di poverta, margina-
lita, miseria. E tante sono le disar-
monie e diseguaglianze ingiuste
che s hanno nel campo della pre-
venzione primariaanche al’ inter-
no di uno stesso Governo nazio-
nale. E tuttavia, nelle opinioni di
esperti come nella partecipazione
degli utenti, e dei loro portavoce,
cresce il ruolo della coscientizza-
zione e responsabilizzazione per-
sonale ed interpersonale nella cu-
ra della salute a partire dalla cor-
rezione di stili di consumo edi vi-
ta insalubri, a partire dalla lotta
contro il fumo, I’acoolismo, la
tossicodipendenza, la sfrenatezza
sessuale.

Si puo dire che in questi ultimi
anni, prevenzione e promozione
della salute, anche attraverso I’ e-
ducazione ed auto-educazione sa-
nitaria, sono tra gli obiettivi piu
frequentemente citati nei program-
mi governativi in Europa. Tuttavia
agli intenti programmatori non
corrisponde spesso la pratica in
quanto intenti implicano,
com'’ é detto; un qualche dimensio-
namento del settoreforte dellaspe-
sa quello ospeddiero. E le urgen-
ze per ricoveri ospedalieri sono
troppo cogenti in carenzadi risorse
pubbliche, per poter incoraggiare
revisioni forti, con trasferimenti di
risorseallaprevenzione, al’ educa
zione ed auto-educazione dla sa-
lute.

| campi della prevenzione sono
comungue vasti e rilevanti, con al-
meno tre direzioni di interventi
specifici, per ciascuno dei quali
vanno specificate le competenze
dell’ educazione e auto-educazione
dlasaute. Letredirezioni sono:

a) per vaccinazioni e screening

di massa e prevensioni sull’am-
biente;

b) per affrontare i maggiori dan-
ni alla salute provenienti da com-
portamenti personali e di gruppo
(consumi del tabacco, dell’ acool,
di sostanze tossiche, infezioni da
AIDS;

C) per promuovere, a favore di
gruppi di handicappati, |’ educa-
zione e |’ auto-educazione sanita-
ria e misure preventive e promo-
zionali.

Va detto che, sempre di recente,
s avverte anche il crescere di ini-
Ziative di coordinamento da parte
della CE (con programmi gia av-
viati contro il cancro el’ AIDS).

Per concludere sul primo orien-
tamento, possiamo dire che esso s
qualifica, in sintesi, per una aper-
tura speciale di interesse:

— a tema dell’ organizzazione
societariain genere edi quelladel-
leriforme del servizi sanitari e so-
ciali sul territorio in specie, (medi-
cinadi comunitd), un temain sen-
so ultimo poalitico, maanche

— dla prevenzione sia collettiva
che personale, siadi igiene pubbli-
ca che di educazione e autoeduca-
Zione sanitaria, nei confronti di ef-
fetti iatrogeni dell’ esposizione a
situazioni sociai e a strutture col-
lettive, anche sanitarie (specie in
termini di igiene pubblicaedi edu-
cazione sanitaria),

— dla umanizzazione e ala per-
sonalizzazione delle cure medico-
sanitarie, con particolare attenzio-
ne ale relazioni di mondo vitale
che legano il maato a suo imme-
diato contesto di familiarita.

Le misure preventive e promo-
zionali non possono, peraltro, tutte
essere circoscritte entro beni e ser-
Vizi sanitari. L’ impatto degli inqui-
namenti ambientali e di sostanze
adimentari e gli effetti di stress per
le persone, ove le organizzazioni
sociali sono pit dense di moder-
nizzazione edi traffici, costitui sco-
no ambiti sempre piu rilevanti in
Cui prevenzione e promozione
vanno esercitati anche fuori delle
strette competenze sanitarie.

Prevenzione e promozione chia
mano in causa, per essere efficaci,
I'intero assetto delle relazioni sani-
tarie fra territorio ed ospedale e
sollecitano ad un cambio consi-
stente negli stessi ruoli attuali del-
|" assistenza sanitaria di base, spe-
cie la dove essa & senza rapporti

organici con le strutture residen-
zidi di cura.

Come sempre, quando s hanno
obiettivi che chiedono un cambio
sostanziale di strutture e prassi
consolidate, occorre una qualche
forma di accumulazione primitiva
acarico degli innovatori. Se s rie-
sce ad avviare consistenti iniziati-
ve di prevenzione e di promozio-
ne, esse avranno effetti positivi nel
ridurre!’ uso improprio degli ospe-
dali, nell’evitare eccess ne test
diagnostici e interventi chirurgici
non necessari. Pitl crescerail ruolo
della prevenzione e della promo-
Zione piu le persone allungheranno
le loro speranze medie di vita an-
che se non esenti da una pluralita
di malattie cronico-degenerative.
La prevenzione e la promozione
della salute attraverso impegni
educativi ed autoeducativi negli
tili di vita hanno, infine, da affi-
darsi in misura sempre maggiore
dlainformazione e dlacoscientiz-
zazione delle persone nel confron-
ti del proprio corpo accanto agli
interventi collettivi, sanitari e non.

Sotto tale profilo, vanno indicati
—semprein relazione a primo dei
due obiettivi indicati al’inizio —
recenti positive tendenze al’inter-
no della organizzazione socio-sa-
nitaria, e precisamente:

a) laformazione di associazioni
di persone gia affette da malattie
che implicano anche comporta-
menti personali (alcoolismo, tossi-
codipendenza, eccesso o0 carenza
gravi di alimentazione, ecc.) insie-
me con malati attuali, per gruppi di
autoterapiae co-educazione comu-
nitaria;

b) I’uso delle telecomunicazio-
ni, a partire dallatel eassistenza per
giungere adlatelemedicing, a fine
di combattere la solitudine invo-
lontaria specie di anziani e di han-
dicappati che possono ancora esse-
re assidtiti a casa. Tali sperimenta
zioni, con positivi sviluppi recenti
anche nel nostro Paese, consento-
no di canalizzare informazioni e
comunicazioni attraverso iniziati-
vedi privato-sociale, creando pon-
ti trafamiglie eistituzioni sociosa-
nitarie residenziali;

¢) I’educazione alla cura della
salute anche attraverso partecipa-
zione volontaria e mista entro le
strutture ospedaliere, e in altre re-
sidenze socio-sanitarie, con comi-
tati consultivi per favorire I'infor-
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mazione degli utenti, e dei loro
aventi curainformali. Cio per far
crescere nei medesimi il consenso
informato in caso di scelteterapeu-
tiche rischiose nonché per pro-
muovere, con la collaborazione
anchedegli operatori sanitari inter-
ni (medici, infermiere, tecnici di
laboratorio, personale di supporto)
la personalizzazione e I’ umanizza-
zione delle cure. In tale campo,
I’Italia dal 1992 vanta importanti
esperienze sianormative che prati-
che. L'istituto ortopedico “Rizzo-
li” di Bologna, un centro di ricerca
e curadi rilievo internazionae, ha
fin dal 1992 avviato una pionieri-
stica esperienza di comitato con-
sultivo misto per il controllo delle
cure dal lato dei pazienti.

Per passare a secondo orienta-
mento inizialmente proposto, quel-
lo religioso, mi limiterd ad una
breve informazione di una espe-
rienza pionieristica avviata presso
lo stesso igtituto ortopedico Rizzo-
li. Nel 1995 per convenzione tra
I"istituto “Rizzoli” e la dioces di
Bologna é stata aperta una nuova
struttura esplicitamente ecclesia-
stica, in quanto I'istituto Rizzoli
incorpora storicamente anche una
delle piu rilevanti chiese bologne-
si: quelladi San Michelein Bosco.
Con I’ approvazione del card. Biffi,
vescovo della diocesi di Bologna,

la convenzione suddetta ha forma:
lizzato I'introduzione di unanuova
istituzione religiosa, la Cappella-
nia di San Michele in Bosco, con
I’ esplicito intento, da parte dei pa
dri camilliani che dal 1995 hanno
in curalaparrocchia, per secoli cu-
ratadai monaci olivetani, di impo-
dstare |’ assistenzareligiosaa mala
ti proprio sul recupero del primiti-
VO messaggio evangelico: di una
evangelizzazione che sia insieme
curadei malati.

Prof. ACHILLE ARDIGO
Prof. di Sociologica Sanitaria
all’Universita di Bologna

Note

* In merito cfr. AcHILLE ARDIGO, Societa e
salute. Lineamenti di sociologia sanitaria, ed.
F. Angeli, Milano, 1997, V ed. specialmenteil
cap. 2, “I modelli del sapere bio-medico,

2 DIETRICH VON ENGELHARDT, La medicina
di fronte alla sfida antropologica in “L’arco
di Giano” F. Angdli ed., n. 1, 1993, p. 127.

3 FRITIOF CAPRA, Il punto di svolta. Scien-
7a, societa e cultura emergente, G. Feltringlli
ed., Milano, 1984. Cfr. il cap. 5. || modello
biomedico, pp. 104-136, v.p. 104.

“ DIETRICH VON ENGELHARD, La medicina
di fronte alla sfida antropologica, ed. cit., v.p.
126.

5D. voN ENGELHARDT, cit., v.p. 30.

5 A. ARDIGO, Societa e salute. Lineamenti
di sociologia sanitaria, ed. F. Angeli, 1997,
ved. speciamenteil cap. 7.
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J.PM. LELKENS

L’ operatore sanitario al servizio della vita

e della salute

Fa' poi passareil medico...

Ci sono casi in cui il successo €
nelle loro mani.

Anch’essi pregano il Sgnore
percheli guidi felicemente

ad alleviare la malattia
earisanarla, perchéil malato
ritorni alla vita.

Siracide 38, 13-14

Vorrei parlare dello scopo e del
compito degli operatori sanitari, fa-
cendo riferimento a queste parole
del Siracide nel libro dell’ Ecclesia-
gticus (A.T.).

Vorrei anzitutto farvi notare che,
quando parlo dei medici, mi riferi-
sco anche agli altri operatori sani-
tari come gli infermieri, il persona-
le di laboratorio, quello della se-
greteria, ecc. Anch’essi sono coin-
volti nel servizio a paziente, siaa
distanza che con un approccio di-
retto.

Lo scopo dell’ operatore sanitario
€, come dice la Carta degli Opera
tori Sanitari*, quello di garantire, ri-
pristinare e migliorare lo stato di
salute, il che significaservire lavi-
tanellasuatotalita

Cosaintendiamo per saute?

Da un punto di vista puramente
biologico, possiamo dire che una
personasanae un’ entita coordinata,
con una circolazione sanguigna, un
sistema respiratorio ed un sistema
nervoso centrale intatti. Ma questo
non & I’uomo nella suatotalita.

Cosi come é stata definita dal-
I’ Organizzazione Mondiae della
Sanita (OMYS), la salute € uno stato
di benessere fisico, psichico e so-
ciale, e non soltanto I’ assenza di
malattia o di infermitd. Ma questa
definizione e incompleta e vaga,
perché il “benessere” & un fattore
piuttosto soggettivo che non puo

essere specificato in modo esatto.

E incompleta perché non tiene
conto del fatto che essere umano si-
gnifica esistere nel mondo come
entitaspirito-fisicet. Il primo polo e
I’ essere umano individuale, il resto
contiene le varie situazioni in cui
I’uomo vive:

— la situazione materiale: vivere
sotto le influenze fisiche, chimiche
ed ambientali e venireincontro ale
loro esigenze per mantenere le pro-
prie posizioni;

— la situazione personae: vivere
diverserelazioni personali;

—la situazione socio-economica;

— la situazione spirituale e reli-
giosa: vivere secondo una filosofia
di vita ed una convinzione religio-
sa

Da cid emerge che dobbiamo
concepire la nozione di “sano” in
una prospettiva cosi ampia, perché
la medicina deve occupars di tutte
queste situazioni che possono far
ammalare un uomo o minarne la
saute.

Il fatto di non essere in grado di
farvi fronte, causa sofferenza. Pos-
siamo dire che solo I’'uomo ches é
adattato atutti questi aspetti in mo-
do armonioso € sano.

Cio porta ala seguente descri-
zione dello scopo dell’ operatore sa-
nitario: mantenere, ripristinare o
migliorare una condizione di adat-
tamento ottimale di un paziente a-
la totalita della propria situazione
di esistenza, applicando i metodi
che egli ha appreso dalla scienza
medica. La conseguenza, ma allo
stesso tempo il vantaggio di usare
la nozione di “adattamento”, é che
una persona puo essere malata nel
senso stretto del termine, ma cio
nonostante “sana’, come € nel caso
di un certo numero di santi che han-
Nno mostrato un atteggiamento real -
mente sano rispetto alla propria
sofferenza somatica. A parte cio, il
fatto di cercare di adattarsi non sol-
leva il medico dal compito di ri-
muovere |'anormalita, se questa
puo essere trattata terapeuticamen-
te senza danneggiare la persona.

Salute é cosi una delle nozioni
fondamentali che hanno un ruolo
importantissimo nell’ esistenza u-
mana. Percio non & una coinciden-
za il fatto che in ogni cultura, sep-
pur primitiva, si cerchi una persona
specide che possa essere destinata
a servizio dellasaute, slaessauno
stregone, un sacerdote templare o
un medico.

Sappiamo che le cure mediche
erano probabilmente gia usate dai
primi esseri umani®. Le prime in-
formazioni sulla cura della salute
nei tempi antichi risalgono agli
scritti di Ippocrate (Corpus Hippo-
craticum), chevissedal 460 aC. d
370 d.C. in Grecia. Egli formulo il
suo famoso giuramento, che € im-
portante per ogni medico in quanto
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riguardai suoi doveri nei confronti
dei pazienti. Fu un umanista con
unareligiosita pagana che uni I’ ar-
tedellamedicinaai propri dé&i.

Per quanto riguarda la pratica
della medicina, e irrilevante che il
medico abbia 0 meno una partico-
lare filosofia di vita. Un medico e
uno ministro particolare della salu-
te e questa, come abbiamo gia vi-
sto, contiene un elemento normati-
VO e per questo diventa un argo-
mento filosofico. Un medico catto-
lico aspira a qualcos altro rispetto
ad un medico che ha un atteggia-
mento  positivistico-materiaista,
perché haunavisione diversadella
gerarchia dei valori a vari livelli
dell’ esistenza. Egli sacheil pazien-
te, come lui stesso, hail dovere di
vivere la propria vita in un certo
modo, persino quando il suo corpo
lo fa stare male. Allo stesso tempo
—ecio eimportante a giorno d’ og-
gi — egli sa anche che un paziente
deve rimanere fuori dallasuavitae
che & suo compito di medico porta-
re soccorso ad una persona che sta
morendo, e mai di prendere la sua
vita, che & santa e percio sana e tut-
to cio che & sano non ha bisogno
del medico.

Il primo che mise in relazione lo
scopo ed il compito del medico con
Dio fu Gesu figlio di Sirach, da cui
deriva il patronimico di Siracide,
ciacitato dl’inizio di questo inter-
vento. Se guardiamo al’ Antico Te-
stamento e soprattutto a discorso
del Siracide nel libro dell’ Ecclesia-
sticus, troviamo nel capitolo 38,
versetti 1-154, una descrizione
piuttosto dettagliata del medico e
del suoi pazienti. L’ autore si pre-
senta come Gest, figlio di Eleazar,
figlio di Sirach.

Egli viene chiamato anche Ben
Sira, e scrisseil libro attorno a 190
a.C.; intorno a 130 a.C. un nipote
lo tradusse dall’ ebraico a greco.
Nel testo greco il libro portail tito-
lodi “La testimonianza di Gesu S-
rach”®.

E uno scritto interessante, perche
richiama |’ attenzione su un impor-
tante elemento religioso, e precisa-
mente sul rapporto trail medico e
Dio: “...anch’egli e stato creato da
Signore. Dall’ Altissimo viene la
guarigione...”, ed a versetto 14:
“Anch’ pregano il Signore...”
(cfr. addendum).

Cosi il Siracide ha in mente un
medico giudeo religioso e di fede,

che éin grado di servire la salute
facendo uso dei medicamenti che
“...il Signore ha creato dalla terra’
(versetto 4) — di modo che—"“...da
lui proviene il benessere sullater-
ra’ (versetto 8).

Dio diede non solo ai medici ma
anche ad atri esseri umani la capa
citadi glorificarLo nelle Sue mera-
vigliose opere (versetto 6). Cio si-
gnificache ogni uomo hail compi-
todi utilizzarelacreazionein modo
ottimale e perché “non vengano
meno le sue opere!l” (versetto 8),
egli non deve lasciare incolta la
creazione. In questo modo il Siraci-
de ha sviluppato una nuovavisione
avventurose® dell’ uomo in generale
e sul medico in particolare, veden-
dolo non comein competizione con
Dio macome co-creatore nel senso
del completamento e, se necessa
rio, del rispristino delle Sue operee
della Sua creazione, mediante le
capacita e la sapienza che gli sono
state date. Sialascienzachelafede
devono essere usate dal medico se
la suaintenzione € quella di adem-
piereaquesto compito. “ Completa
re le Sue opere” significa che Dio
vuole chela Suacreazione siacom-
pleta, totale e che I'uomo sia posto
acoronamento della Sua creazione.
Per conseguire questo scopo Egli s
avvale del servizio del medico.

Trale altre cose, “servire” signi-
ficaaiutare, essere utile ad un’atra
persona. Nell’ambito ddllasanita, il
concetto di ‘ servire' contieneanche
quello di amore, di carita: lalegge
fondamental e della comunita. Nel-
lasuaessenza, lacaritacristianasi-
gnifica volere |'altro, volere che

I’atro esista e preferibilmente in
modo completo. Un essere umano
€ completo se € sano, in buona sa-
lute 0 se lo & di nuovo. In questo
modo il medico dail proprio contri-
buto per un mondo sano e salutare,
cosi come voluto da Dio’. Per que-
sto, ¢', forse, un’ affinita linguisti-
catraleparole‘sano’ e‘santo’.

Servendo I'esistenza di qual-
cun’ atro il medico diventaun vero
compagno, comeil Buon Samarita-
no. Come tutti gli atri uomini, egli
si prende cura di sviluppare le ca-
pacitadel suoi compagni speciaiz-
zandosi nella cura di una determi-
nata parte in modo particolare. Egli
non e piu qualcuno che fornisce
soltanto un trattamento medico co-
me acuni dei suoi colleghi fanno a
giorno d'oggi, in un'era in cui S
presta sempre meno attenzione dla
persona umana.

Ogni medico sacheladiagnos &
I'inizio del suo trattamento. Dob-
biamo imparare a comprendere il
contenuto, il significato originario
dellaparolagreca“dia-gnosis’: ve-
dere attraverso le cose, i sintomi, il
processo di una malattia e attraver-
SO qUESto Processo un essere uma-
no che patisce unacrisi®.

E per questo motivo che il medi-
co, secondo il Siracide, pregail Si-
gnore — ed Egli gli garantisce il
successo nella diagnosi e nelle cu-
re, nell’intento di preservare lavita
(versetto 14) e noi possiamo ag-
giungere: non soltanto per il suc-
cesso nella diagnosi medica, ma
soprattutto perché egli possa aiuta
re il paziente sulla base della dia
gnosi umana. In questo modo,
guanto il Siracide ha scritto getta
un ponte, per cosi dire, tralavisio-
ne ellenisticadellamedicinael’ an-
tropologia cristiana del Nuovo Te-
stamento.

Addendum

Latestimonianza
del Siracide 38; 1-15:

(38:1) Onora il medico come si
deve secondo

il bisogno,

anch’egli e stato creato dal Si-
gnore.

(2) Dall’ Altissimo viene la gua
rigione,

anche dal re egli riceve doni.
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(3) La scienza del medico lo fa
procedere a

testa dlta,

egli eammirato anchetrai gran-
di.

(4 1l Signore ha creato medica
menti dalla

terra,

I’ uomo assennato non li disprez-
za

(5) L’acqua non fu forse resa
dolce per mezzo

di un legno,

per rendere evidente la potenza
di lui?

(6) Dio ha dato agli uomini la
scienza

perché potessero gloriarsi delle
sue meraviglie.

(7) Con esse il medico cura ed
eliminail dolore

e il farmacista prepara le misce-
le.

(8) Non verranno meno le sue
opere!

Dalui provieneil benessere sul-
laterra

(9) Figlio, non avvilirti nellama:
lattia,

ma prega il Signore ed egli ti
guarira.

(10) Purificati, lavati le mani;

mondail cuore da ogni peccato.

(12) Offri incenso e un memoria
ledi fior di farina

e sacrifici pingui secondo le tue
possibilita

(12) Fa poi passareil medico

—il Signore ha creato anche lui —

non stia lontano da te, poiché ne
hai bisogno.

(13) Ci sono casi incui il succes-
soenele

loro mani.

(14) Anch’ess preganoil Signo-
re

perchéli guidi felicemente ad al-
leviare lamalattia

e arisanarla, perché il malato ri-
torni dlavita

(15) Chi pecca contro il proprio
creatore

cadanelle mani del medico.

Professor J.P.M. LELKENS,
Professore emerito di Anestesiologia
alla Facolta di Medicina

Universita di Maastricht, Olanda

* Vorrel ringraziare il professor J. Liesen
del Seminario Maggiore di Rolduc, (Kerkade,
Olanda) che mi haintrodotto agli scritti del Si-
racide.

Note

! Carta degli Operatori Sanitari (1994), In-
troduzione n. 3, pubblicatadal Pontificio Con-
siglio della Pastorale per gli Operatori Sanita-
ri, Cittadel Vaticano.

2KoRrTBEEK L.H.TH.S,, Dezingeving va het
medisch handelen (1954), R.H.Artsenblad, 33,
1, p. 238.

3Lyons A.S. e PETRucELLI R.J.: Medicine;
An lllustrated History (1978), H.N. Abrams
Inc., New York, U.SA.

* DE HEILIGE ScHRIFT, Apologetische Vere-
niging ‘Petrus Canisius (1973), Het Spec-
trum N.V., Utrecht p.803.

®lbid. p. 762.

¢ BEENTES P., Een gedurfde visie op de ge-
neeskunst (1979) Schrift, Katholieke Bijbelsti-
chting, Nijmegen 65:5, pp. 178-183.

7 Ibid. p. 183.

8 KorTBEEK L.H.TH.S,, op.cit. p. 245.
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ANGELO SCOLA

SESSIONE POMERIDIANA

Verso unavisione unitaria delarealta

La questione della salute, piu di
atre che incidono in modo essen-
ziale sull’umana esistenza, possie-
de strutturalmente una dimensione
sociae e, pertanto, un risvolto eco-
nomico. Come ha rilevato S.E.
Mons. Lozano Barragan nella pre-
sentazione alla stampa di questo
Convegno, hon possiamo pensare
che gli aspetti socioeconomici del-
la salute, aspetti che vengono con-
siderati generalmente sotto il titolo
di “sanita’, siano indipendenti dal
profondo significato antropol ogico
ed ultimamente cristologico che il
bisogno di salute svelanell’ uomo.

L'uomo, infatti, nell’ autocom-
prensione di cui € capace, percepi-
sce in €' esistenza di una dimen-
sione drammatica. Questo dramma
consiste nell’impossibilitadi evita-
reil limite chelo costituisce. Egli €
capacedi Infinito, manon puo ulti-
mamente disporne, € limitato. Sul-
lascortadel Magistero di Giovanni
Paolo Il si pud dire che questa sua
condizione emerge nella sua stessa
esperienza elementare. Egli € uno,
madi un’ unitaduale. Vi sonoin lui
delle polarita costitutive: anima-
corpo, uomo-donna, individuo-co-
munita. Parlare di qualche cosa di
costitutivo vuol dire parlare di
gualche cosa di “necessario”, poi-
chélalibertadell’uomo nedevete-
ner conto in ogni atto ein ogni mo-
mento. Nessuno pud decidere per
lui. L' affermazione del dramma,
tuttavia, non comportachel’ uomo,
come afferma Sartre, Sia una “ pas-
sione inutile’. L’'uomo, a contra-
rio, con la sua liberta & capace di
percepire le dimensioni reali del
dramma chelo costituisce, sebbene
deve esserechiaro chenientee nes-
SuNo possono decidere in anticipo
il drammadi ogni uomo.

Questo carattere drammatico

dell’esistenza dell’'uomo viene
Messo in evidenza con particolaris-
sima acutezza nell’ esperienza della
malattiaeil conseguente bisogno di
salute. Quando I’ uomo é ferito nel-
la suaintegritafisicanon si ferma
semplicemente  all’interrogativo
che terapia é adeguata per questa
mia situazione?, bensi giunge, so-
prattutto quando la malattia & di
una certa gravitd, alla questione:
perché sono malato? In questo sen-
so |’ esperienza della mancanza di
salute svelail bisogno intrinseco di
salvezza che caratterizza il cuore
dell’uomo, svela quindi il carattere
drammatico dell’ umana esistenza,
il suo esserci, inun certo senso, nel-
laformadi “ferita’. Ogni domanda
di salute comporta anche una do-
mandadi salvezza. In questo modo
s riconosce I’unita dell’io contro
ogni esclusione del soggetto che af-
fronta anche le pratiche mediche.
Ci siamo soffermati su questadi-
mensione antropol ogica della salu-
te perché la considerazione delle

problematiche sociali ed economi-
che ad essa connesse non pud di-
menticare  metodol ogi camente,
dandolo per scontato, il bisogno di
salvezzadi cui abbiamo parlato. Le
risposte che la societa puo offrire
alla questione della sanita (assicu-
razioni obbligatorie, servizi pub-
blici...), con i conseguenti risvolti
economici (risorse dello Stato de-
dicate alla sanita pubblica), debbo-
no contemplare la problematica se-
condo la totalita dei fattori. Que-
stioni scottanti come, ad esempio,
il posto dellainiziativa pubblica e
di quella privata in campo sanita-
rio, dovrebbero essere affrontate
tenendo conto sia del principio di
sussidiarieta (chiara applicazione
di una adeguata antropologica che
considera la persona con la sua
componente sociale originaria nei
confronti dello Stato), siadel biso-
gni concreti soprattutto delle fasce
piU povere della popolazione (soli-
darietd).

Gli interventi dei relatori di que-
sta seduta affronteranno, in primo
luogo, una panoramica generale
degli aspetti socio-politici ed eco-
nomici della sanita corredata da
unariflessione sullasituazione e le
problematiche della sanita sia nei
paesi industrializzati che in quelli
in processo di sviluppo. In secondo
momento saranno affrontate le que-
stioni della organizzazione, della
gestione e dei modelli etici dei si-
stemi sanitari.

Il mio augurio & che lariflessio-
ne di questo pomeriggio contribui-
scaad unavisione unitariadellasa-
nita che abbia come interlocutore
I’uomo anima et corpore unus.

S. E. Mons. ANGELO SCOLA
Rettore Magnifico della Pontificia
Universita Lateranense
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MARIA DE BELEM ROSEIRA

Aspetti socio-politici ed economici della salute

1. Introduzione

Alle soglie del terzo millennio,
I’'uomo e la dignita derivante dalla
sua natura si stanno imponendo in
maniera crescente come valori pri-
mari dellasocieta globale.

Abbiamo d’ altronde assistito con
soddisfazione alla crescente consa-
crazione di nuove specificazioni
dei diritti dell’uomo, nonché a ri-
conoscimento di questi ultimi nella
sfera internazionale per mezzo di
meccanismi pill svariati.

Abbiamo voluto collocareil no-
stro intervento nel quadro del valo-
ri che scaturiscono dalla dignita
dell’ essere umano. Esso portail ti-
tolo “ Aspetti socio-politici ed eco-
nomici della salute” e, su invito
del Pontificio Consiglio della Pa-
storale per gli Operatori Sanitari,
ho oggi il piacere di condividerlo
con voi.

Riferendoci a titolo, ci € lecito
affermare che, nel campo della sa-
nita, il senso della dignita umana
acquisisce un peso del tutto partico-
lare cosi come, secondo noi, gli de-
vono essere subordinati gli aspetti
politici, sociali ed economici, come
e stato molto opportunamente ri-
cordato dalla Gaudium et Spes:
“L’uomo e’ autore, il centro eil fi-
nedi tuttala vita economico-socia
le’ (GS63).

2. 1l diritto alla salute

Nell’ambito del suo progetto per
la salute per tutti nell’anno 2000,
I’ Organizzazione Mondiale della
Sanita ha segnalato I'importanza
di sistemi sanitari che cerchino di
instaurarel’ equitaal finedi ridurre
le ineguaglianze dei livelli sanitari
trai paesi, le regioni e le popola-

zioni, cioé I’equita da un triplice
punto di vista:

—equita geograficatrai diversi
paes;

— equita socio-economica tra i
diversi gruppi socidli;

— equita necessaria trai diversi
gruppi arischio.

Il diritto alla salute e riconosciu-
to dallamaggior parte dei testi fon-
damentali dei paesi sviluppati. Non
€ possibile tuttavia esercitare que-
sto diritto se lo Stato non ne garan-
tisce |’ accesso uguale atutti i citta-
dini, indipendentemente dalla loro
condizione economica, dalla loro
educazione, dalla loro situazione
geografica, ecc.

Siamo ugua mente coscienti del
fatto chei fattori che determinanoi
livelli di salutein unacomunitaso-
no molteplici: ci sono quelli che
sono in rapporto diretto con la sa
lute (risorse tecniche ed umane) e
quelli che contribuiscono a porre
le condizioni che portano gli abi-
tanti di un paese a godere di mi-
gliori livelli di salute (educazione,
sviluppo e integrazione sociale ed
economica).

Se queste risorse non sono state
distribuitein tuttaequita, I’ accesso
al diritto alla salute risulta negato.
E per questo che reputiamo che un
sistema sanitario sia equo soltanto
se permette lo stesso accesso al-
I’ assistenza e se offre le stesse ri-
sorse a persone ugudi. Affinché
questo stesso sistema sia equo, bi-
sogna inoltre che permetta un trat-
tamento disuguale per coloro che
si trovano in condizioni diverse. In
breve, un trattamento uguale agli
uguali e un trattamento disuguale
a disuguali.

D’ altronde, come affermal’ Or-
ganizzazione Mondiale della Sa-
nitd, “la nuova politica di salute

per tutti testimonia il bisogno di
costruire un mondo in cui esista
unavera cultura della salute ed in
cui la salute si collochi a centro
dello sviluppo umano. Le politiche
e le strategie che guideranno que-
statransizione dovranno essere de-
finite ed accettate rapidamente a
finedi poter mantenere lacoesione
elacoerenza degli sforzi nel corso
dei prossimi decenni” (OMS, p. 6).

3. Principi per unariforma

Nel luglio 1996, ho avuto il
grande piacere, come Ministro del-
la Sanita in Portogallo, di parteci-
pare al’ approvazione di un docu-
mento di notevole importanza che
S inserisce in questo spirito: la
Carta di Ljubljana, che stabilisce
un insieme di principi fondamen-
tali che abbiamo cercato di mettere
in pratica nell’ambito della rifor-
madel Servizio Nazionale Sanita-
rio in Portogallo.

Ci proponiamo di sottoporrealla
considerazione dei partecipanti di
questa Conferenza alcuni concetti
che sono stati difesi in quell’ occa
sione e che ci sono piu cari:

I.“Lariformade sistemi sanite-
ri deve essere guidata dai valori
fondamentali che sono la dignita
umana, I’equita, la solidarieta e
I’ etica professionale”.

I1. “Ogni riforma che voglia es-
sere importante deve avere come
obiettivo definitivo il migliora
mento delle cure sanitarie. La pre-
venzione elapromozione dellasa
lute devono costituire le fonda
mentali preoccupazioni della so-
cietaede cittadini”.

1. “Leriformede sistemi sani-
tari devono corrispondere ai biso-
gni dei cittadini ed alle loro aspet-
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tativein materiadi sanitaedi cure,
nel quadro di un processo demo-
cratico. L’ opinione e la scelta dei
cittadini devono poter esercitare
un’influenza decisiva sul modo
€OoN cui Sono concepiti | servizi sa
nitari e sul loro funzionamento. |
cittadini devono essere correspon-
sabili in materiadi sanita’.

IV. “Ogni riforma deve tener
conto del miglioramento continuo
e costante della qualita delle cure
sanitarie, senza omettere il rappor-
to costo/efficacia’.

Infine,

V. “ll finanziamento dei sistemi
sanitari deve permettere che le cu-
re siano fornire a tutti in modo vi-
tale. Cio significa, per ogni indivi-
duo, il diritto a pagamento delle
prestazioni ed all’ equitain materia
di accesso alle cure, dacui la ne-
cessitadi un utilizzo razionale del-
le risorse. | governi devono dun-
gue poter garantire la solidarieta e
partecipare attivamente alla rego-
lamentazione del finanziamento
del sistemi sanitari”.

4. Lesfidedel’avvenire

| sistemi sanitari delle societa
moderne, complesse e pluralisti-
che, si sono evoluti sotto I’ effetto
di un insieme di influenze molte-
plici, che s e concretizzato con un
processo di riforma scaglionato
nel tempo.

Le trasformazioni sociali che s
producono attualmente ad un rit-
mo accelerato, esigono un adatta-
mento permanente di tutti i sistemi
d’aiuto e una risposta costante ai
divers problemi sollevati dal-
I’emergenza di nuove situazioni
quali: invecchiamento progressivo
della popolazione, nuove forme di
esclusione sociae e nuove malat-
tie associate ai modi di vita deri-
vanti dallo sviluppo economico.

Il riapparire di alcune malattie
infettive che si credevano scom-
parse, cosi come l'insorgere di pa-
tologie nuove e sconosciute tanto
nel campo delle malattie infettive
quanto in quello dell’immunolo-
gia, costituiscono delle sfide signi-
ficative.

Senza contare i problemi che
consideriamo allo stesso modo di
grande portata, cioe quelli in rap-
porto con la qualita e la sicurezza
del prodotti della catena aimenta-

re etutti gli altri legati all’ambien-
te, in particolare quelli che riguar-
dano|’ariael’ acqua

Queste questioni, cosi come
quelle relative alla conservazione
dell’ ambiente dovranno costituire
un messaggio chiaro per le genera
zioni future, messaggio il cui vei-
colo essenziale deve essere I’ edu-
cazione.

Anche laricercaclinica e scien-
tifica, con tutte le implicazioni di
ordine morale, politico e religioso
che ne derivano, rappresenta per
noi una sfida alla stesso tempo
promettente e inquietante.

Tutto cid contribuisce ad au-
mentare i costi della sanita. Come
contropartita, le risorse finanzia-
rie, tenuto conto dell’ enormita del
compito, sono chiaramente insuffi-
cienti; devono quindi essere gesti-
teed orientatein modo tale che tut-
ti i cittadini possano beneficiarne
a meglio.

5.11 Portogallo
eil suo sistema sanitario

Per cio che riguarda il sistema
sanitario portoghese, il cambia
mento é stato avviato dall’ attuale
governo che ha definito chiara
mente le linee evolutive del siste-
ma, ponendo il cittadino a centro
del processo decisionde, dinamiz-
zando una strategiadi cambiamen-
to, indispensabile ala preparazio-
nedi ogni riformain profondita.

Sono stati cosi definiti i principi
essenziali di questo processo di
cambiamento e che ci proponiamo
di enunciare qui:

I. Primo principio — Investire
nelle potenziaitadel Servizio Sani-
tario Nazionale assicurando il ri-
spetto del principio dell’ universa
litadell’ accesso; migliorando I’ am-
piezza della rete di infrastrutture
dei centri sanitari ed ospedalieri
che coprono ragionevolmente I'in-
sieme del paese; dando valore ai
suoi quadri professionali; utilizzan-
do al meglio la possibilita offerta
dal suo statuto di introdurre modifi-
che e perfezionamenti in modo arti-
colato, riguardanti il finanziamento
del sistema, I’esercizio delle fun-
zioni dellasalute pubblica, 1a confi-
gurazione dei servizi dispensatori
di cure sanitarie.

I1. Secondo principio — Vigilare
affinché lariforma del sistema sa-

nitario venga compiutaa partire da
un’analisi rigorosa dei fattori che
hanno influenzato la sua evoluzio-
ne e una riflessione profonda ed
ampiasugli scenari del suo svilup-
po futuro.

I11. Terzo principio — Oltrepas-
sare i modi meccanici, unidimen-
sionali e volontaristi, comprendere
il cambiamento dei sistemi sociali
ed adottare una concezione dina-
micaed interattiva.

IV. Quarto principio — Appro-
prarsi dell’idea che un cambia
mento del sistema dovra essere
centrato sul cittadino e garantire
un vero impegno dei divers attori
toccati dalla suamessain atto.

V. Quinto principio — Adottare
delleformedi sviluppo equilibrato
di lavoro il cui scopo e di cercare
di massimalizzaregli sforzi di con-
centrazione, preparando e creando
in questo modo il quadro di una
evoluzione graduale a medio e a
lungo termine, senza trascurare
d’atro lato gli aspetti di rigore edi
opportunita d' azione a pit breve
termine.

In seguito a processo di parteci-
pazione dellasocietacivileches e
concretizzato con |’ intervento del
Consiglio di Riflessione sulla Sa-
nita, creato con I'intento di portare
a buon fine un compito specifico,
in un prossimo futuro sorgeranno
le proposte di riforma che saranno
dibattute alivello politico al Parla-
mento.

Siamo tuttavia convinti che la
guestione del finanziamento resti
fondamentale per il sistema. Dob-
biamo vautare seil finanziamento
pubblico sara sufficiente per conti-
nuare ad assicurare un certo livello
di prestazione di cure con una
equita relativa, o se conviene fare
appello a finanziamento privato.

Come popolo europeo, che per-
segue i valori legati ala solida
rietd, non siamo disposti ad abdi-
care dal principio secondo il quale
I’ accesso dle cure sanitarie deve
essere garantito atutti.

Auspichiamo allo stesso modo
chelaqualitatecnicadelle cure di-
spensate non sia differente per il
ricco o per il povero.

Nel contesto internazionae di
contenere la crescita delle spese
pubbliche, dovremo essere capaci
fin d’ora di trovare cio che costi-
tuira per noi il punto d’ equilibrio
come paese e societa.
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6. Conclusione

In un mondo che tende verso un
progressivo invecchiamento, nella
misurain cui le cure sanitarie sono
piu efficaci, in cui il numero delle
persone socialmente svantaggiate
ed apertamente incapaci di riven-
dicare € in aumento, la solidarieta
s impone come principio operati-
vo dellavita societaria.

L’enorme pressione esercitata
daquesti fattori sul sistema sanita
rio, esige una filosofia del sistema
totalmente innovatrice. Una ge-
stione dotata di una salda dimen-
sione etica.

“Le questioni etiche sollevatein
materiadi distribuzione e di utiliz-
zo delle risorse destinate alla salu-
te riguardano ogni societa nonché
tutti gli individui che la compon-
gono, esse riguardano anche lo
Stato attraverso le sue diverse isti-
tuzioni etutti i gruppi professiona-
li cheintervengono nelle cure sani-
tarie, in particolare i medici e gli
infermieri. Dall’ azione coniugata
di tutti questi attori sociali pud na-
scere un impiego piu universale e
pit equo delle risorse attribuite al -
lasanita” (CNECV, p. 81).

L’ evoluzione tecnica e scientifi-
canel campo sanitario deve essere
seguita da un duplice punto di vi-
sta: daunaparte, le nuove tecnol o-
gie permettono agli operatori sani-
tari di intervenire piu rapidamente
e piu efficacemente nel trattamen-
to endlaguarigione delle ma attie

ma, a contrario, esse presentano il
pericolo che il rapporto medi-
co/paziente possa essere dimenti-
cato.

Per questo, sel’enormediversita
del mezzi edellerisorse“non eret-
ta da un intendimento morale e da
un orientamento verso il vero bene
del genere umano, s ritorce facil-
mente verso di lui per opprimerlo”
(SRS, 28).

Leriforme del Servizio Sanita-
rio Nazionale fanno appello, per
questo motivo, a questa “nuova
cultura della salute” in cui lo svi-
luppo comporta, inevitabilmente,
una dimensione economica diretta
ad assicurare alla persona umana
laqualitadi vitaeil benessere, ma
che comporta soprattutto un’ altra
dimensione ben piu profonda che
gli permette di essere piu confor-
me all’ essenza dell’ Uomo stesso
incui I'*avere’ s limitaa servire
laveritadell’“ essere’.

Infatti, € in questo modo che la
interpreta la Salvificis Doloris,
quando ricorda che “il mondo del-
I"'umana sofferenzainvoca, per co-
si dire, senza sosta un altro mondo:
quello dell’ amore umano; e quel-
I’amore disinteressato, che s desta
nel suo cuore e nelle sue opere,
I’uomo lo deve in un certo senso
dlasofferenza’ (SD, 29).

Per concludere, vi diro che con-
frontata cosi alla profondita del-
I’uomo e al’ essenza del concetto
di umanita, mi sento assolutamen-
te piccoladi fronte a vaore ance-

strale della lezione e della pratica
dell’Istituzione bimillenaria che,
giustamente, si puo definire come
“ egperta in umanita” .

Ma, mentre ci avviciniamo al
nuovo secolo, la Chiesa deve assu-
mere in modo sempre pit manife-
sto ed attivo un ruolo di agitatore
delle coscienze che obbligai pote-
ri politici a prendere delle decisio-
ni all’atezza della nobilta degli
obiettivi in gioco.

S.E. Dott.saMARIA
DE BELEM ROSEIRA
Ministro della Sanita del Portogallo
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Salute e sanita

Nella varieta delle competenze
rappresentate attorno a questo ta-
volo si pud vedere la complessita
dei problemi che agitano I'intero
mondo della sanita.

Per il mio breve intervento ho
scelto di sottoporre al’ attenzione
degli illustri professionisti presenti
I’ opinione che nel trattare di sanita
bisogna concludere, forse, la fase
delle analis dettagliate.

Ormai sappiamo tutto sui costi
della sanita, sul suo impatto nei
confronti dello stato sociale, sui di-
sagi del cittadini del mondo intero.
Occorre, ora, avere una visione
d’ inseme e disegnare strategie lo-
cali per passare dalle teorie andliti-
che astratte alle realizzazioni con-
crete che migliorino la sanita a fa-
vore delle persone malate.

Nel binomio salute e sanita e
rappresentato, a mio parere, pro-
prio il nesso che corre trai bisogni
concreti delle persone malate e i
problemi strutturali del sistemi sa-
nitari.

In tutte le riflessioni non puod
mancare, infatti, il riferimento so-
stanziale a bisogno di salute che
fondaeinvocail ricorso dle strut-
ture ed al servizio sanitario.

Da tutte le parti ci viene detto
cheil servizio sanitario, e non solo
nel paesi industrializzati, hainco-
minciato a confrontarsi con i vari
sistemi economici sociali esistenti.
In particolare, a causa del conteni-
mento dei costi e néll’intento di in-
crementare |’ efficienza dello Stato
Sociale, ci si e trovati a dover ri-
pensare |’ intera organizzazione sa
nitaria.

Da nord a sud della Terra corre
un’unica parola d’ ordine: “razio-
nalizzare la spesa sociale’. Questo
vuol dire, senza mezzi termini:
cambiamento radicale della gestio-

ne amministrativa, dell’ organizza-
zione ed erogazione dei servizi,
della distribuzione delle risorse
umane efinanziarie.

Da qui nascono acuni problemi
che sottopongo rapidamente alla
Vostra attenzione:

1. misurare i costi e rispettare la
giustizia;

2. ripensare laqualita di vita co-
me criterio di bioetica;

3. garantire |’accessibilita del
servizi atutti i cittadini.

1. Misurarei costi
erigpettarelagiugtizia

Non vi sembri eccessivo, in que-
sto nostro incontro, richiamare, in
materia di economia, I'insegna-
mento di Papa Giovanni Paolo II.

Nell’Enciclica “ Centessimus An-
nus’ del 1991, il Santo Padre riaf-
ferma I’importanza della interna-
zionalita nell’ economia di merca-
to. Attraverso | accesso al mercato
internazional e € possibile consenti-
re lo sviluppo a tutte le economie
nazionali, soprattutto valorizzando
le risorse umane insieme a quelle
naturali.

Il Papa non trova contrario al-
I’insegnamento tradizionale della
Chiesa, il fatto cheil libero merca-
to venga riconosciuto come lo
strumento piu efficace a collocare
le risorse e rispondere efficace-
mente ai bisogni. Riferendo quel
pensiero ale nostre problemati-
che, riconosciamo che I’ingresso
del mercato nella sanita puo costi-
tuire un valido aiuto per evitare
sprechi ed indirizzare meglio la
spesa. Ma proprio per la sanitava
fatto un discorso complementare
che deve unire le esigenze di con-
trollo dellaspesa conil rispetto dei

nel paes industrializzati

bisogni di tutte le persone malate.

Infatti, opportunamente il S. Pa-
dre distingue il ruolo del libero
mercato in rapporto ale diverse
aree di bisogni e dice: “Cio, tutta
via, vale solo per quel bisogni che
sono solvibili, che dispongono di
un potere d’ acquisto, e per quelle
risorse che sono vendibili, in grado
di ottenere un prezzo adeguato.

Ma esistono numerosi bisogni
umani che non hanno accesso al
mercato. E stretto dovere di giusti-
Ziaedi veritaimpedire chei biso-
gni umani fondamentali rimanga-
no insoddisfatti e che gli uomini
che ne sono oppressi periscano”
(C.A.39).

Il bisogno di salute, che viene
configurato in certe Costituzioni
addirittura come ambiguo diritto
alla salute, & chiaramente un biso-
gno non monetizzabile. Per talera
gione sarebbe I'ora di scindere il
costo reale per le prestazioni dal
plus-valore ddl’ assistenzaa maa
to che andrebbe misurata e valutata
in termini di qualita globale e —
perché no — anche contabilizzata e
pagatain sovrappiul.

L'impresa sanitaria infatti non
puo essereridottaa semplice azien-
da basata sul profitto, anche se il
profitto indica il buon andamento
di un’ azienda sanitaria.

Nel caso specifico il profitto ci
suggerisce il Papa non puo essere
I’ unico indice per giudicare I’ effi-
cienzadi un’'azienda.

“Scopo dell’impresa infatti —
confermail Papa—non e semplice-
mente la produzione del profitto,
bensi I esistenza stessa dell’impre-
sa come comunita di uomini che,
in diverso ruolo, perseguendo il
soddisfacimento dei loro fonda-
mentali bisogni e costituiscono un
particolare gruppo al servizio del-
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I'interasocieta” (C.A. 35).

In atri termini, la contabilizza-
zionedei costi deveincludereil co-
sto di quel bene incommensurabile
che e la dedizione dei professioni-
sti.

Che, ripeto, deve essere pagata
come un servizio di qualitachenon
sarebbe tale senza la dedizione de-
gli operatori sanitari indipendente-
mente dalle appartenenzereligiose,
che gia di per s agiscono come
motivazione al miglioramento.

2.Ripensarela qualita di vita
comecriterio di bioetica

In tutti i Paesi del mondo i pro-
blemi sanitari hanno posto al cen-
tro la questione della misurabilita
dellaquaitadi vita.

Infatti, per gli economisti, anche
la spesa sanitaria deve adeguarsi a
criteri di efficienza-efficacia, tipici
del sistema produttivo industriale.

Ci0 presuppone che vi possano
essere uomini lacui vitavaganpiu,
e dtri la cui vita valga meno e
quindi persone da curare e dtre da
lasciar perdere.

Per i cristiani questo & inaccetta
bile, proprio perché, per nai, il fon-
damento dell’etica consiste nel
considerare ugua mente importanti
tutti gli esseri umani la cui vita ed
interessi devono essere trattati
equamente senza distinzione di
sorta. Pensiamo alle disastrose
conseguenze cui andremmo incon-
tro se considerassimo, come qual-
che legidatore propone, meno im-
portante la qualitadi vitadi un an-
ziano o di un disabilepsichico, ori-
ducessimo al’ utilitarismo i criteri
per I attribuzione degli aiuti ai po-
poli in viadi sviluppo.

Non s possono, per semplici ra-
gioni economiche, escludere dai
criteri di decisione quelli riguar-
danti:

—il valoreddlavita;

— il principio dell’equita nelle
Ccure;

—il rispetto dei diritti civili.

Tentando di applicare alla sanita
il concetto di qualitadi vitadi A.
Sen qui possiamo soltanto accen-
nare alla complessita di concetti
che questo acuto economistadi ori-
gine indiana, mette in giuoco par-
lando dell’ attenzione che il gover-
no collettivo dovrebbe porre pro-
prio sul livello di benessere e qua

litadi vitacui aspiranoii cittadini.

Cercando di capireafondo lera
gioni per le quali una persona pos-
sa essere soddisfatta del proprio
stato, A. Sen afferma: “M sono
molti modi fondamentalmente di-
vers di considerare la qualita del-
la vita e un certo numero di
possiede una certa plausibilita im-
mediata. S potrebbe essere agiati
senza stare bene. S potrebbe stare
bene senza essere in grado di con-
durrela vita che s era desiderata.
S potrebbe avere la vita che s era
desiderata senza essere felici. S
potrebbe essere felici senza avere
molta liberta. 9 potrebbe avere
molta liberta senza possedere mol-
to. Ecosi via” (A. Sen, Il tenore di
vita tra benessere e liberta, Vene-
Zia, 1993).

Vediamo che da questa prospet-
tiva possiamo opporre al’ utilitari-
SMO ingenuo una concezione mol-
to piu articolata.

In questa, I’ autodeterminazione
individuale che passa anche attra-
versoil giuoco delle preferenze di-
venta un percorso costellato di
ostacoli. Tale percorso diviene un
fatto culturale complesso con cui
possono interferire tutta una serie
di condizioni inabilitanti spesso
solo parzialmente sormontabili (si
pens alamalattiagrave, dl’ handi-
cap fisico e mentale, ala vec-
chiaia).

Allarassicurante prospettiva uti-
litaristica, secondo cui I'uomo é
cosi com’ €, viene opposta un’idea
inquietante: “I’'uomo é quel che gli
viene permesso di essere”.

Il problema eticamente rilevante
della giustizia sociale cosi come
interessa la bioetica, non € soltanto
quello di assicurare a tutti un am-

montare di risorse sufficiente a
soddisfare le proprie preferenze e
aspirazioni date, quanto piuttosto
quello di assicurare a tutti oppor-
tunita sufficienti a realizzare un
pieno e compiuto progetto di svi-
luppo delle proprie aspirazioni e
potenzialita.

La risorsa veramente scarsa €
quella che s potrebbe definire op-
portunita di sviluppo umano, € il
mancato rispetto dello sviluppo
dell’uomo a creare le condizoni
materiali per I'ingiustizia.

L’ingiustizia di chi soffre la pri-
vazione di beni o di salute non co-
dtituisce per la bioetica unaragione
per essere privato delle cure neces-
sarie a cogliere la propria opportu-
nita di vivere.

Non pare ci possaesseredi gran-
de aiuto I'Indicatore di Sviluppo
Umano elaborato dal programma
per lo sviluppo dell’ ONU, perchéi
valori da esso considerati non ci
sembrano sufficienti a garantire il
rispetto della persona umana nelle
piu svariate situazioni esistenzidi e
condizioni di vita

Per I’ONU lo sviluppo di una
popolazionerisultadallaval utazio-
nedi quattro fattori: prodotto inter-
no lordo pro-capite, tasso di alfabe-
tizzazione e scolarizzazione media,
speranza di vita.

Il termine speranza di vita non &
sinonimo di qualitadi vita, maten-
de ad introdurre una certa dipen-
denzamateriae/misurabiletral’ at-
tesa di vita, le condizioni di salute,
la dipendenza permanente da aiuti
esterni. In questa prospettiva risul-
terebbe un peso mantenere quelle
personeinabili che adiverso titolo,
sarebbero incapaci di produrre red-
dito.

Daun punto di vista personaista
la cura globale della persona uma-
na non riconosce come valore la
parziaita del calcolo economico
basato sull’analisi del rapporto co-
sto-efficaciae propone un recupero
del ruolo ddl ricercatore bio-medi-
co, del medico e dell’infermiere
come difensori della vita e garanti
dei diritti di ogni persona umana.

3. Garantirel’ accessibilita dei
servizi atutti i cittadini:
I’'informazione e il nuovo
ruolo del volontariato

Non vorrei che le mie parole
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venissero |ette come un attacco al-
lasanitadel mondo industridizza
to. Devo pero dire con franchezza
cheil sistema sanitario mondiale
cosi com’ éridotto € stesso un
problema. E primadi tutto perché
si & venuto sempre piu isolando
dal resto della societa avendo affi-
dato il proprio successo ale pre-
stazioni spettacolari di illustri me-
dici e chiudendosi in unaspeciedi
|abirinto dove possono entrare so-
lo gli iniziati. Contro questa chiu-
sura deve intervenire una nuova
culturaumanizzate dellamedicina
e una nuova formazione dei pro-
fessionisti.

L’impresa sanitaria deve ren-
dersi credibile agli occhi di tutti,
non pit come impresadei sanitari
ma come strumento decisivo per
la promozione della salute attra-
verso programmi di educazione e
prevenzione sanitaria, migliora-
mento della qualitanei servizi, at-
tenzione alle persone pit deboli.

Tutto questo comporta un nuo-
vo modello informativo cheimpe-
gni le istituzioni sanitaria a ren-
dersi piu vicine alla gente, a tutti
gli utenti potenziali. Occorre riav-
vicinare lasanitaai cittadini, spie-
gando a tutti in un linguaggio ac-
cessibile cosa si pud attendere e
cosadeve ottenere dal servizio sa
nitario del proprio Paese.

L’ accessibilita dei servizi sani-
tari non & soltanto una questione
di barriere architettoniche, ma so-
prattutto di culturadel servizio. Se
le persone non sono aiutate arico-
noscere quali sono e come funzio-
nano le istituzioni sanitarie, non
[possono neppure orientare la loro
domanda ed ottenere risposte ade-
guate.

Interviene in questo delicato
passaggio il nuovo ruolo che pud
e deve svolgere il volontario cat-
tolico ospedaliero.

La timidezza che ha animato i
primi pass di tale movimento de-
ve essere messa da parte per fare
posto invece ad una programmeati-
ca attivita di collegamento nel
doppio senso tra cittadini e istitu-
zioni sanitarie.

Uscendo dalla formazione di
supplenza che spesso haritagliato
per 4, il volontariato deve dirige-
rei suoi pass verso lacostruzione
di unasocietacivile pit equae so-
lidale, garantendo ai cittadini la
possibilita di trovare soddisfazio-

ne ai propri bisogni come eserci-
zio di un diritto.

Professionisti sanitari e volon-
tari ospedalieri cattolici devono
assumereil compito di ridisegnare
un mondo fatto di solidarieta tra
istituzioni e cittadini, se non si
vuole rischiare di disintegrare
I’unita stessa della convivenza
umanain ogni singolo continente.

Concludendo, non posso non
fare un cenno a quello che deve
essere, nel prossimo futuro, il ruo-
lo degli ospedali cattolici.

Cattolici, cioe universali per lo-
ro vocazione, le nostre istituzioni
sanitarie devono trovare il modo
di esprimere I’ unicita ed origina-
litadellaloro missione.

Un ospedale cattolico realmen-
te ispirato alla Carita di Dio per
I’ uomo, ricercae imprime uno sti-
le di comunione che curando i
corpi s preoccupa della salvezza
di persone che formano la comu-
nitade savati. Segno di speranza
epromessadi salvezzaper il mon-
do ferito dalla malattia.

Daqui nasceil tentativo di tro-
vare delle linee d azione che ri-
prendendo alcune riflessioni svi-
luppatein atri contesti, vorrei sin-
tetizzare come segue:

a) la qualita dell’ assistenza me-
dica fornita nelle strutture cattoli-
che non pud essere inferiore a
quella assicurata dalle corrispon-
denti istituzioni non cattoliche o
laiche. Tuttavia, una struttura cat-
tolica assiste I'intera persona —
corpo, mente e spirito. Una tale
assistenza sanitariaglobalerichie-
de che ci s dedichi non solo dla
qualita scientifica dell’ assistenza
medica che s presta, maa modo
incui las presta

Per quanto non vi sia niente di
esclusivamente cattolico nell’ at-
tenzione allaqualita, unaopinione
diffusa distingue le strutture cri-
stiane daquelle secolari invirtu di
questo tratto personale.

b) La credibilita della procla-
mazione del Vangelo da parte del-
la Chiesa é scalzata alla base
quando la suavitainterna, chein-
clude quella delle sue strutture di
assistenza sanitaria, non rispec-
chiala giustizia che essa predica.
Bisogna che le strutture cattoliche
siano attente alle domande di giu-
stizia sociale quando prendono
decisioni sui servizi da offrire e
sull’alocazione delle risorse.
Queste decisioni dovrebbero esse-
re prese alaluce dei redli bisogni
di assistenza sanitariadelle comu-
nita che le strutture cattoliche ser-
vono, piuttosto che ala luce di
considerazioni meramente finan-
Ziarie. L’insegnamento sociae
della chiese deve improntare in
queste strutture anche i rapporti di
lavoro conimpiegati e datori di la
VOoro.

¢) Né prossimo futuro le pres-
sioni del mercato potranno impe-
direlestrutture cattoliche di incre-
mentare sostanzialmente la quota
di assistenza da fornire agli indi-
genti. Nondimeno, esse possono
rispettare la dignita dei pazienti
poveri che assisteranno, riservan-
do loro la stessa qualita di curae
la stessa attenzione personae che
prestano ai pit ricchi. Possono an-
che invocare, con forza, politiche
pubbliche che assicurino equita
nell’ accesso dei poveri a sistema
dell’ assistenza sanitaria seguendo
gli inviti pressanti del Santo Pa-
dre. Le decisioni sulle localizza-
zioni delle strutture, sui tipi di ser-
vizio dafornire e dasospendere, e
sul genere di attrezzature da ac-
quistare, dovrebbero essere prese
alaluce del loro impatto sui po-
veri (cfr. in particolare: J. Bedl,
Ospedali cattolici, in “Conci-
lium” n. 5/1994, pp. 115-129).

Forse non & una ricetta ma un
modo decisivo di porreil proble-
ma della coerenza morale che il
Vangelo chiede atutti gli operato-
ri sanitari.

P. PIERLUIGI MARCHESI
Membro del Pontificio Consiglio
della Pastorale per gli
Operatori Sanitari, Italia
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| nvecchiamento e salute

I fenomeno dell’ invecchiamen-
to in America Latina & un’espe-
rienzanuova, che staavendo luogo
ad un ritmo accelerato, ealaquae
Ci stiamo preparando molto lenta-
mente. E percio necessario ed ur-
gente prendere coscienza di una
culturadi rispetto delladignita, dei
diritti e di attenzione integrale agli
anziani.

In questa parte del mondo s sta
verificando un aumento consisten-
te ed esplosivo di questa fascia
della popolazione, che &€ composta
da persone che hanno dai 60 anni
in su.

L’ invecchiamento della popola
zione s riferisce dl’ aumento sem-
pre maggiore della percentuale di
persone anziane al’interno della
popolazione generde.

Questo processo s determinain
primo luogo per il tasso di natalita
(nascite) e, in secondo luogo, per
quello di mortalita(decessi) di mo-
do che le popolazione con un ele-
vato tasso di natalita tendono ad
avere una minore percentuale di
anziani e viceversa. Il termine
transizione demografica sta a si-
gnificare il processo graduale me-
dianteil quale unasocieta passada
una situazione di alta natalitd/alta
mortalita ad una situazione di bas-
sa natalité/alta mortalita. Questa
transizione si caratterizza princi-
palmente con una diminuizione
della mortalita infantile e della
fanciullezza man mano che vengo-
no debellate le principali malattie
infettive e parassitarie.

Il miglior risultato che riguarda
lasperanzadi vitadlanascitas ha
quando la natalita tende ad essere
sempre ata, producendo in questo
modo molte nascite, ed una eleva
ta proporzione di bambini rispetto
agli adulti.

Quando il tasso di natalita dimi-
nuisce e quello di mortalita conti-
nua a migliorare, la popolazione
iniziaad invecchiare.

triangolare e la percentuale di an-
Ziani sul totale della popolazione
era leggermente aumentata. Per
I’anno 2020 la base della piramide
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Tabella 1 - Eta della popolazione
dell’ AmericaLatinaedei Caraibi - 1950-2020
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sara rettangolare, e le persone di
30 anni saranno tante quanto quel-
le di mezzZeta. Si prevede che
nell’anno 2020 |a popolazione an-
Ziana costituira dal 12% a 13%
del totale, in contrasto con il 5,5%
del 1950.

Nelle cifre globali che riguarda-
nol’AmericalLatinaei Caraibi c'e
un' ampiavarietacheriflette le dif-
ferenze demografiche e socio-eco-

1985

uomini donne
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nomiche dei diversi paesi. Si tro-
vano persone anziane in condizio-
ni di vitadifficili, con scarsaprevi-
denza sociale e con un basso pote-
re d’ acquisto.

Alcune nazioni, come il Costa
Rica (1° in America Latina per
quanto riguarda le aspettative di
vita alla nascita), I’ Uruguay, Cuba

== 2020
] donne
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e’ Argentina, hanno visto aumen-
tare il proprio tasso di invecchia-
mento, se paragonate ad atre co-
me Haiti, la Bolivia, il Guatemala
eil Nicaragua, che continuano ad
avere dlti tass di natalita.

Latabella seguente mostra chia-
ramente I’aspettativa di vita in

Tabella 1: Questa figura ci mo-
stra larecente transizione storica e
la proiezione della struttura per eta
della popolazione dell’ America
Latinaei Caraibi.

Nel 1950 la situazione generale
era caratterizzata da una diminui-
zione della mortalita nelle eta piu
giovani, mentre il tasso di natalita
eraalto (in media, le donne aveva-
no 6 figli ciascuna), dando luogo a
grandi aumenti alabasedellapira
mide della popolazione. La pira-
mide aveva perso la propriaforma

Americalatina

Tabella2 - Aspettative di vita degli uomini
eddledonnein 25 paesi, 1991
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Essendo un paese piccolo, ubi-
cato in America Latina, il Costa
Rica presenta la seguente struttura
storicariferentes allapopolazione.
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Tabella3 - Struttura della popolazione
per ses50 e eta - Costa Rica 1950-2025
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In uno studio condotto nel giu-
gno 1994 in Costa Ricadall’ Istitu-
to di Ricerca su Molteplici Argo-
menti, € stato chiaramente docu-
mentato che il gruppo della popo-
lazione degli ultra sessantenni rap-
presentava |’ 8% della popolazione
generale e la sua proiezione deter-
minava un aumento decisivo, so-
stenuto ed esplosivo fino a collo-
carsi, nell’anno 2020, sul 14%,
ove la quantita delle persone con
oltre 75 anni eratriplicata in molti
paes dellaregione.

Le proiezioni suggeriscono che
le donne costituiranno la maggio-
ranza della popolazione degli an-
ziani di tutte le regioni del mondo
in via di sviluppo. Se la breccia
esistente trala sopravvivenzafem-
minile e quellamaschilein Ameri-
cal atinaaumentacon il trascorre-
re del tempo, come sta succedendo
in Europa e nel Nord America,

prevediamo che ci sara un ulterio-
re alontamento rispetto alla quan-
titd ancora maggiore degli anni
venturi, specialmentetrai segmen-
ti di anziani piu vecchi delle popo-
lazioni nazionali.

Negli studi realizzati in America
Latina sulla composizione delle
famiglie, emerge che la maggio-
ranza delle persone ultra sessan-
tenni vivein nucle familiari alar-
gati e complessi, composti dai
membri di pit unita coniugali (ad
esempio: una coppia pit vecchia,
unfiglio sposato ei nipoti). All’in-
circaun 25% delle persone anzia-
ne vive in nuclei familiari sempli-
Ci, una coppia sposata, 0 una per-
sona sola che vive con figli non
sposati, e inoltre un 7-16% di loro
vive solo. Cio confermal’ afferma-
zione che tradizionalmente la fa-
miglia (nelle sue diverse forme) &
stataed € laprincipae fonte di so-
stegno sociale ed economico ri-
chiesto dai suoi membri anziani.

In America Latina esiste una
forte tendenza alla partecipazione
della forza lavorativa femminile
come prodotto dell’industrializza-
zione e, pertanto, s riduceil poten-
ziale di prestazione delle cure do-
vute, con il conseguente e possibi-
le *abbandono degli anziani”. Tut-
ti questi fenomeni si convertono
nel rafforzamento della struttura
familiare, e nel miglioramento del-
la qualita della vita delle persone
anziane nelle loro necessita priori-
tarie ed imperanti.

Comes puo valutare, lapercen-
tuale che riguarda la mortalita in
America Latina & occupata al pri-
mo posto dalle malattie cardiova-
scolari, come nei paesi indutrializ-
zati, cosi come dalla presenza di
multipatologie.

epidemiologica accompagna la
transizione demografica, sebbene
gli effetti della prima appaiano piu
tardi.

La situazione economica, attua-
le efutura, diminuiscei benefici di
Cui necessitano gli anziani, ein cui
ess meritatamente e giustamente
sperano. Il crescente numero di an-
Ziani che sono arrivati a percepire
la pensione ha portato ad un grave
deficit economico, ed ha colpito il
livello di vita di molte persone an-
Ziane.

Senza dubbio la vera prova del
programmasocialein AmericalLa
tinadeveriguardareil settore della
saute.

Nel quadro della prestazione
del servizi sanitari avviene un fe-
nomeno addizionale che € la pre-
parazione incompletadegli opera-
tori delle équipes sanitarie nel-
I’ambito dell’ attenzione agli an-
Ziani, e che g riflette chiaramente
in uno studio condotto in Scozia
(anno 1964), cherriflette il grado
di associazione delle malattie non
registrate dagli operatori delle
équipes sanitarie.

Tabella5 - Grado di associazione
delle malattie non riportate
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Tabella4 - Percentuale di mortdita
per gruppi di cause nelle Americhe, 1975-1985
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Latransizione epidemiologica e
il cambiamento su larga scala dei
tipi di morbilitain quelli che ugua-
gliano le malattie croniche e dege-
nerative. In generale, latransizione

Di fronte a questa situazione, in
America Latina sono stati fatti
grandi sforzi per promuovere I’in-
segnamento della Geriatria e della
Gerontologia. In paesi comeil Co-
sta Rica, Cuba, il Messico, I’ Ar-
gentina, I’Uruguay, il Cile, il Bra-
sileed dltri s lavora vigorosamen-
te per ampliare le conoscenze ed
esigere la loro applicazione nella
prestazione del servizi a beneficio
degli anziani.

In Costa Rica sono stati compiu-
ti progressi nell’ educazione for-
male ed informale. Nell’ Ospedale
Nazionale di Geriatria e Geronto-
logia“Dr. Rall Blanco Cervantes’
dellaCassaNazionadedi Previden-
za Sociale, unico in America Lati-
na alivello universitario in questi
campi, € prevista una specializza-
zione di 4 anni al’interno del Si-

cadiache o ggema
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stema di Studi Superiori dell’ Uni-
versita del Costa Rica. Inoltre, la
Previdenza Sociale offre un'’ atten-
Zione integrale alle persone anzia-
ne, con programmi preventivi e di
svago. Esiste poi un numero consi-
derevole di istituzioni statali e pri-
vate che vegliano sul benessere de-
gli anziani, mirando alla qualita
dellavita

Prima di terminare, vorrel che
riflettesssmo brevemente su cio
che significainvecchiare.

Si, invecchiare in un mondo do-
ve fortunatamente la scienza e la
tecnica hanno fatto enormi pro-
gressi, ma che contrasta con I'in-
vecchiare in un mondo dove la
morale, i principi elaspiritualitas
deteriorano ogni giorno, echeéin-
degno di una societacristiana.

Cosa stiamo facendo? Credo
che sia chiaro...Per quanto grandi
siano i progressi della scienza e
della medicina, se oggi non ci im-
pegniamo tutti in concreto per
rafforzare i legami familiari e mi-
gliorare sostanzialmente la qualita
della vita degli anziani, difficil-
mente potremo arrivare ad avere
unavecchiaia dignitosa.

Nel dicembre 1996 le Nazioni
Unite hanno condotto uno studio
nel Centroamerica, nel quae
I’81% della popolazione del Costa
Rica ha dichiarato di essere catto-
lico, ele cui cifre sono simili non
solo nel Centroamerica, ma in
quas tuttal’ America Latina. Sen-

za dubbio e curiosamente, questa
grande maggioranza cattolica pra-
ticante, molte volte immersa nelle
pressioni quotidiane dimentica, 0
tende a rimandare, il proprio im-
pegno e dovere nei confronti degli
anziani.

Credo che I’ opportunita di rin-
novare e rafforzare questi impegni
s awvvicini aquello che e stato di-
chiarato dalle Nazioni Unite come
I"*Anno Internazionale dell’ An-
Zziano”, e che sara il 1999. E per
questo che mi permetto di presen-
tarvi un umile ma forte richiamo
per sollecitare |’ autorevole e indi-
spensabile appoggio da parte della
Chiesa Cattolica in questo arduo
ma significativo compito: quello
di instaurare una presa di coscien-
za nelle nostre societa, proteggen-
do i nostri anziani per mezzo della
solidarieta, del rispetto e dell’ amo-
re verso il prossimo, e che, uniti
nella nostra Fede, possiamo otte-
nere la proclamazione, preferibil-
mente, di un’ Enciclica o di un’E-
sortazione Apostolica o di un atro
documento del Vaticano per il
1999, I'“Anno Internazionale del-
I’ Anziano”.

Sara un omaggio ai nostri cari
anziani, cui dobbiamo tanto.

Dott. FERNANDO MORALES
MARTINEZ

Direttore Generale Ospedale Nazionale
di Geriatria e Gerontologia

San José, COSTA RICA
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Ancianos’, Dr. Knut Laake, Dr. Fernando
Morales Martinez, Editorial Nacional en Sa-
lud y Seguridad Social dela Caja Costarricen-
se de Seguro Social, San Jose - Costa Rica
(EDNASSS-CCSS) 1997.



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 51

FERNANDO S ANTEZANA

Affrontarela poverta elavulnerabilita

I mondo sta correndo il rischio
di perderei notevoli benefici per la
salute che sono stati raggiunti negli
ultimi 40 anni. Forti minacce stan-
no facendo aumentare la poverta e
leineguaglianze.

Dagli inizi degli anni '50, I'a
spettativamediadi vitane paesi in
viadi sviluppo & andata aumentan-
do da 40 a 64 anni circa, ed il nu-
mero dei bambini che muoiono
prima di aver raggiunto |’ anno di
etaédiminuito dal 10% circaa 60
per 1000 nati vivi. Se paragoniamo
queste cifre con quelle che riguar-
dano le popolazioni del paesi indu-
gtrializzati, vediamo che queste ul-
time hanno un’ aspettativa di vita
che raggiunge i 75 anni, e che la
mortaitainfantile € di 7 volte piu
bassa

Dala meta degli anni 80, co-
munque, il numero di persone che
vivono in condizioni di estrema
poverta con un reddito inferiore ad
1% al giorno, € aumentato, raggiun-
gendo lacifradi 1,3 miliardi di per-
sone nel 1993. Cio é dovuto a di-
verseragioni, tracui il declino eco-
nomico avvenuto nei paesi inviadi
sviluppo durante gli anni 80 — il
“decennio perso” per lo sviluppo —
cosi come nell’Europa dell’est e
nei paesi dell’ex Unione Sovietica
agli inizi degli anni ’'90; inoltre, il
tasso di crescita economicarimane
piU basso rispetto alla crescita del-
lapopolazione. Lacausaprincipale
rimane pero la disuguaglianza nel-
ladistribuzione dellerisorsg, il che
significache i benefici di una cre-
scitain via di accelerazione vanno
ad una piccola parte della popola-
zione.

Intutti i paesi, c'@unachiaracor-
relazione tra poverta e malattia. Le
persone povere sopportano unapar-
te sproporzionata del peso totale
delle malattie, il cheriflette la per-

sistente iniquita nell’ accedere adle
risorse, comprese le cure sanitarie.
Ne paes in viadi sviluppo, la po-
verta € la causa principale degli
11,2 milioni di decess al’anno trai
bambini sotto i cinque anni, che
muoiono per malnutrizione e per
malattie come la diarrea, la dissen-
teriae le infezioni respiratorie acu-
te. Negli adulti, & responsabile di
gran parte dei 5 milioni di morti
al’anno per tubercolos e malaria.

Sebbene poche persone nei paesi
industrializzati s trovino alo stes-
so livello di poverta assoluta rispet-
to a tanti che invece sono nei paes
meno avanzati, sono presenti delle
minoranze consistenti che non di-
spongono dellerisorse materiai per
partecipare in modo completo alla
vitadellasocieta. Laloro povertaé
descritta come relativa, viene cioé
comparata con gli standards di vita
degli atri cittadini dello stesso pae-
se. Lericerche indicano che anche
la poverta & una delle cause che
portano ad uno stato di malattia ed
dlamortalita prematura.

La poverta viene comunemente
intesacomebassi livelli di reddito e
di consumi. Come ha gia detto il
Programmadelle Nazioni Unite per
lo Sviluppo nel suo rapporto pitl re-
cente, “la poverta ha molte facce. E
molto di piti che un basso reddito. E
anche sinonimo di scarsa salute ed
istruzione, di privazione della co-
noscenza e della dignita, dellefidu-
ciaedd rispetto di &' . Fattori co-
me un aloggio masano e so-
vraffollato, un ambiente di lavoro
non sicuro, una dieta aimentare
scarsa, ed abitudini di vitadannose,
colpiscono la salute, distruggono
I’ autostima e riducono le opportu-
nita dei poveri in ogni sfera, e per-
ciolaloro capacitadi vivere unavi-
ta piena e produttiva. Le categorie
di persone piu vulnerabili includo-

no i bambini e gli anziani, i nuclei
che hanno una donna sola come ca
pofamiglia, i rifugiati ed i migranti,
oltre ale persone disabili e malate
croniche.

L’ opinione limitata sulla poverta
ha reso difficoltoso definire le am-
pie politiche necessarie per ridurla,
ed ha portato adei programmi anti-
poverta che si sono dimostrati inef-
ficaci. Le disuguaglianze ed il cre-
scente distacco traricchi e poveri in
molti paesi e comunita, minacciano
la coesione sociale e sono stretta
mente collegate ad un eccesso di
mortalitd, violenza e stress prisolo-
gico esociae. E sempre piu ricono-
sciuto che la pace e la sicurezza,
pietre miliari della crescita econo-
mica, sono incompatibili con I’ esi-
stenza di enormi distacchi nell’e-
quitae con numeri enormi di perso-
ne che vivono in poverta

Per lamaggior parte dei paesi, gdli
andamenti politici ed economici
dello scorso decennio hanno avuto
una vasta portata sul settore della
salute. Le politiche hanno portato
ad un miglioramento della salute e
sono state minate damisure di adat-
tamenti economici, compresalari-
duzione dei bilanci pubblici. | pae-
si, compresi quelli poveri, stanno
sempre piu cercando di caricare le
famiglie di una grande parte delle
spese per lasanita. |1 sostegno ed il
finanziamento privato delle cure
sono diventati una realta, con nes-
sun riguardo alla politica sanitaria.
La gia crescente influenza delle
economie libere di mercato viene
aumentata dalla globalizzazione,
dalla crescente integrazione del-
I’ economiamondiale medianteil li-
bero movimento del commercio e
dellafinanza.

In queste circostanze, € persino
piU pressante introdurre misure in
grado di ridurrelapovertae ripristi-
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nare delle reti di sicurezza sociae
in modo da evitare un’ulteriore
emarginazione dei poveri. Dovran-
no essere affrontate domande diffi-
cili. Ad esempio, in che modo pos-
siamo instaurare un equilibrio trai
bisogni individuali e quelli sociali?
In che modo possiamo assicurare
che la qualita delle cure vada d ac-
cordo con |’ equita e non sia usata
come pretesto per servire gli inte-
ressi di pochi? Come assicurare che
lo sviluppo della tecnologia richie-
sto dal mercato tenga conto delle
necessitadei poveri?

L e nostre risposte devono essere
oneste ed umane. Devono essere
applicabili alle circostanze delle
persone ed essere per loro significa
tive. Devono rispettarei diritti della
gente, laloro dignitaed i loro valo-
ri, cosi come vengono vissuti nelle
comunita. In altre parole, devono
essere e aborate assieme alle perso-
neinteressate.

La risposta tradizionale degli
operatori sanitari — cosi come quel-
la della Chiesa per secoli — € stata
quelladi offrire cure e compassio-
ne. “Cure’ significaunavastagam-
madi servizi, siatecnici che umani,
comeil sollievo dal doloreed il so-
stegno per una morte dignitosa.
L’ operato delle organizazioni non
governative e dei membri familiari
nella cura dei malati terminali di
AIDSin Africaci ricordachele cu-
re non sono un lusso, ma un biso-
gno basilare ed universde. Ma
I'immensita della poverta e del-
I'ineguaglianza della sanita pone la
guestione sele cure e lacompassio-
ne siano sufficienti.

Alle soglie del 21° secolo, la sfi-
da dei sistemi sanitari & quella di
continuare a migliorare lo stato di
salute, nonostanteil contesto preva
lente. Da ci0 dipendera I’ elimina
zione degli svantaggi del poveri in
campo sanitario. L' OMS s éimpe-
gnata per un equo accesso al servizi
sanitari per tutti — la sua “politica
per lasalute per tutti”. 1l concetto di
equita s riferisce all’'imparzidita
ed alla giustizia, ma riconosce che
le persone hanno bisogni diversi.
Ogni persona hail diritto, e dovreb-
be avere anche I’ opportunita, di es-
sere in buona salute. Cio richiede
piu di un accesso uguale alle cure
sanitarie — i servizi sanitari devono
prendere in considerazione i modi
incui i bisogni possono differiretra
persone e comunita. L’impegno
dell’OMSsi basasullacomprensio-

ne che per tutti i paes I'equitaela
giustizia sociale non siano soltanto
imperativi etici, ma che formino la
base di uno sviluppo umano e di
una crescita economica prolungati.

Quali dovrebbero essere le carat-
teristiche fondamentali di un siste-
masanitario in grado di far fronte a
questa sfida? Anzitutto, dovrebbe
essere in grado di fornire un equo
accesso alle cure sulla base dei bi-
sogni. Deve rivolgersi ai problemi
sanitari della comunitd, medianteiil
trattamento, la prevenzione ed il
controllo delle malattie, I immuniz-
zazione, lafornitura del medicinali
essenziali, lacuradelle madri e del
bambini, lafornituradi acqua pota
bile e di condizioni igieniche basi-
lari, la promozione di un’ aimenta:
zione adatta e dell’ educazione sani-
taria.

Inoltre, le autorita sanitarie devo-
no essere in grado di dirigere delle
partnerships con tutti coloro che
forniscono cure sanitarie e di in-
fluenzare le palitiche e le azioni di
altri settori. Devono inoltre essere
in grado di ispirare, supportare e
collaborare con le organizzazioni
comunitarie, i mediaei leaders nel
campo degli affari, in modo da
creare un ambiente informato, sano
e chesiain grado di dare un soste-
gno adeguato.

Siamo arrivati ad un punto cru-
ciale, in cui dobbiamo scegliere il
modo migliore per redizzare questi
compiti. Sappiamo dove porteran-
no lediverse strade, anche se esitia-
mo su quelladascegliere. Unastra
da porta a far diventare la salute
sempre pill subordinata agli argo-
menti economici a breve termine,
dove viene posta molta piu enfasi
sul ruolo delle forze di mercato nel
finanziamento e nella produzione
di servizi sanitari.

Una seconda strada porta i go-
verni a concentrare i propri sforzi
sui bisogni sanitari delle persone
piU povere, mentre la sanita privata
provvede a quelle piu ricche. Ma
I’ esperienza ha dimostrato che la
scelta pud portare a due sistemi sa-
nitari con due livelli di qualita, che
devono essere controbilanciati da
ati livelli di spesa pubblica per as-
sicurare |’ accesso dei pit bisognosi
acure appropriate.

Unaterza strada porta ad assicu-
rare servizi sanitari per tutti. Si con-
centrasullo stato di salute dell’ inte-
ra popolazione, ed & basata su
un’ ampia veduta sul finanziamento

esullaforniturade servizi daparte
del settore pubblico e daquello pri-
vato inseme, nel quali lerisorse so-
no distribuite sullabase dell’ equita.
E questaladirezione contenuta nel-
la politica dell’OMS per la salute
per tutti.

L’OMS crede chei principi della
salute per tutti abbiano bisogno di
essere tradotti in una nuova etica
della sanita pubblica, diversa, ma
complementare, dall’ etica medica
che e ristagnata per molto tempo.
Cio fornirebbe un’intelaiatura per
I’analis e larisposta alle determi-
nanti sociali ed economiche della
malattia, in cui vienedataprioritaai
bisogni dei poveri e dei gruppi piu
vulnerabili.

Tuttavia, i valori non possono es-
sere imposti dall’ esterno; abbiamo
bisogno di trovare una convergenza
di valori che guidi le nostre politi-
che ed il nostro operato nel campo
della sanita. Per favorire lo svilup-
po sanitario e |’ azione sanitariain-
ternazionale in uno spirito di rispet-
to, solidarieta ed equita, la prima
responsabilita dell’ OMS dev’ esse-
re quelladi promuovere un dialogo
veramente aperto che coinvolga
tutte le persone, culture ed entita
che sono in relazione con la sanita,

Soltanto una chiara politica potra
portare il settore sanitario lungo la
strada dell’ equita. L'OMS fornira
un forte sostegno ed impegno, ma
ha altresi bisogno di una maggiore
partnership edi maggiore coordina
mento tratutti gli enti coinvolti nel
campo dellasalute e dello sviluppo:
agenzie internazionali, organizza
Zioni non governative, associazioni
di operatori sanitari, chiese e gruppi
religiosi. Soltanto sforzi congiunti
potranno influenzarei governi e sa
ranno in grado di apportare mag-
giori finanziamenti ale istituzioni,
in modo da poter intraprendere
un’ azione efficace per ridurre lapo-
verta e le conseguenza sulla salute
che essacomporta, oltre afar si che
Si raggiunga una maggiore equita
nel campo della sanita. Dobbiamo
lavorare insieme per questo obietti-
VO comune, perché, senzadel cam-
biamenti sostanziali nella politicae
nella pratica, la poverta continuera
a richiedere un pedaggio pesante
sulla salute umana.

Dr. FERNANDO S. ANTEZANA
Assistente Direttore Generale
Sostituto Direttore Generale a.i.
Organizzazione Mondiale della Sanita
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Organizzazione del Sistemi Sanitari

1. Introduzione

Per un confronto sui modelli ge-
stionali dei sistemi sanitari occorre
prenderein considerazione uname-
todologiadi confronto che ricerchi,
elementi di riferimento comparativi
traloro omogenei.

A riguardo vengono considera-
ti:

1) la popolazione con i suoi bi-
sogni sanitari;

2) I'offerta complessiva delle
prestazioni e dei servizi;

3) il meccanismo di finanzia-
mento.

I modelli gestionali vengono
identificati in ordine agli effetti
obiettivi che s riescono aprodurre
su questi tre referenti che vengono
pertanto adottati rispettivamente
anche come indicatori per la

a) determinazione del risultato
di soddisfazione del bisogno, della
guantita delle risorse impiegate,
dell’equita dei benefici e dei costi
caratterizzanti il funzionamento
del sistema;

b) correlazione tra la distribu-
zione delle risorse ale diverse
funzioni e strutture di servizioele
prestazioni dalle stesse fornite;

¢) qualificazione giuridico-am-
ministrativa del sistema istituzio-
nale.

2. Lefinalita del modello

Quale che esso sig, il modello e
convergente in maniera pressoché
generalizzata nella realizzazione
di tre compiti igtituzionali:

a) efficienza nell’impiego delle
risorse;

b) realizzazione di livelli di effi-
caciandlatuteladela salute;

¢) definizione delle condizioni

per lafruibilitade servizi in ter-
mini di equita nell’accesso e di
eguaglianza nei contenuti delle
prestazioni.

2.11 riferimenti egli indicatori

La spesa sanitaria complessiva
corrisponde al’ammontare di tut-
te le risorse impiegate per il fun-
Zionamento del settore sanitario.

In vista delle possibili valuta-
zioni e comparazioni la spesa sa-
nitaria viene utilizzata in termini
di:

a) spesa pro-capite; b) rapporto
tra spesa sanitaria e prodotto inter-
no lordo.

Relativamente alla definizione
di tali algoritmi si rilevano osser-
vazioni circa il mancato chiari-
mento amministrativo, e la deter-
minazione tassonomica, tralaspe-
sasocide e la spesa sanitaria; sui
costi occulti delle prestazioni im-
poste ai cittadini, espressi in ter-
mini di tempi di attesa e dai costi
complementari sostenuti dal citta-
dino ad integrazione delle fattispe-
cie per I’ ottenimento delle presta-
zioni (prenotazioni, trasporti, lun-
gaggini burocratiche), difficolta
nellariduzione ad unita comune di
costo dei valori monetari divers.

La utilizzazione delle risorse e
ladichiarazione di equitadd siste-
ma, puo essere determinata in al-
goritmi numerici attraverso gli in-
dicatori relativi 1) al rapporto spe-
sa sanitaria-PIL ; 2) ala dotazione
strutturale del sistema; 3) ala si-
tuazione socio-economica (com-
posizione demografica, reddito
pro-capite...) della popolazione.

A suavoltail rapporto spesa sa-
nitaria— PIL viene analizzato iso-
latamente nelle sei componenti:
crescita della spesa, crescita del
PIL, tasso di crescita della popola-

zione, tasso di crescita dei fattori
di riferimento della spesa sanitaria
nelle componenti, della variazione
di volume ed intensitatecnologica
(il tasso di crescitadel servizi pro-
capite) e una variazione di prezzo
del settore sanitario rispetto ala
variazione del tasso generale di in-
flazione.

Relativamente agli indicatori di
dotazione strutturale vengono po-
gti inrilievoi posti letto totali e per
acuti; il numero del medici, il gra-
do di diffusione delle tecnologie
avanzate. Tragli indicatori relativi
alla situazione socio-economica
viene considerato particolarmente
il prodotto interno lordo procapite
e la percentuale di popolazione
anziana.

2.2 Efficacia sanitaria

Anzitutto c’'e da dire che I'im-
patto del sistema sanitario sui di-
vers livelli di bisogno non é diret-
tamente oggettivabile a causa di
un complesso di fattori sociali,
economici culturali, geografici e
demografici. Vengono, pertanto,
considerati indici non particolar-
mente affidabili nella valutazione
comparata dei sistemi.

| piu utilizzati sono comunqueil
tasso di mortalitainfantile elaspe-
ranza di vita alla nascita; a loro
voltascomposti nel tasso di morta-
litd perinatale e nella speranza di
vitaall’ etadi ottantaanni (cherile-
vaindirettamente ladisponibilitae
I’impiego di tecnologie diagnosti-
che e terapeutiche avanzate).

2.3 Equita

Il concetto s prestaadiverse de-
finizioni. Esso € necessariamente
riferito ala percezione dell’indivi-
duo nella distribuzione dei benefi-
ci e dei costi. L'indicatore princi-
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pale, maanche quello meno raffi-
nato, & quello che esprimeil livel-
lo di protezione sociale, ossia la
frazione di popolazione coperta
dei sistemi pubblici obbligatori.
Esso definisce implicitamente la
possibilita di accesso ai servizi es-
senziali, almeno per le fasce piu
deboli, erogate da strutture finan-
Ziate attraverso meccanismi di pre-
lievo fondati sul principio della
obbligatorieta contributiva o co-
munqgue fiscalizzata.

24 Lerisorse

Secondo la metodol ogia piu co-
mune le risorse vengono definite
attraverso i servizi da esse finan-
Ziati. Taleandlis sviluppalascom-
posizione della spesa sanitaria in
quattro grandi aggregati funziona-
li: I’ assistenza ospedaliera, I'am-
bulatoriale, lafarmaceutica e |’ as-
sistenza a lungo degenti, compre-
saquelladomiciliare.

3.1 modéelli dell’ or ganizzazione
dei servizi sanitari

1) La preoccupazione dei Go-
verni € ormai orientata a trovare
soluzioni allacrescente espansione
della spesa sanitaria — anche di
quella privata — che innesca spinte
inflattive nell’ economia e genera
tensioni sociali.

I modelli originari, classificati
secondo una ripartizione che adot-
tava il criterio di finanziamento
dell’ organizzazione o della natura
giuridica, sono stati adattati nel
corso degli anni alle specifiche esi-
genze nazionali producendo una
serie di sistemi misti, ibridi, costi-
tuiti cioe damisure comuni ad altri
modelli.

3.1 Sistemi mutualistici
di ispirazione bismarckiana

Originariamente articolati su
casse mutue di categoria e profes-
sione, che assistevano i rispettivi
lavoratori ad essa associati oggi
dopo un graduale processo di tra-
sformazione vedono estese laloro
funzione assicurativa a tuttala po-
polazione.

Lo Stato € garante del servizio
pubblico. L'assicurazione contro
le malattie & I' attore-gestore delle
risorse finanziarie per |'acquisto
delle prestazioni erogate dai pro-
fessionisti sanitari.

Lo schema, nel concreto, viene
attuato secondo modalita diverse.
rato viene dalla cassa mutua di ap-
partenenza assegnato ad un medi-
co nominato direttamente dall’ En-
te (Germania).

b) Sistemi flessibili: in cui I'as-
sicurazione mutualisticainterviene
successivamente ala visita, remu-
nerando il sanitario liberamente
scelto dall’assicurato (Francia,
Belgio, Lussemburgo).

¢) Sistemi misti: in cui |’assicu-
razione sanitaria € pubblica assi-
stendo cittadini a di sotto di un
certo reddito e attribuendo loro un
sanitario prescelto secondo un rap-
porto assistenzial e piuttosto rigido.
Al di sopradi un certo reddito (54
milioni) i cittadini si iscrivono ad
una assicurazione privata (Olan-
da).

Mentrelamolteplicitaelavaria
bilita delle caratteristiche costrin-
ge ad una classificazione necessa-
riamente approssimativa dei siste-
mi, s conferma tuttavia la presen-
zain del comune e determi-
nante ruolo delle parti sociali im-
prenditoriali e sindacali.

3.2 Sistemi sanitari ispirati ai
_principi di Lord Beveridge
E garantito |’ accesso universae
ale prestazioni finanziate attraver-
so le imposte raccolte e ammini-
strate da un organo amministrativo
pubblico. Tale modello nacque nel
dopoguerrain Inghilterra e succes-
sivamente nei Paesi guidati da Go-
verni socialdemocratici (Danimar-
ca, Sveziag, Finlandia). Le articola

zioni del sistema aderiscono per o
piu allo schema dei livelli istitu-
zionali nazionali centrali e perife-
rici (Regioni, Provincie, Consorzi
comunali).

3.3 Sistemi misti

In cui, la recente istituzione del
servizio sanitario nazionale con i
suoi principi di universaita ed
eguaglianza convive con elementi
dei preesistenti sistemi mutualisti-
ci, credli per sceltaideologica ala
finedegli anni ' 70 ealametadegli
anni '80, evolvono la mutualita
verso sistemi fondati sulla solida-
rictanazionale (Italia).

3.4 Sistemaindividualistico
di tipo privatistico

Il modello statunitense ne é il
prototipo. L’ obiettivo che ha gui-
dato la sua creazione e perfeziona
mento € il contenimento dei costi.
Il sistema ha per sua base organiz-
zativa-ideol ogica un’impostazione
di tipo concorrenziade. Vi € una
pluralita di operatori, di finanzia-
tori (assicurazioni private ed Enti
pubblici) edi strutture: tutti in con-
correnzatradi loro.

Il cittadino é il responsabile del-
latutela della propria salute deci-
dendo liberamente la quota di red-
dito da spendere per curars e sce-
gliendo I' operatore e la struttura
dai quali farsi curare.

Dal cantoloro agli operatori eri-
messa la responsabilita e’ autono-
mia di determinare le modalita di
gestione e i piani di investimento
per la prevenzione sanitaria.

Il sistema pubblico fissa alcune
regole generai e garantisce I’ assi-
stenza agli anziani, disabili e pato-
logie protette (Medicare) e agli in-
digenti (Medicaid).

I1 modello privatistico, pur effi-
ciente, rivelale gravi pecche del-
I’ onerosita nella spesa (14,5% del
PIL) e del numero degli esclusi
dalla tutela assicurativa (circa 40
milioni di cittadini).

4. Laconvergenza
ver so due modelli

Al di ladelle differenze determi-
nate dalle particolarita dei bisogni
e de sistemi assistenziali preposti
alatutela emergono sulla base del
finanziamento del sistemadue mo-
dedlli:
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a) il modédlo individualistico
americano nel quale una plurdita
di soggetti assicuratori, per 1o piu
privatistici, contrattano prestazio-
ni sanitarie con strutture autono-
me;

b) il modello solidaristico euro-
peo nel quale vi &€ un organismo
unico che “tende” ad assicurare i
servizi sanitari ala totalita della
popolazione.

Del modello europeo vi € lava
riante Bismarckiana: contributi
specifici sono riscoss da un siste-
madi casse mutue obbligatorie; la
variante beveridgeana nel quale
la tassazione generae che alimen-
tail finanziamento; lavariante mi-
sta “italiana’ che é caratterizzata
daun sistemaistituzionale territo-
riale ed aziendale di tipo inglese,
adimentata perd per meta della
spesa dai contributi dei lavoratori
(45%) ed avente ospedali, in parte
autonomi e in parte integrati nel
contesto sanitario, ove coincide il
soggetto pagante con |’ erogazione
del servizio.

L’ obiettivo di piu determinata
redlizzazione nel vari sistemi &
stato quello del contenimento del-
la spesa, in quanto non s rileva
dallaricognizione del sistemi una
indicazione preferenziale per un
modello ideale.

E questa una conclusione che
contraddice la tradizionale etica
medica che impone a medico
ogni sforzo per restituire a pa-
Zientelo stato di salute. Mal’indi-
sponibilita di risorse infine impo-
ne larazionalita nellaloro gestio-
ne.

Il processo continuo di ricerca
per la della razionalizzazione in-
centiva comportamenti efficienti
ripristinando condizioni di separa-
zione, e concorrenza, come avvie-
ne per i modelli pubblicistici, tra, i
soggetti gestori, le strutture e i lo-
ro finanziatori.

Insomma si cerca di coniugare
le caratteristiche di equitae solida
rietd del sistemi europei con quel-
le dell’ efficacia ed efficienza dei
sistemi privatisti.

5.Mod€llo solidaristico
britannico riformato

I National Healt Service
(N.H.S.) estato per anni il punto di
riferimento nelle politiche del

Welfare State influenzando la stes-
sariformaitalianadel 1978.

L’'impianto originario, solidari-
stico per eccellenza, e stato con la
riformadel 1990 revisionato in or-
dine all’ obiettivo del contenimen-
to dellaspesa.

LaGran Bretagna éil Paese ove
si spende meno (dati 1996, fonte
OCSE 1019 dollari procapite),
dietro Portogallo (594%), Spagna
(790%), Irlanda (912%), ma meno
del’'ltdia (1101%).

Sono state decentrate le decisio-
ni e le responsabilita ad Enti sani-
tari locali guidati da managers con
contratto a tempo determinato. |
responsabili potranno fornire di-
rettamente i servizi o acquistarli
presso gli Ospedali pubblici o pri-
vati piu efficienti.

Il finanziamento avviene attra-
verso lafiscalita generale (82%) e
una modesta aliquota contributiva
(15%) con lacompartecipazioneal
pagamento di alcuni servizi (ticket
peri farmaci, i denti el’ oculistica).

Il sistema & prevalentemente
pubblico e nel '90 & stataintrodot-
ta una modesta privatizzazione di
alcuni settori.

Il settore assicurativo interviene
per I’11% della popolazione, che
comungue non esonera dall’ obbli-
gatorieta del pagamento delle im-
poste per la Sanita.

Al medico di famiglia é affidato
un budget per ciascun assistito,
rendendolo cosi responsabile della
spesa sanitaria da lui generata ed
incentivandolo a prescrivere ai
suoi pazienti solo le prestazioni
necessarie.

6. 11 modéello tedesco riformato

Il sistema sanitario tedesco di-
scende dal sistemamutualisticoin-
trodotto da Bismarck nell’impero
asburgico. La spesa per il suo fi-
nanziamento (7,1% del PIL) e fi-
nanziata per due terzi dai contri-
buti sociali pagati dai datori di la-
voro edai lavoratori (60%). 11 21%
proviene da gettito fiscale, il 7%
dai proventi delle assicurazioni
private e I’ 11% é sostenuto inte-
gramente dai pazienti.

L’ assicurazione di malattia ob-
bligatoria copre I’ 88% della popo-
lazione. Alle assicurazioni private
ricorre il 10%, esentato dalla con-
tribuzione a sistema pubblico. Il
sistema caratteristico misto pub-
blico-privato vigente nella Repub-
blica Federale Tedesca €, via via,
integrato da interventi di natura
statalistica. Gli ospedali pubblici
sonoil 38%, i privati convenziona-
ti con il pubblico il 35%, eil 27%
sono esclusivamente privati.

7.11 sstema sanitario
statunitense

E il sistema privatistico per ec-
cellenza ed € anche il piu costoso
del mondo (spesa sanitaria pubbli-
caprocapite 1559%, spesa sanitaria
totale — 3516% — pari a 14,3% del
PIL); la spesa sanitaria totale negli
USA (pubblicat+privata) e talmen-
te alta che la spesa sanitaria pub-
blicain termini percentuali risulta
superiore del 42-50% rispetto a
quellatotaeitaliana.

Non solo: la spesa sanitaria pub-
blica americana, (44,3% di quella
totale) pur percentualmente infe-
rioreaquellapubblicaitaliana(pa
ri a 70% dellatotale) le & superio-
reintermini assoluti.

In sostanza i 30 milioni di citta-
dini assigtiti dal Medicare (assi-
stenza pubblica per gli anziani ei
disahili e patologie protette), i 30
milioni di assistiti dai programmi
del Medicaid (assistenzaper gli in-
digenti) e i 40 milioni di cittadini
privi di assistenza, tanto pubblica
che privata, riducono la spesa sa-
nitaria privata ad essere soltantoiil
56% di quella totale (pubbli-
ca+privata) nel piu importante si-
stema sanitario privatistico.

Leragioni dell’ onerosita del si-
stema USA vanno ricercate nel-
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I" alta spesa per laricerca scientifi-
ca, nella elevata qualita delle cure
ma, soprattutto, nel particolare
funzionamento del sistema ameri-
cano.

In esso vi concorrono tre fattori
che, sommandosi traloro alivello
macroeconomico, crescono |’alo-
cazionedi risorse nel settore sanita-
rio ascapito di atri settori sociali.

Si puo infatti pensare cheil pa
gamento a prestazione, la minore
capacita di programmazione e
coordinamento del sistemi sanitari
basati sui sistemi assicurativi, la
presenza di una Sanita privata ge-
stita come impresa costituiscono
elementi che favoriscono — appun-
to — I’aumento della spesa sanita-
ria

8.L’Italia, un modello pubblico
di “tipo misto”

In Italia vige un modello sanita-
rio con SSN di tipo pubblico dove
prevale un“modello pubblico inte-
grato” sottoposto agli importanti
cambiamenti in atto posti dai de-
creti di riordino 502 e 517.

8.1 | correttivi apportati
ai citati due decreti
riguardano:

—|"adozione di unaquotacapita-
riaindifferenziata a livello nazio-
nale per il riparto trale Regioni del
Fondo Sanitario Nazionale di parte
corrente;

— la responsabilizzazione delle
Regioni sui livelli di spesa;

— |’ attivazione in prospettiva, di
Fondi Sanitari integrativi;

— il superamento delle conven-
zioni con le strutture private av-
viando un sistemadi concorrenzia-
litatrale strutture pubbliche e pri-
vate fatto salvo il principio della
assoluta liberta di scelta del citta
dino, con I’ adozione del finanzia-
mento a prestazione;

— la trasformazione dell’ Unita
Sanitarie Locali in Aziende pub-
bliche di servizi;

— I’adozione sistematica degli
strumenti classici di regolazione
economica della gestione azienda-
le (contabilita andlitica, budget, si-
stemadi reporting);

— la responsabilizzazione della
dirigenza sui risultati complessivi
della gestione con laintroduzione,
immediatamente per il Direttore

Generade e per i Direttori Sanitario
ed amministrativo, e in prospettiva
per tutta la dirigenza, dellatempo-
raneita del rapporto di lavoro o
dell’incarico dirigenziae.

8.2 Bisogni sanitari
e consumi sanitari

Il processo programmatorio &
oggi rivolto ari-orientare il siste-
madei servizi non tanto in termini
di assetto giuridico-amministrati-
vo ed istituzionale, ma in termini
di equita distributiva delle risorse
tecniche e finanziarie.

L’andis delle esperienzedi pro-
grammazione ha posto in evidenza
una preoccupante | atitanzadel col-
legamento fradati di carattere epi-
demiologico, bisogni espressi e
I’identificazione dellarisposta.

Il ri-orientamento in corso e ba
sato su una ricognizione scientifi-
camente fondata su basi empirica-
mente significative degli attuali li-
velli di congruitatradomanda sod-
disfatta (prestazioni erogate) e bi-
sogno sanitario (condizioni di sa-
lute) ed una ri-formulazione di
ipotesi di riequilibrio territoriali
delle dotazioni di servizi e presidi.

9.L’evoluzione negli anni futuri

Da sommario esame delle tipo-
logie dei modédlli organizzativi piu
ricorrenti nella sanita pubblica, s
coglie la progressiva espansione
del sistemi in corrispondenzadella
crescente diffusione del diritto dei
cittadini ad essere tutelati nel loro
stato di salute e benessere.

Lo straordinario sviluppo eco-
nomico degli ultimi cinquant’ anni
nei Paesi occidentai hafatto emer-
gereil nuovo dato sociae, e quindi
politico, della attesa di salute e di
protezione sanitaria a livello di
massa.

La copertura assistenziale sani-
taria & una conquista sociale or-
mai irreversibile che, se rassicura
quanti vedono nel processo di
emancipazione dal bisogno fisico
ed esistenziale di protezione dalle
malattie, un evento di civilta e
modernizzazione, apre pero anche
unalungaseriedi inediti problemi
economici, etici ed organizzativi,
che sollecitano e suggeriscono
profonde mutazioni negli stili di
vita

Il costo di funzionamento degli

attuali apparati assistenziali, tanto
estesi e solidali, & elevato e sfida
gli equilibri finanziari dei bilanci
statali, nel caso dei servizi sanitari
pubblici, e lacongruita delle quote
di contribuzione personae nei si-
stemi, pubblici e privati, fondati
sulle assicurazioni o sulla mutua-
litadi categoria.

Findaora, di questi sistemi s ri-
vela la crescente inadeguatezza fi-
nanziaria ed organizzativa a fron-
teggiare I’espansione e la forza
della domanda di salute nelle for-
me originarie proprie dell’ egua
glianzadelle prestazioni e dellalo-
ro estesa gratuita ed universalita.

| meccanismi selettivi attivati
per I’ accesso gratuito — o comun-
que di minor contribuzione da par-
tede cittadino alle prestazioni sul-
labase del criterio del reddito, eta,
patologia, composizione del nu-
cleofamiliare... —in futuro vedran-
no accrescere la loro significati-
vitd, fino in vista di un necessario
equilibrio di equita e solidariet3,
decisivo per una sanita che neces-
sariamente vorra (dovra) restare
pubblica, perché ormai percepitae
vissuta come irrinunciabile bene
sociae, di massaed individuale.

Non e temerario immaginare in-
fatti che attorno a valore salute e
al’ organizzazione sanitariasi co-
dtituiranno i modelli sociali di vita
e di produzione e sulla efficienza
realizzativadei loro obiettivi S de-
finiranno i programmi politici dei
governi.

Infatti I’importanza della salute
eddlaquaitaddlavitaédestinata
a definirsi nei paesi pit avanzati
economicamente come un vero e
proprio bene di consumo, come lo
sbocco di un neo-umanesimo sani-
tario, che traduce nel vissuto alcu-
ne riflessioni sul valore dei conte-
nuti, anche fisici, biologici, della
vita umana.

L’ apprezzamento crescente del
bene salute, inevitabilmente, por-
tera ad una convergenza uniforme
del vari modelli sanitari attuadli, in
ragione soprattutto della corri-
spondente loro onerosita e della
omologazione culturale e sociae
dellasanita

L’emancipazione della cultura
della salute dall’ ideologia privati-
gticadd singolo o da quella misti-
cadellaproduzione arriveraa con-
dizionarei governi perche mo-
dellino i programmi sociali di or-
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ganizzazione dellaconvivenzaela
compatibilita degli impieghi delle
tecnologie, soprattutto in vista
dell’ ottimizzazione delle condizio-
ni afferenti laqualitadelavita.

Il diritto allasalute, politicamen-
te, non sara piu soltanto valutato
quale contenuto etico di una pro-
grediente democraziasullaviadel-
la realizzazione dei suoi principi,
né sara confinato a fatto tecnico,
riservato agli operatori, ma costi-
tuira vieppiu un diritto sociae, un
interesse legittimo rivendicato dal-
le comunitacivili.

In questo contesto di principi
etici e civili, il carico di inquina-
mento ambientale, o I'impiego di
tecnologie sporche o le iniziative
adottate per contenere I'inerzia
nella prevenzione di talune gravi
patologie diffusive, non saranno
soltanto le concessioni di unaillu-
minata e moderna intelligenza po-
litica di stagione, ma una perma-
nente e consapevole richiesta di
programma politico del cittadino
ne confronti degli amministratori
pubblici.

I diritti rivendicati avranno un
costo che il cittadino accettera di

sopportare per essere curato nelle
modalitadellaformaindiretta— at-
traverso il fisco — o in viadiretta,
pagando |’ assicurazione per acce-
dere a medico e ai presidi sanitari
pubblici o privati.

L’ attuale metamorfos della na-
tura del ticket, — da strumenti di
deterrenza dall’ abuso a mezzi di
reperimento finanziario; la razio-
nalizzazione nell’ uso dellerisorse,
da dato variabile programmatico,
diverranno contenuto di una do-
manda civile di lotta allo spreco,
per la loro efficiente allocazione,
per evitare i costi crescenti di una
medicalizzazione egemone e for-
sennata.

Sono questi | segnali di un’au-
tentica democratizzazione della
sanita, finamente assunta a que-
stione sociae.

L’ evoluzione verso le forme del
mercato, parzialmente liberaizza-
to, porteraalariduzione delle pre-
rogative del medico — lalaicizza-
zione crescente dei processi scien-
tifici e dell’ uso delle loro scoperte
— promuovera una trasformazione
profonda dei bisogni e unaradica
le modificazione dei comporta

menti sociali e dei modelli di ri-
sposta politica alla nuova cultura
di sanita.

E evidente fin d’ ora nell’ evolu-
zione in atto — tanto nel modello
privatistico americano quanto in
quello “solidaristico” europeo —un
restringimento dell’ intervento pub-
blico a condizioni socio-sanitarie
di particolare pericolosita sanitaria
0 penositasociale.

Il processo, oggi appena al’ini-
Zio, rivela tanto la insopportabilita
dei costi da parte delle assicurazio-
ni quanto I’ incontenibilitade defi-
cit del sistemi pubblici, assediati
dalla burocratizzazione dei model-
li dirigistici.

Lariduzione ddlapoliticaapro-
gramma, giudizio e verificadei ri-
sultati conseguiti, spingeranno per-
tanto la sanita pubblica a concen-
trarsi su aree e settori d'intervento
limitati ma politicamente significa:
tivi alivello di qualitaed importan-
zadd servizi.

Prof. FRANCO SPLENDORI
Ordinario di Programmazione

e Organizzazione Sanitaria,
Universita di Roma, Tor Vergata
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Modelli etici per |la gestione della salute

M odélli etici per la gestione
della salute

La gestione della salute abbrac-
cia I’organizzazione, il finanzia-
mento e le politiche sanitarie. |
vari temi che rientrano diretta-
mente in queste materie, come
I’ organizazione sociale dell’ assi-
stenza sanitaria, secondo il mo-
dello del libero mercato o quello
statale, e lo stanziamento delle ri-
sorse, saranno oggetto di altre
conferenze di questa sessione po-
meridiana. Lo scopo di questo ar-
ticolo € quello di creare un colle-
gamento trala gestione della cura
della salute e le proprie fonda-
mentali convinzioni etiche. Le
scelte fatte nell’ organizzare e fi-
nanziare le cure mediche dipen-
donoin ultimaanalisi dal concetto
che si hadellasalute, che dipende
poi dall’idea che si ha dell’ uomo,
che élabase delle convinzioni eti-
chedi ognuno. Daquesta prospet-
tivavorre presentare tre modelli
etici per lagestione della salute.

1. Curadella salute come
“servizio tecnico”

L’ attual e cura della salute mani-
festa una forte tendenza a svilup-
pars in un “servizio tecnico” non
solo per il malato, maanche per le
persone sane che non sono soddi-
sfatte del proprio corpo. Chirurgia
plastica, body building con ormo-
ni, modifiche del sesso e diete so-
no a dispozione per “perfeziona-
re” il corpo umano gia di per sé
sano. E la procreazione, anche se
in se stessa non complicata, non &
lasciataal “caso”.

L’ autrice danese Renate Dorre-
stein ha espresso tutto questo in

modo sorprendente nel suo ro-
manzo Dit is mijn lichaam (Que-
sto € il mio corpo). Cas, uno dei
personaggi principali, mentre pre-
paralacolazione per lamogliein-
cinta, Xandra, nel giorno del suo
compleanno, sogna ad occhi aper-
ti il bambino che dovra nascere.
Egli sarebbe stato

“a cento per cento un ma-
schio, come aveva assicurato
la clinica del sesso al’inizio
del costoso trattamento. In se-
guito intendevano avere
una bambina, e poi un nuovo
seno per Xandra...”*.

Il regalo per il compleanno con-
siste in un naso per Xandra. Men-
tre lui — consapevole di stare per
affrontare un’ altra giornata senza
cibo — osserva con occhi chiara-
mente bramosi come la moglie
mangiai suoi croissants, lei loin-
coraggiava:

“Questa sera potrai avere
seicento calorie... Da bambino
sua madre lo aveva fatto in-
grassare e, con le suefrittellee
i suoi sformati, ne aveva fatto
un goloso... Nélla cucina sem-
pre odorosa di lardo, nulla lo
avevapreparato al fatto che nel
mondo reale ogni cosa s risol-
ve nellaperfezionefisica’.

Questo e una conseguenza del
considerare il corpo come un og-
getto di prestigio e come il mezzo
pit importante per fare impressio-
ne sugli atri esseri umani. Secon-
do il prevaente concetto neokan-
tiano di uomo, alla fine basato sul
dualismo Cartesiano, il corpo évi-
sto come un oggetto manipol abi-
le, come se fosse qualcosa di op-
posto alla persona umana. Kant
definivala persona come un esse-
re che puo dire “l0”, possiede
consapevolezzadi s&, e haunaco-

scienza morale®. Muovendo da
questa definizione, i neokantiani
riducono I’ essenza di essere una
persona ala manifestazione di
funzioni specificatamente umane
del cervello: attivita razionae e
capacita di comunicazione socia-
let. Secondo questa visione
dell’uomo, i feti umani e neona
ti%, cosi come i pazienti con danni
cerebrali irreversibili®, sarebbero
considerati soltanto “esseri uma-
ni”, ma non persone umane, con
diritto all’autonomia e alla vita.
Coloro che sono qualificati perso-
ne umane potrebbero esercitare la
loro autonomiaanchefino al limi-
te di disporre dei propri corpi e
delle loro vite, perché la natura
biologica e vista come estrinseca
ala persona umana, e dungue un
bene meramente strumentale.

Lacura della salute e diventata
€osi un “serviziotecnico” che per-
mette non solo di curare le malat-
tie, ma anche di perfezionare un
corpo sano o perfino unasemplice
procreazione. Si prevede che que-
sta tendenza s accentuera nel
prossimo futuro. Per mezzo di
esami e di diagnosi genetiche, le
mancanze di perfezione, i cosid-
detti difetti, possono essere sco-
perti primache s manifestino. La
diagnosi prenatale, offrendo lavia
al’aborto selettivo, previene la
nascitadi esseri umani considera
ti “imperfetti”.

“Poiché la cura della salute
concepita come un “servizio
tecnico” dal’impressione che
il corpo e quindi lafutura vita
sia “costruibile’ attraverso la
manipolazione e lariproduzio-
ne tecnica di esseri umani, i
malati non di rado s creano il-
lusioni circa i risultati che la
medicina e la chirurgia moder-



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 59

ne possono raggiungere. Lari-
sposta “no, i0 non posso piu
fare niente per lei” sara diffi-
cilmente accettata da molti pa-
zienti. Job Olson, il nonno di
Cas nel romanzo appena cita-
to, considera |’ipertrofia della
sua prostata “un vero scherno
delladignita umana’.

Eppure, quel rozzo babbui-
no che pretende di essere uno
specidista, lavando le sue pal-
lide mani sottili, aveva detto
senza battere palpebra: “Lei
deve semplicemente imparare
a convincerci”... Egli si era
aspettato un’ operazione, qual-
cosa con il laser, o ameno
un’ efficace cura a base di pil-
lole. Si potevano separare ge-
melli siamesi, trapiantare cuo-
ri, ingrandire i seni piccoli e
rimpicciolire quelli grandi; si
congelavano sperma e uova
fertilizzate fuori del grembo.
Ogni pezzetto e frammento di
uomo poteva essere corretto,
riparato, perfezionato; parti
nuove o molto migliorate era-
no disponibili per I'intero Kit;
soltanto Job Olson perdeva la
corsa’’.

Queste aspettative lanciate trop-
po in ato possono portare, da una
parte, acercaredi prolungarelavi-
ta con futili trattamenti e, dall’ al-
tra, aguardare all’ eutanasia come
al’ ultima soluzione “tecnica” per
tutte le sofferenze. Entrambe le po-
sizioni denotano il medesimo at-
teggiamento a non accettare lavita
come un dono e a rifiutare di ri-
mettersi nelle mani di Dio, il Crea-
toredellavita

A causa di questi sviluppi, le
strutture sanitarie nei paesi occi-
dentali sono diventate istituti alta-
mente tecnicizzati, gestiti come
industrie. Le alte richieste dei pa-
Zienti ei costi delle nuove tecno-
logie, sommati ala scarsezza del-
lerisorse, spingonoi dirigenti del-
la sanita ad organizzare I’ offerta
dei propri servizi in modo buro-
cratico. Protocolli, compilati da
agenzie governative e spesso an-
che da assicuratori sanitari, pre-
scrivono la durata calcolata dei
contatti tra medici e pazienti, la
durata del ricovero per i vari trat-
tamenti medici e il modo preciso
in cui procedere nel vari casi.
Questo concetto di “cura diretta’
ha le sue origini negli Stati Uniti

d America, ma trova oggi cre-
scente sostegno anche nel paesi
dell’ Europa Occidental €.

| protocolli sono generalmente
basati sul calcolo del possibile ri-
sultato dell’intervento medico e
chirurgico su certe categorie di
pazienti, secondo I’ etd, il tasso di
successo e laquaitadi vitacheci
Si puo aspettare dopo il trattamen-
to. Un criterio importante in que-
staanalis costo-efficacia e il nu-
mero di “Quality-Adjusted Life
Years’ (Anni di Vita di Qualita
Migliorata), la cui abbreviazione
e “QALY’S’. Nd decidere di ap-
plicare per esempio un trattamen-
to salvavita, quale il trapianto di
un organo, a paziente A o a pa-
Ziente B, lateoria QALY offrela
possibilitadi calcolare il numero
di anni guadagnati, applicando un
appropriato tasso di sconto per i
periodi in cui laqualitadellavita
sarebbe poveraacausadi unama
lattia o di invaliditad. Supponiamo
checi s aspetti chei pazienti A e
B vivano ancora 2 anni dopo
I’operazione, e che A abbia uno
stato di salute normale, ma B sia
costretto aletto. Inoltre, supponia
mo chelaqualitadi dueanni di sa
lute normale siano equiparati aun
anno di vitatrascors forzatamen-
te aletto, alorail tasso di sconto
sarebbe dello 0,5% per il paziente
B. L' approccio QALY puo servire
acollocare risorse curative su mi-
cro o macro livelli. Esso e stato
usato su larga scala per la prima
volta dallo stato dell’ Oregon, &
fine di redigere una lista delle
prioritadei servizi sanitari®.

Sebbene apparentemente molto
razionale, lateoriaponeil proble-
ma di come evitare il soggettivi-
SMo e trovare criteri oggettivi per
paragonare gli anni di vitadi salu-
tenormale con gli anni di malattia
e di invalidita. Contro un gruppo
di sostenitori dellateoria QALY,
trai quali Peter Singer, Harris
argomenta, a mio parere giusta-
mente, che essa comporta un
“doppio rischio” per coloro che
gia soffrono di malattie. Il primo
rischio consisterebbe nella loro
malattia, a causa della quale, co-
me secondo rischio, sarebbero
“puniti” col non essere ammessi
al necessario trattamento medico,
a vantaggio di qualcun altro che
gode gia in partenza di migliore
salute, e dunque haun pit ato nu-

mero di Anni di Vita di Qualita
Migliorata™. Cio costituira certa-
mente uno svantaggio per i piu
anziani e comportera che laspesa
per i paliativi da usare nella ma-
|attia terminal e scenda automati-
camente verso zero.

Caosl, le palitiche sanitarie spes-
so trascurano la situazione parti-
colare, soprattutto le necessita
umane del pazienti, rendendo loro
difficile il sopportare e I’integrare
emotivamente e spiritualmente la
loro sofferenza. Tutto cio — consi-
derato assieme dl’ opinione che la
vita corporea possegga soltanto
un valore estrinseco e ala delu-
sione che si prova nel casi in culi
illusorie speranza non possano es-
sere soddisfatte — esercita una
pressione su coloro che sono re-
sponsabili della sanitéa nel mondo
occidentale a consentire atti che
pongano fine allavita, nelleforme
dell’ eutanasia o del suicidio assi-
gtito, come ultima risposta tecnica
adlasofferenza, nel casoin cui non
si abbia piu a disposizione alcun
trattamento efficace.

2.Curaddlasalute
senza tecnologia medica

Laposizione opposta il rifiuto
della moderna tecnol ogia medica.
Per ragioni religiose, alcuni mem-
bri di denominazioni ortodosso-
protestanti in Olanda si oppongo-
no, per esempio, al’immunizza-
zione. Nél passaggio di Matteo 9,
12: “non coloro che stanno bene
hanno bisogno di un medico, ma
coloro che sono malati”, e nella
definizione della Provvidenza se-
condo la X Domenica del Cate-
chismo di Heidelberg, essi leggo-
No una proibizione della vaccina-
zione. Se sano, I’'uomo non do-
vrebbe prendere misure precau-
zionali contro eventuali malattie
future, perché questo impliche-
rebbe che egli non riconosce Dio,
il Quale ha tutto nelle Sue mani,
incluso il virus della poliomielite.
All’uomo non dovrebbe percio
essere consentito di armarsi di
mezzi “non-ordinari”, quai la
vaccinazione, contro i giudizi di
Dio; egli puo farlo, pero con le
medicine contro lamalattie, che —
secondo il testo citato da Matteo —
sono considerate colpi inflittici
dai Suoi giudizi. Al massimo, gli
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sarebbe permesso usare mezzi
“ordinari” (naturali), comele cure
contro le future malattie. Questo
venne fortemente criticato duran-
te le epidemie di poliomi€lite ve-
rificatesi in alcuni villaggi olande-
si nel 1971 e nel 1978. Durante
quest’ ultima, furono infettate 110
persone — tutte ortodosso-prote-
stanti; una di loro mori, mentre
soltanto poche di loro furono col-
pite da paralis protratte o perma-
nenti*2.

Un credo simile esiste tra i
membri della Chiesa Scientifica,
fondata da Mary Baker Eddy nel-
laseconda metadello scorso seco-
lo. Essi non solo rifiutano le misu-
re preventive come la vaccinazio-
ne, ma anchei trattamenti medici
e chirurgici, perfino in situazioni
di pericolo di morte. Ritengono la
malattia un’ illusione che scompa-
rird non appena il paziente smet-
teradi credere nellasuamalattia...
Egli pud raggiungere tale “cura’
ponendosi su di un solo piano con
la “Mente Divina’, attraverso la
preghiera per liberars dall’ingan-
no della realtd materiale. A pre-
scindere dall’isolamento nel caso
di malattie contagiose, € difficile
forzare i pazienti a sottopors ala
vaccinazione o a trattamenti me-
dico-chirurgici. Comunque, i pro-
blemi sorgono quando tutto cio
toccai lorofigli. Negli Stati Uniti,
per esempio, varie voltei tribuna-
li statali hanno preso decisioni a
favore di bambini i cui parenti o
tutori rifiutavano di autorizzare
trattamenti medico-chirurgici, ap-
plicando la dottrina di “ parens pa-
triag”, il diritto dello stato di inter-
venire a favore dei bambini, qua-
lorale azioni o ledecisioni dei lo-
ro parenti e tutori minaccino lalo-
ro salute”.

Negli ultimi decenni si € notato
un notevole riaccendersi d’inte-
resse per le “terapie aternative”.
A differenza della medicina con-
venzionale, esse non s concentra-
no semplicemente sul corpo, ap-
plicando un’ atratecnologiadaun
punto di vista meccanicistico, ma
“tendono a guardare gli indivudio
in termini olistici. Essi sono visti
come singoli interi e come parti
che compongono una realta pid
vasta’. Dunque gqueste terapie
sono qualcosa che viene vaga
mente definita come “medicina
oligtica’. Il “movimento per lacu-

raolistica’, mostrando molto inte-
resse nel trattare i pazienti come
persone integrali, educando la
gente alla responsabilita per la
propria salute fisica e mentale, e
applicando terapie “naturali” o al-
ternative, ha ottenuto grande in-
fluenza. Queste terapie — chiama-
te anche non-ortodosse, comple-
mentari 0 non-convenzionali —
comprendono varie categorie,
quali la categoria spirituale (cura
dellafede e cura paranormale), la
categoria psicologica (rappresen-
tazione mentale, ipnosi e terapia
del sorriso), la categoria nutrizio-
nale (integratori erboristici, vita-
minici e minerali e diete macro-
biotiche), la categoria delle so-
stanze medicali (sieri, omeopatia,
iniezioni di cellule vive di feti e
animali) e una categoria che coin-
volge forze fisiche (chiropratica,
massaggio, digitoterapia, agopun-
tura ed eettroterapia). Un metodo
alternativo di diagnosticare le ma-
lattie interne & I’iridologia®, con
laquale s esaminal’iride dell’ oc-
chio.

Nel 1981, i gruppi di professio-
nisti che praticano qualche tipo di
medicina dternativain Gran Bre-
tagna contavano piu di 11.000
membri in totale, cifracherappre-
sentavail 41% dei medici generi-
ci. Fulder parladi un incremento
del 10% I’anno da alora. L'8%
dei medici generici in Gran Breta-
ghaappartenevaacorpi professio-
nali medici complementari*®. Nel-
lo stesso anno il 7% della popola-
zione danese consultava un pro-
fessionista della medicina non
convenzionale ogni annoY. Una
legge quadro, i cui dettagli devo-
No ancora essere stesi, la“Wet op
de beroepen in de individuele ge-
zondheidszorg” (professioni in at-
ti sanitari individuali), promulgata
nel Novembre 1993, stabilisce
che, a prescindere dai cosiddetti
atti riservati, persone diverse dai
medici sono formalmente autoriz-
zate a compiere atti nell’ambito
della cura sanitaria individuale.
Cio dard maggiori possibilita ai
terapeuti alternativi®®. Nel 1990,
un’indagine negli Stati Uniti ri-
velo cheil 34% degli intervistati
aveva usato nell’anno precedente
almeno una volta una terapia non
convenzionale, e che un terzo di
questi visitava esperti di questo ti-
po di trattamento®™. In generale si

trattava di persone istruite e con
entrate elevate.

I medici sono spesso inconsa-
pevoli dell’ uso diffuso delle tera
piedternative. Il 72% delle perso-
ne che hanno risposto di cercarvi
aiuto, si astengono dall’ informar-
nei loro medici.

Sebbene, specialmente nel cir-
coli New Age, I'uso dei cristalli,
del tocco terapeutico e di cure psi-
chiche basate su una certa spiega
zione metafisicadell’ uomo sia di-
ventato abbastanza popolare, la
maggior parte degli aderenti a
questa corrente fa anche uso di
medicina occidentale “ortodos-
sa’. Soltanto il 4% degli intervi-
stati che riportava una condizione
medica prevalente, consultava un
terapeuta aternativo senza ricor-
rere anche a un medico®. Cio pud
risultare dannoso. Conosco il caso
delladomestica di un parroco che
aveva sofferto per ben tre volte di
una malattia simile al’ influenza,
per laquale aveva consultato sen-
zapositivi risultati un professioni-
sta generico che usa la medicina
omeopatica. Dopo essere stata fi-
nalmente accettata in ospedale, le
fu riscontrata una granulomatosi
di Wegener, unarara malattia ca-
ratterizzata da una vascolite delle
vierespiratorie superiori einferio-
ri insieme con una glomerulone-
frite. Subito dopo, unacris renae
ne causo la morte, nonostante la
prognosi della malattia sarebbe
stata buona se s fosse iniziatain
tempo unaterapia con ciclofosfa-
mide (inizialmente insieme con il
prednisone). Sono stati riportati
atri casi di questotipo, comeil fa
taleritardo nell’ intervento del me-
dico su malati di cancro, perché
era stato prima tentato un tratta-
mento alternativo, e una sordita
insorta dopo un lungo trattamento
di un’infiammazione dell’ orec-
chio medio con grandi Weleda?*.

Laguestione chiavequi €il per-
ché a nostri giorni cosi tante per-
sone fanno crescente uso di medi-
cina non convenzionale. A pre-
scindere da altre ragioni, contro le
delusioni dei risultati di tratta
menti convenzionali o le convin-
zioni New Age, una ragione im-
portante risulta essere il fatto che
la moderna medi cina tecnicizzata
non e diretta ala personaconside-
rata come un insieme®. Secondo
Frohock,
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“la medicina sembra occupare
una posizione trala scienza e quei
discors spirituali e talvolta misti-
ci dai quali la medicina moderna
storicamente deriva. Una crescen-
tefiducianellateoriaenei dati cli-
nici rende la medicina piu simile
ala scienza che alla cura popola-
re; per questo la pratica medica
oggi e fortemente influenzata dal -
|aseparazione Cartesianatramen-
te e corpo, edagli abbaglianti pro-
gressi tecnologici della moderna
ricerca scientifica. Il ragionamen-
to spirituale, per contrasto, vede
gli esseri umani in una prospettiva
olisticacheinclude spirito e corpo
e §pesso accetta realta non acces-
sibili alaricercascientifica’.

In una certa misura, rifiutare
ogni tecnologia medica e trovare
il proprio rifugio nell’ omeopatiae
in atre forme aternative di medi-
cina potrebbe esere una compren-
sibile reazione a carettere ecces-
sivamente tecnicizzato e imperso-
nale della cura della salute con-
venzionale. Poiché si concentrano
sulla persona umana come un in-
tero, esse esercitano una grande
attrazione su un considerevole nu-
mero di pazienti, e non soltanto su
quelli che sono delusi da cio che
lamedicinaconvenzionale harag-
giunto per loro.

Il motivo dell’ attrazione delle
pratiche alternative dovrebbe rap-
presentare una sfida per coloro
che sono responsabili dellagestio-
ne della cura della salute: si do-
vrebbe prestare un’attenzione
maggiore di quellache la medici-
na burocratica e tecnicizzata pud
offrire ai pazienti quali persone
considerate in tutti i loro aspetti e
con riguardo ai loro bisogni speci-
ficamente umani. D’ altra parte,
anche accettare trattamenti alter-
nativi in se stessi solleva proble-
mi. Nel collocare le limitate risor-
se nei servizi sanitari, le agenzie
governative e le compagnie di as-
sicurazione devono ponderare
I’efficacia di questi trattamenti
contro loro possibili effetti danno-
si e comparare entrambi i fattori
con quelli delle terapie standard.
Questo €, comunque, difficile,
perchéi pro ei contro della mag-
gior parte delle terapie aternative
non sono stati sperimental mente
accertati, aimeno non in procedi-
menti che soddisfino i criteri
scientifici della medicina conven-

zionale. Cio rende particolarmen-
te difficile distinguere una genui-
naterapia alternativa dalle frodi*.
Senza voler esprimere un’ opinio-
necircai trattamenti alternativi, si
puo temere che in certi casi usare
soltanto questo tipo di cura com-
porti il rischio di abbandonare
mezzi appropriati di preservazio-
ne della vita, disponibili nelle
strutture sanitarie convenzionali®.

3.Curadella salute basata
sul personalismo prudenziale

Una via media € la cura della
salute basata sul personalismo
prudenziale, un termine che ho
preso a prestito da Ashley e
O’ Rourke®. La visione personali-
stica dell’'uomo, su cui poggia
questaforma di cura della salute,
vede il corpo come una parte in-
trinseca della persona umana, che
partecipaalla suadignita come un
fine di se stesso, rifiutando cosi
ogni dualismo tra alcune funzioni
spirituali del cervello che costitui-
scono lapersonalitadaunaparte e
la natura biologica dell’uomo
dall’atra. Questo & confermato
dalla Lettera Enciclica \eritatis
splendor.

“L’animaspirituale eimmortale
eil principio di unita dell’ essere
umano, € cio per cui esiste
come un tutto — “ Corpore €t ani-
maunus’ (Gaudium et spes, 14) —
in quanto persona. Queste defini-
zioni non indicano solo che anche
il corpo, a quale & promessalari-
surrezione, sara partecipe della
gioia; esse ricordano altresi il le-
game dellaragione e della liberta
volonta con tutte e facolta corpo-
ree e sensibili. La persona, inclu-
s0 il corpo, € affidata interamente
a se stessa, ed e nell’unita
dell’anima e del corpo che essa
il soggetto dei propri atti morali.
(N. 48)... Una dottrina che dissoci
I’atto morale dalle dimensioni
corporee del suo esercizio € con-
traria agli insegnamenti della Sa-
cra Scrittura e della Tradizione:
tale dottrina fa rivivere, sotto for-
me nuove, alcuni vecchi errori
sempre combattuti dalla Chiesa,
in gquanto riducono la persona
umana e una liberta “ spirituale’,
puramente formale. Questa ridu-
zione misconosce il significato
morale del corpo e dei comporta-

menti che ad s riferiscono
(Cfr. 1 Cor 6, 9-10) (n. 49)"~".

Questo personalismo non am-
mette di manipolare il corpo, per-
ché cio equivarrebbe a manipola-
re la persona. Al contrario, il cor-
po € considerato quellaparte dalla
persona sofferente nella quale si
incontralui olei. Cio che é spesso
visto come I’ ultima soluzione tec-
nica per tutte le sofferenze, I’ atti-
vitainterruzione dellavitadel cor-
po nelle sue varie forme, non &
una risposta alla sofferenza del-
I’uomo, ma semplicemente |’ eli-
minazione del soggetto che soffre.
La solarisposta fruttuosa alla sof -
ferenza della persona umana co-
meun finein sestesso el’ affetto e
I’amore a quale s aggiunge
I’ esperienza professionale medica
einfermieristica.

Il personalismo cosi descritto
non rifiuta la tecnologia, mal’ ac-
cetta pienamente, mostrando cosi
ogni apertura ala chirurgia plasti-
ca Se necessaria per ragioni uma-
ne, al’ingegneria genetica per
guanto concerne laterapia somati-
ca del gene, o dla procreazione
assistita purché I'atto coniugale
non venga sostituito da una tecni-
ca. Comunque, esso esclude che
I’'uomo sia controllato dalla tecni-
ca. E I'uomo che deve controllare
la tecnica. L’“auriga virtutum”
(auriga della virtu), la prudenza,
gli mostrera cio che € approriato
per preservare lasalute elavitao
—se ci0 non & pil possibile — per
aleviare la sofferenza con cure
paliative. Cosl, lacuradellasalu-
te non é regolata soltanto dalla
virtt della maestria (“ars’ in lati-
no), che insegna come fare o co-
me produrre cose bene (“rectara
tio factibilum™), maanche e perfi-
no in primo luogo dallavirtu della
prudenza, rendendolo capace di
agire moralmente giuste nel pren-
dere decisioni concrete (“rectara
tio agibilium™)®. 1l personalismo
prudenziale, che conduce ad
un’armonia tra cura e sollecitudi-
ne, garantisce una buonatecnicae
alo stesso tempo una cura auten-
ticamente umana.

Lagestione dellasalute, rispon-
dendo a domande di atatecnolo-
giaunite aquelle di un approccio
personalistico, comporta che la
cura della salute diventi costosa.
Si dovrebbe essere consapevoli
del fatto che le strutture sanitarie
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non possono essere dotate di scar-
so personale, come le moderne
industriein cui una singola perso-
na é in grado di far funzionare
un’intera serie di macchine con-
trollate dal computer. Proprio per-
ché le necessita umane sono ala
base di ogni disordine, fisico e
mentale, la maggior parte delle
attivita sanitarie non puo essere
automatizzata, e questo problema
non s risolvera protocollando il
tempo dedicato personamente ai
pazienti. Se mancano le risorse
economiche per impiegare perso-
nale sufficiente, si potrebbe coin-
volgere nella cura del malato vo-
lontari ben istruiti e organizzati,
cosi come membri dellafamiglia
dei pazienti.

Questo non esclude che del pro-
tocolli possano essere utili e ne-
cessari per un’ appropriata colloca
zione delle risorse per la cura del-
la salute. Essi sono certamente
mezzi efficaci per rendere le deci-
sioni mediche piu obiettive e
orientate allo scopo. Il punto €, co-
mungue, che I’ approccio QALY, a
prescindere dalle obiezioni su
elencate, puo facilmente condurre
aun serio problema etico. Quando
€ negato il valore intrinseco della
vita della persona umana, la no-
zione “qualita della vita’ e facil-
mente concepita con un giudizio
sulle ragioni per I'ulteriore esi-
stenzadi unapersonaconcretao di
una categoria di persone. Perrett
scrive:

“...lasantitadelladottrinadella
vita e solitamente limitata a copri-
re soltanto le vite umane, fino a
quando il concetto di essere uma-
no édefinitointermini di apparte-
nenza alla specie biologica Homo
sapiens, la dottrina € insoddisfa-
centemente specista nel modo in
cui diminuisce il valore di alcuni
esseri sulla semplice base moral-
mente irrilevante dell’ appartenen-
zadellaspecie. Inoltre e semplice-
mente implausibile supporre che
il solo essere vivi sia intrinsica
mente valido. Lamaggior parte di
noi é indifferente alle prospettive
di estinzione o di comairreversi-
bile, la maggior parte di noi éin-
differente... Personalmente io non
attribuisco alcun valore intrinseco
al semplice essere vivi, mapiutto-
sto a quelle cose che, essendo vi-
ve, mi abilitano al’ esperienza. (E
per questo che sono indifferente

ale prospettive di estinzione e di
coma irreversibile). La mia vita
sembravalida soltanto per le vali-
de qualita di esperienza che essa
rende accessibili e quelle sono le
qualitaintrinsecamente valide” .

Nell’ applicare I” approccio
QALY, la vita della persona do-
vrebbe essere valorizzata, secon-
do Perrett, tenendo conto di due
componenti estrinseche.

“Innanzitutto c’e il suo valore
personale, ciogil suovaoreper la
persona che vive. Mac' e ancheiil
suo valore sociale, ciogil suo va
lore per gli dtri. Cosi il valoreto-
tale della vita di una persona ¢ la
sommadel suo valore personale e
sociae’™.

Che una “qualita di vita pove-
ra’, presa come un bene estrinse-
CO, pOssa essere concepita come
un argomento per giustificare
I’eutanasia e altri atti intenzionali
di interruzione della vita, € mo-
strato in un rapporto della Com+
missie Aanvaardbaarheid Leven-
sbeeindigen handelen (Commis-
sione sull’ Accettabilitadi Azioni
che interrompono la Vita, abbre-
viata CAL) della Koninklijke Ne-
derlandsche Maatschapij tot be-
vordering der Geneeskunst (So-
cietd Reale Olandese per la pro-
mozione della Medicina, abbre-
viata KNMG). Essa argomenta
come segue: se la qualita umana
delle vite di pazienti comatosi a
lungo termine € giunta “sotto un
(in) certo minimo”, disordini in-
tercorrenti non dovrebbero essere
curati e trattamenti di prolunga-
mento della vita abbandonati;
poiché in tal modo & accettatala
morte, € permesso somministrare
medicamenti in unadoseletaleal-
lo scopo di interrompere le loro
vite™.

Poiché |’ espressione “Qualita
di vita’, implica, anche se non ne-
cessariamente, questo rischio, es-
sa dovrebbe essere evitata. 1l ter-
mine “condizione del paziente’ &
forse preferibile nelle analisi co-
sto-benefico e costo-efficacia.
Questo termine, che & general-
mente usato in medicina, € neutra-
le e non suggerisce in se stesso
che riguarderebbe la piu “fonda-
mentale” qualitadi vita

Nel caso siano inevitabili del
protocalli, le autorita sanitarie do-
vrebbero impedire una burocrazia
soffocante, lasciando a medico lo

spazio di prendere prudenti deci-
sioni personali che s allontanino
dalla lettera del protocollo in si-
tuazioni concrete, secondo il prin-
cipio dellasussidiarieta.

Conclusione

Molti impiegati nelle strutture
sanitarie, pensando di aver biso-
gno di consultare un eticista sol-
tanto in casi difficili, sono gene-
ralmente poco interessati alle que-
stioni etiche fondamentali. Spero
che questo articolo, pur breve,
rendera chiaro che il concetto di
uomo e le convinzioni etiche che
da esso derivano, determinano al-
la fine le opzioni fatte nella ge-
stione della cura della salute.

W.J. EIJK, M.D., Ph. D.
Professore di teologia morale

presso la Facolta Teologica

di Lugano (Svizzera)

eil Seminario Maggiore della diocesi
di Roermond (Olanda)
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Ladistribuzione ddlerisor se economiche

ela salute

Alcune epoche, come la nostra,
sono in rottura con quelle che le
hanno precedute. Cio apparein par-
ticolarein acuni campi, come oggi
in quello che riguarda la salute. |1
movimento per |’uguaglianza, ini-
ziato nel XVIII secolo negli Stati
Uniti e generalizzato dalla Rivolu-
zZione francese, non puo piu tollera-
re le ineguaglianze in questo cam-
po. Lasaute & sempre pit conside-
rata come un bene a quale tutti do-
vrebbero accedere in maniera
uguale; maladistribuzione delleri-
sorse economiche tra i paesi ed
al’interno di una stessa nazione é
cosi disuguale che le cure sanitarie
sono privilegio di una minoranza.
La situazione denunciata dalla
Gaudium et Spes (88 9, 88.1) del
contrasto tra |’ “opulenza’ di pochi
privilegiati elamiseriadi intere po-
polazioni, si verificain materia di
sanitain tutte le societa. Di fronte a
questo “scandalo”, il cristiano deve
dungue chiedersi come mettere le
risorse dellaterraa servizio di tutti.
I mio intervento vuole contribuire
achiarire questa guestione.

1. Attualita della questione

| moralisti cristiani hanno inse-
gnato in ogni tempo che la madre
che ruba del pane per nutrire i pro-
pri figli e mantenerli in vita, non
commette alcun furto se non toglie
il necessario acolui chelo possiede,
in quanto i beni dellaterrasono sta
ti dati ad uso di tutti ed appropriar-
sene € un mezzo per raggiungere
guesto fine: “la creazione intera &
per I’uomo... ogni uomo ha dunque
il diritto di trovarvi cio chegli e ne-
Cessario... Nessuno € autorizzato a
riservare asuo uso esclusivo cio che
superail suo bisogno™?.

Pur avendo un certo rapporto
con il caso classico appena ricor-
dato, il problema che ci riguarda é
d' atranatura. E qui che s operala
rottura tra la nostra epoca e quelle
che I’ hanno preceduta. Non s trat-
ta piu della madre che prende del
pane per nutrire i propri figli; I’ at-
tenzione qui si posa sulle popola-
zioni marginali o minoritariele cui
capacita fisiche e psichiche sono
diminuite per mancanzadi cure. Ci
si domanda allora se esse hanno
diritto di chiedere a coloro che di-
spongono di ingenti risorse econo-
miche una migliore ripartizione
del beni dellaterra, che permette-
rebbe loro, in effetti, di “crescere
in umanita’2 e di contribuire alo
sviluppo del pianeta. La salute non
€ piu considerata come assenza di
malattia ma come un bene in sé di
cui elegittimo, ed anche profonda-
mente giusto, beneficiare mobili-
tando | e risorse economiche dispo-
nibili ovunque esse si trovino.

Il cambiamento di prospettiva
operato nella nostra epoca costitui-
sce la prima sfida che dobbiamo
cogliere: una“ipoteca sociale’ pe-
sa sui beni della terra in vista, in
particolare, di assicurare lasalute a
tutti i suoi abitanti? Se si, cosa s
deve intendere allora per salute? E
come iscrivere questaesigenzanel-
laredta? ESiste un legametrail di-
ritto allasalute el diritto allo svi-
luppo? Come possono le risorse
economiche essere destinate a que-
sto scopo in modo giusto? E chiaro
che ad un determinato momento le
risorse economiche saranno limita
te e dovranno essere allora operate
delle scelte. Sono soltanto alcune
delle questioni sollevate dall’ eser-
cizio del diritto alla salute: questo
non puod essere separato dall’idea
di sviluppo come da quella della

giusta distribuzione delle risorse
della terra che, seppur destinate a
tutti, sono tuttavia insufficienti in
rapporto ai bisogni*.

2.Diritto alla salute e sviluppo
solidale ddll’umanita

L’ espressione“ diritto allasalute”
0ggi sembra essere corrente; essa €
in effetti di recente data; il suo con-
tenuto s e andato delineando nel
corso di questi ultimi cinquanta an-
ni durante i quali & stato progressi-
vamente associato all’idea di svi-
luppo.

| primi uomini palitici che mise-
ro avanti ladottrina dei diritti del-
I’uomo, proposero di controllare
I’ organizzazione sociae a fine di
assicurare a tutti la soddisfazione
del propri bisogni essenzidli; tra
questi la salute fu appena menzio-
nata. Roosevelt sembrafare ancora
della salute una semplice liberazio-
ne dalla malattia. Nel suo discorso
detto delle Quattro liberta (6 gen-
naio 1941), egli elenca quelle li-
berta che dovrebbero essere assicu-
rate prioritariamente a tutti gli uo-
mini a conclusione della guerra; s
trattadellalibertadi parola, dellali-
bertareligiosa, dellaliberazione dal
bisogno per assicurare agli abitanti
di ogni nazione “a healthy peace ti-
me’ e dellaliberazione dalla paura
e ddla guerra. Nello stesso mo-
mento Pio XII, nel suo Messaggio
di Natale del 1942 dedicato ala
riorganizzazioneinternadegli Stati,
chiedeva di promuovere la dignita
della persona umana, cioé tral’al-
tro “il diritto ad intrattenere e a svi-
luppare la vita corporale, intellet-
tuale e morale, in particolare il di-
ritto ad una formazione e ad una
educazione religiosa’. La Dichia-
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razione universale dei diritti del-
I’'uomo, pubblicata nel 1948, non
menziona direttamente il diritto al-
lasalute mentre dedicadegli artico-
li a diritto a lavoro, alle liberta
fondamentali, ala nazionalita,
ecc...; lacitatuttavia all’ art. 25 tra
gli elementi del livello di vita a
quale tutti dovrebbero poter acce-
dere: “ogni persona—vi s legge —
hadiritto ad un livello di vita suffi-
ciente per assicurarelasalute, il suo
benessere e quello della sua fami-
glia...”. Questi testi mostrano che
al’inizio di quest’ ultima meta del
secolo, gli spiriti pitilluminati e, a
fortiori, I’ opinione pubblica conti-
nuavano a vedere nella salute una
situazione certamente invidiabile,
ma derivante anzitutto dall’ assenza
di malattia

Nella concezione tradizionale
dellasalute unaprimabrecciaé sta-
ta operata da coloro che gettarono
le basi dell’ Organizzazione Mon-
diale ddlla Sanita, lacui costituzio-
ne, adottata nel 1946 ed entratain
vigore nel 1948, da un contenuto
positivo ala salute; essa affermain
effetti chelasalute deve essere con-
siderata come “a state of complete
physical, mental and socia well-
being and not merely the absence
of desease or infection”; mafu sol-
tanto nel 1978, nel corso dellaCon-
ferenza di Alma-Ata (URSS), che
verra adottato ufficialmente un
concetto dinamico della salute, la
guale & vista come una condizione
sine qua non dello sviluppo. Que-
sto punto di vista fu assunto dal-
I’ Assemblea generale delle Nazio-
ni Unite apartire dal 1979.

A) Lo sviluppo permette il mi-
glioramento delle cure sanitarie e
ne dipende largamente. La Dichia-
razione d’' Alma-Ata (1978), opera
dell’ OMS, riveste qui una partico-
lare importanza. Ne riportiamo tre
affermazioni.

* La salute deve essere oggetto
di una politica volontaristica da
parte dei governi. Dopo aver pro-
clamato che la salute e “a funda-
mental human right”, il Principio |
della Dichiarazione aggiunge: “the
attainment of the highest possible
level of hedth is aworld-wide so-
cial goal whose redlization requires
the action of many other social and
economic sectors in addition to the
health sector”. Cosi I’ obiettivo di
una politica sanitaria non si riduce
piu alasemplice difesadel membri

di una comunita contro la malattia,
bensi e il risultato di una politica
volontaristicarisultante dallamobi-
litazione delle risorse economiche
ed dltro tipo da parte degli Stati.

* La soddisfazione dd diritto al-
la salute dipende dalla realizzazio-
nedi uno sviluppo economico e so-
ciale a beneficio di tultti; per-
mette di assicurare uno sviluppo
economico e sociale sostenuto e di
contribuire ad una migliore qualita
dellavitaeallapace (Principio I1).

* Un livello di salute accettabile
nel mondo non puo essere raggiun-
to senza un riorientamento dell’ uso
delle risorse economiche: “An ac-
ceptable level of health for al the
people of the world by the year
2000 can be attained through a ful-
ler and better use of the world'sre-
sources, a considerable part of it is
now spent on armaments and mili-
tary conflicts. A genuine policy of
independance, peace, detente and
disarmament could and should re-
lease additional ressources that can
well be devoted to development of
which human health is an essential
part...” (Principio X).

L’ importanza di questi testi non
puo sfuggire:

* continuano a considerare
la salute un bene in sé per I'indivi-
duo;

* affermano che la sua realizza-
zione dipende dalla congiunzione
di un certo numero di fattori di or-
dine sociale ed economico;

* in particolare da una migliore
ripartizione delle risorse economi-
che;

* non pensano che lo sviluppo
sia possibile senza un migliora
mento della salute delle popolazio-
ni.

Alma-Ata fu soltanto una tappa.
La relazione che la Dichiarazione
afferma esistere tra salute e svilup-
po verra approfonditain seguito: lo
sviluppo non mirera piu soltanto ad
un riorientamento delle risorse a
beneficio della salute (Principio X)
ma adiffondere |le cure sanitare co-
me condizione di uno sviluppo
equilibrato; ma perché preferire
quest’ ultimo ad uno sviluppo ine-
guale che assicura |’ esclusiva feli-
citadi unaminoranza?

B) Lo sviluppo solidale dell’ u-
manita che postula I’ antropologia
cristiana, implica il riconoscimen-
to e la soddisfazione di un diritto
alla salute da parte di tutti. Le Na-

zioni Unite, cosi come la Chiesa,
parlano con insistenza della neces-
sitadi unapiu giustaridistribuzione
dei beni della terra. Questa affer-
mazione e stata uno dei leitmotiv
della Gaudium et Spes (1965):
“Mentre folle immense mancano
ancora dello stretto necessario ... il
lusso si accompagna allamiseria’®.
Ma, mentre i testi delle Nazioni
Unite s addentrano nei motivi per
cui questi squilibri non sono accet-
tabili nellasocietd, queli del Magi-
stero s spiegano a questo riguardo.
Essi fanno appello ad un’ antropo-
logia sociale che, fondamentalmen-
te, vede nell’uomo I'*artefice del
proprio destino”® o, come diceva
Leone XIlI nella Rerum Novarum,
I’'uomo deve trovare sulla terra,
nelle risorse economiche, i mezzi
per adempiere la propria vocazione
soprannaturale’.

L’ antropologia cristiana insiste
sulla persona umana e non sull’in-
dividuo come i Filosofi del XVI1I
secolo; per questo essa puod rendere
la collettivita solidalmente respon-
sabile di utilizzare le risorse a sua
disposizione per assicurare ad
0ognuNo i mezzi per crescere.

Secondo il cristianesimo, la per-
sona € un soggetto autonomo di de-
cisione morale che costruisce I’ or-
dine sociale attraverso questa deci-
sione; esso s distingue cosi dal so-
cialismo e dal liberalismc®. Da una
parte, il socialismo consideral’ es-
sere umano come una molecola o
un “ingranaggio”® dell’ organismo
sociale, di modo cheil benedell’in-
dividuo viene assicurato dallo Stato
prescindendo dalla sua autonoma
scelta e dalla sua decisione respon-
sabile. 1l liberalismo, d altra parte,
vede nell’ organizzazione sociae
una creazione dell’ uomo e non un
fatto di natura con leggi che lo co-
stituiscono.

Il fondamento della visione cri-
dliana s trova nel “precetto natura-
le di amore reciproco e di miseri-
cordia reciproca’ che gli esseri
umani s devono I'un I'atro; il che
non puo essere realizzato senzache
esista una “ unita politica e morale’
tradi loro “ seppur estranel edi qua-
lunque categoria possano essere’’ ™,
in una parola, sono le istituzioni
che permettono al’ uomo di eserci-
tare lasuasociabilitaedi metterele
risorse della terra a disposizione di
tutti, il che non pud aver luogo
guando le strutture societarie emar-
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ginano popolazioni intere privan-
dole, tral’atro, delle cure sanitarie
elementari. Bisogna, diceva Paolo
VI, “mettere in comune le risorse
disponibili e cosi redlizzare unave-
racomunione fratutte le nazioni” .

Cosi per il crigtianoil dirittoindi-
viduale allasalute haunadimensio-
ne collettiva. Esso & ordinato allo
sviluppo ed progresso dellacomu-
nita, perché gli uomini sono solida
li tradi loro. 1l loro impegno negli
affari dellacitta € un mezzo di pra-
ticare la carita nei confronti degli
atri liberandoli da un ostacolo (in
questo caso I’ assenza di salute) che
li tenevain disparte®.

Resta un punto irrisolto: esso ri-
guarda la maniera d assicurare
una giusta ripartizione delle risor-
se economiche. Come possono
concretamentei dirigenti di un pae-
se soddisfare questo diritto alla sa-
lute quando lerisorse di cui dispon-
gono sono limitate e vengono pro-
posti impieghi diversi? Quae
“principio direttivo” permettedi ar-
bitrare tra queste diverse richieste
che ognuno dei loro autori conside-
ragiuste?

3. Realizzazione dd diritto
allasalute

L’ affermazione di un diritto ala
salute per gli individui ei popoli s
scontra quotidianamente con le do-
mande di soddisfazione di altri di-
ritti essenziali: su quali principi ba
sarsi per risolvere questi conflitti?
Quali suggerimenti pratici possono
esseretratti dallo studio di casi con-
creti?

3.1 Principi di soluzione

a) La distribuzione delle risorse
deve essere compiuta secondo il
principio di giustizia sociale, que-
staéladottrinacostante dellaChie-
sadacircaun secolo. Il fatto chele
risorse economiche siano adisposi-
zione di tutti per permettere loro di
assicurare la soddisfazione del loro
diritto alla salute, € per la Chiesa
una questione di giustizia. Ma, si
dira, liberalismo e socialismo par-
lano uguamente di giustizia: in co-
sa é specifica dlora la posizione
della Chiesa? Quale € il contenuto
dell’ espressione “giustizia sociale”
divenuta d' uso talmente corrente
chenon s cercapiu di approfondir-
neil senso?

L’antropologia cristiana, abbia-
mo detto, si trova al’ opposto del-
I"individualismo liberale. Per essa,
tra gli esseri umani esiste una soli-
darietadi naturache éil fondamen-
to d’ obblighi reciproci. Per i soste-
nitori delle dottrine liberali, non
esiste destinazione universale dei
beni, i quali sono unares nullius di
Ccui ognuno puo legittimamente ap-
propriarsi; nessuna solidarieta na-
turale obbliga a sovvenire ai biso-
gni essenziali degli dtri; soltanto le
convenzioni che gli uomini avran-
no stabilito tra di loro possono
creare un diritto a beneficiare in
giustizia di tale servizio della so-
cieta.

Lavisione cristiana della giusti-
Zia sociale & ugua mente incompa-
tibile con quelladi certi sociaismi.
Per questi, esiste unasolidarietana
turaletragli uomini malasuames
sain atto erimessadlo Stato. | cor-
pi intermedi non gestiscono diretta
mente |a cosa pubblica, masono gli
strumenti della volonta del potere.
L’ orizzonte di questa giustizia so-
ciale é d ordine puramente terreno.

Nella prospettiva cristiana, la di-
sposizione dello spirito a vivere se-
condo le esigenze della solidarieta
naturale permette di parlaredi giu-
stizia sociale in un duplice senso:
riconoscendo che esiste un ordine
delle cose voluto dal Creatore, |’ es-
sere umano s sente responsabile di
conformarvi lareatd Lo Stato as-
solve un ruolo certamente necessa-
rio ma soltanto sussidiario. La par-
tecipazione degli individui ai corpi
intermedi € per loro il mezzo per
prendere parte attiva a questo sfor-
ZO, in unione con gli atri e con lo
Stato, allo scopo di raggiungere
questo fine.

b) Definizione del concetto di
giustizia sociale. Benché il concet-
to di giustizia sociale siala norma-
le chiave dei rapporti socidli, e
apparso soltanto recentemente in
guanto I’ intervento umano in eco-
nomia non aveva affatto senso pri-
ma dell’ era industriale. Possiamo
certamente constatare un uso cre-
scente dell’ espressione dalla meta
del XV1II secolo, malasuanaturae
il suo ruolo federatore sono stati
senza dubbio espressi per la prima
voltadaPio XlI, in particolare nella
Quadragesimo Anno (8 95) e ndlla
Divini Redemptoris (8§ 51). Nel-
I’'uno e nell’atro dei casi, S tratta
della presentazione del principio

direttivo chedeveinformaretuttala
vitaeconomica.

Ricordiamo anzitutto che non si
tratta di un modello o di “un siste-
ma tecnico determinato”** che ba-
sterebbe soltanto riprodurre, ma di
una disposizione permanente della
volonta che spinge aricercare ed a
scegliere in ogni circostanza cio
chemette adisposizione dei “mem-
bri di una comunita’ “tutto quanto
necessario allo svolgimento delle
loro funzioni sociali”*.

L’insegnamento di Pio X1 sulla
giustizia sociale € a centro della
questione “ salute e distribuzione
delle risorse economiche”. Esso
comprende due livelli: uno sociolo-
gico, I’ atro dottrinale: sociologico,
poiché paragona.i rapporti sociali a
quélli di un*“immenso corpo viven-
te (in cui) ogni organo svolge un
ruolo determinato che condiziona
alo stesso tempo il proprio svilup-
po ei suoi rapporti congli atri”* (il
che suppone che tutti i membri del-
la societa godano del miglior stato
di salute possibile); dottrinale, in
quanto vede nella giustizia sociale
il “principio regolatore’ che assicu-
rain modo efficace una“attivitain-
tensadi tuttalavitaeconomicanel-
lapace e ndl’ ordine’ .

¢) Evoluzione dell’insegnamento
della Chiesa sulla dottrina sociale.
Lapromozione dedl diritto dla salu-
te non ha mai occupato un posto
centrale nell’insegnamento sociale
dellaChiesa. Haassunto tuttaviaun
posto importante sotto la spinta del
Pontificio Consiglio della Pastora-
leper gli Operatori Sanitari, il qua-
le non soltanto affermache malati e
i portatori di handicap sono mem-
bri a pieno titolo della comunita
umana, ma sottolinea laloro parte
specifica in una prospettiva cristia-
na per |’ edificazione di un mondo
pit umano; il Pontificio Consiglio
ha non soltanto ricordato I approc-
cio cristiano dei problemi di malat-
tiae di salute, maha esaminato co-
me promuovere lasalutegrazie dle
12 Conferenze Internazionai tenu-
tes in Vaticano o ai lavori dell’ Ac-
cademiadella Vita

L’ approfondimento del concetto
di saute e stato operato in tre dire-
zioni: a) come fattore da integrare
nelleteorie dello sviluppo; b) come
campo di ricerca che deve mobili-
tare tutte le discipline scientifiche i
cui lavori hanno un’incidenza sulla
salute; ¢) come realta umanae dun-
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gue morale poiché tutte le piste di
ricerca devono essere finalizzate a
bene dell’'uomo prendendo come
criterio la vita, nella sua origine,
sviluppo e termine.

Questi diversi aspetti mettono in
relazione | uso delle risorse econo-
miche e laredizzazione del diritto
allasalute; questa & una condizione
indispensabile alla partecipazione
di ogni individuo o comunita allo
sviluppo della societa e alla cresci-
tadi ogni personain umanita.

Ci inoltriamo qui in un nuovo
terreno. 1l diritto alla salute non &
pit soltanto il diritto individuale
che conferisce a ogni essere uma-
no, a qualungue comunita, popolo,
razzo o religione appartenga, di ac-
cedere alle risorse economiche del-
laterra allo scopo di conseguire lo
stato fisico e psichico migliore
(OMYS). Esso é divenuto anche un
diritto collettivo, nel senso che la
diffusione della salute a beneficio
di tutti condizionail pieno sviluppo
della vita economica e sociae di
una comunita. La salute non & piu
qui il residuo di una politicadi svi-
luppo, maunadelle condizioni sine
gua non dellasuariuscita. In questa
prospettiva, la responsabilita dello
Stato cambia; non si limita piu ad
una giusta distribuzione delle cure
sanitarie ma presuppone da parte
sua una politica attiva per valutare
I'incidenza di tutti i fattori dellavi-
ta collettiva sullo stato di salute di
tutti edi ognuno. Unasanagestione
delle politiche sanitarie deve non
soltanto riguardare la messa a di-
sposizione dei servizi sanitari fin
nelle zone piu distanti del paese,
ma considerare gli effetti che pos-
sono avere sul livello di saute le
politiche in materia agricola, scola
stica, commerciale, industriale,
ecc’.

Si possono cosi evidenziare tre
principi che mostrano il legame tra
salute, sviluppo e risorse economi-
che:

* |’'uomo & un essere sociale che
ha bisogno della cooperazione de-
gli altri vista I’esiguita delle sue
forze®; egli ha dunque il diritto di
costituire delle comunita politiche
invistadi “acquisire le risorse ne-
cessarie a loro (sviluppo)”*. No-
tiamo che questo principio ha una
contropartita: “gli uomini non pos-
SONO perseguire i propri interessi a
prezzo di unaingiustizia verso gli
atri” (d°);

* individui e comunita devono
dungue cooperare fuori da ogni
spirito di dominazione economica e
politicad finedi far entrareil mag-
gior numero di individui possibile
nel processo di sviluppo;

* questa cooperazione deve es-
sere pratica e porsi come obiettivo
lariforma* delledisposizioni lega-
li in vigore quando queste non ten-
gano sufficientemente conto del-
I’uguale ripartizione dei vantaggi
e degli obblighi della vita socia-
l€” °; Giovanni Paolo Il precisera
questo principio nella Sollicitudo
Rel Socialis parlando delle respon-
sabilita degli individui e delle co-
munita nei confronti delle “ struttu-
re di peccato’®. Esiste quindi un
duplice aspetto nel rapporto salu-
telrisorse economiche: da una par-
te la destinazione universale dei
beni esige che le risorse economi-
che siano gestite dalla societa in
modo da permettere ad ognuno di
godere del miglior stato di salute
possibile a fine di partecipare alo
sviluppo umano della sua comu-
nita; d' altra parte, questo obiettivo
non potra essere conseguito senza
unapoliticaattivadirettaariforma
re le strutture della societa che fan-
no dafreno alasuarealizzazione.

3.2 Applicazioneddladottrina:
studio dei casi concreti

Esisteunadistanzatrai principi e
la dottrina che abbiamo spiegato, e
larealta. In effetti, tutti gli attori so-
ciai non condividono lo stesso
punto di vista sulle priorita che
opportuno adottare per avvicinarsi
dl’'idededi giugtiziache é stato in-
travisto. Alcuni esempi presi da
pubblicazioni recenti permettono di
farsi un’idea delle difficolta prati-
che che incontra chi voglia mettere
le risorse economiche a servizio
dell’uguale diritto di tutti alla salu-
te e potrebbero condurre alo sco-
raggiamento.

* La sproporzionedei bilanci sa-
nitari trai paes industrializzati e
quelli cosiddetti in viadi sviluppo
eil primo fatto da considerare. Le
popolazioni piu agiate dei paesi
occidentali dispongono abbondan-
temente di medicine sofisticate,
mentre quelle pit povere sono pri-
ve del rimedi elementari che per-
metterebbero loro di rendere |’ ac-
qua potabile o di eliminare acune
malattie parassitarie che colpisco-
no soprattutto i bambini. Ma dove

e come fissare dei limiti alle cure
mediche eallaricercane paes ric-
chi? Si passa insensibilmente da
cure costose ad atre che sembrano
stravaganti. Come notail Prof. Sal-
vatoire Rubino®, dalle cure neces-
sarie per migliorare la masticazio-
ne si passa alarichiestadi corre-
zioni estetiche del viso a spese del-
lacollettivita, portando come argo-
mento il pregiudizio psicologico
che s prova; e, completando lasua
osservazione sulla tendenza della
domanda di cure, egli aggiunge
che " dobbiamo rammentare le liste
d attesa negli ospedali per cambia-
re di sesso”. Certamentei dirigenti
devono tener conto dell’ opinione
pubblica e del fatto che laricerca
medica, benché molto costosa, &
una tappa necessaria per porre ri-
medi semplici ed efficaci adisposi-
zione di tutti; maess hon possono
nemmeno dimenticare che alcuni
di questi diventano superflui quan-
do s pensadlasituazione di mise-
riadi molte popolazioni.

* | dirigenti di alcuni paes po-
veri vedono un’ affermazione della
dignita del loro popolo nel fatto
che possano disporre di cure di
una qualita paragonabile a quelle
che vengono prestate negli Stati
Uniti o in Europa. E stato segnda
to il caso di un dirigente che, per
essere curato nel suo paese, hafat-
to destinare la maggior parte del
bilancio sanitario al’installazione
di una unita di diabetologia a sca-
pito dello sviluppo dei dispensari
sanitari delle zone rurai®. Ai suoi
occhi, questo dirigente non faceva
atro che esercitare il proprio dirit-
to allasalute, manon sentivaalcun
obbligo di doverlo combinare con
quello degli altri; forse riteneva
chelasuapersonaei servizi dalui
res a paese giustificavano questo
trattamento eccezionale. Se questo
esempio e particolarmente elo-
quente sulla differenza nell’ acces-
s0 dle cure sanitarie trale popola
zioni povereei dirigenti di un pae-
se, non bisogna farsi illusioni; tale
situazione s riproduce in tutti i
paesi in cui le popolazioni delle
citta che hanno accesso al potere s
riservano possibilita di cure di cui
non dispongono gli abitanti delle
zone piu svantaggiate. Anche in
guesto caso, come trovare un giu-
sto equilibrio?

* All'interno dei paes industria-
lizzati s pongono problemi di scel-
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te particolari sia per stabilire ad
esempio I’ammontare del bilancio
sanitario, sia per la gestione delle
installazioni ospeddliere. Tre situa
Zioni possono essere qui rilevate a
mo’ d’ esempio.

— Un certo numero d'attivita sa-
nitarie vengono contestate dal pun-
to di vista morale. Rientrano in
questa categoria tutto cio che ri-
guarda I’ aborto ma anche un insie-
me di pratiche mediche che s
diffondono in una societa senzare-
ligione: eutanasia, esperimenti di
bioetica, interventi sull’ uomo, con-
servazione e distruzione degli em-
brioni in eccedenza, ecc. Ci immer-
giamo qui in un’atmosferain cui i
mezzi per ottenerecio che é qualifi-
cato di salute vengono posti a di
fuori di ogni considerazione mora-
le. Di qui laquestione chesi ponea
legidatore o a cattolico in una so-
cieta pluralista quando la loro atti-
vita professionale s incontra con
gueste pratiche nuove*. Per loro, il
diritto alla salute degli individui
non puod andare contro le esigenze
fondamentali della vita. Ess s
scontrano spesso con cio che Pio
XII chiamava " questioni di fatto”*
che essi devono risolvere in co-
scienzain unione con la Chiesa.

— Le spese di gestione di unacli-
nicao di un ospedale sono divenute
talmente alte che ai loro ammini-
stratori s pongono questioni di
scelta: I’ acquisto di nuove apparec-
chiature pud sembrare un lusso,
poiché il loro ammortamento sara
difficile; d’ altra parte, rinunciarvi
vorrebbe dire accettare di declassa-
re lo stabilimento e di votarlo ad
unamorte lenta per il fatto che sara
abbandonato non potendo piu pre-
stare le cure di puntarichieste nella
societain cui S trova®.

— Leistituzioni sanitarie dirette
dalla Chiesa cattolica conoscono
problemi particolari. L’ impegno
della Chiesa nélle attivita sanitarie
proviene dalla preoccupazione di
apportare alle popolazioni piu po-
vere |'aiuto di cui erano prive.
Spesso la qualificazione tecnica
oggi richiesta dai centri ospedalie-
ri per cio che riguardatanto le ap-
parecchiature quanto il personale
sanitario, va spesso contro questa
vocazione a testimoniare I’amore
di Cristo per i piu poveri. Il biso-
gno di conciliare redditivitd, uso
delle risorse economiche e diritto
alla salute sono all’ origine di pro-

blemi la cui soluzione richiede di
considerare un buon numero di
punti di vista.

Conclusione: la giustizia
attraverso il dialogo
elanegoziazione

I conflitti di diritto che abbiamo
citato non possono essererisolti con
piena soddisfazione di tutti. L’ idea
ledi giustiziasociale invitaatende-
re verso un maggiore rispetto delle
aspirazioni di ognuno in maniera
continua. Pio XI ha detto a questo
proposito che essa & nel contempo
individuale e collettiva: individuale
nel senso che presuppone unadeter-
minazione di ognuno a praticarla;
collettiva in quando deve appog-
giars su istituzioni® che permetta-
no di avvicinarei punti di vistaedi
“riportare la distribuzione delle ri-
sorse” ad un ordine pitl equo®.

Con queste osservazioni, Pio XI
apriva la strada alla soluzione del
problemi sociali attraverso il dialo-
go, metodo che sarebbe stato valo-
rizzato dal Concilio Vaticano Il e
dal Papi che seguirono. Per loro,
I’'uomo deve lasciars guidare da
“una concezione morae (...): la
giustiziasociale dainstaurare, gior-
no dopo giorno, e di comune accor-
do” e stabilire progressivamente
“nuove regole di comportamento
sociale che s impongano come
norme di diritto”®. Solo questa via
permette di cancellareleingiustizie
che esistono in ogni societa e che
gridano vendetta, in particolare nel
rapporto tra diritto alla salute e de-
stinazione universale delle risorse
economiche. L' assenza di istituzio-
ni di concertazione e la mancanza
di una presa di coscienza del loro
dovere di solidarieta da parte dei
privilegiati. Cio pud essere riassun-
to nelleforti paroledi Paolo VI: “si
tratta di costruire un mondo in cui
ogni uomo, senza esclusioni di raz-
za, di religione, di nazionalita, pos-
savivere unavita pienamente uma-
na... € dunque una collaborazione
volontaria che occorre instaurare,
una comparteci pazione efficace de-
gli uni con gli atri, in un climadi
eguaedignita, per lacostruzione di
un mondo pit umano” .

P. JOSEPH JOBLIN

Professore di Dottrina sociale

della Chiesa

Pontificia Universita Gregoriana, Roma
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LUCIANO SANDRIN

L a Chiesa, comunita sanante

1.L’esempio di Gesu
eil suo comando

1.1. L’esempio di Gesu

| Vangeli sinottici raccontano la
guarigione del lebbroso operata
da Gesu. Leggiamo da Matteo:
“Quando Gesu fu sceso dal mon-
te, molta gente lo seguiva. Ed ec-
CO venire un lebbroso e prostrarsi
alui dicendo: Sgnore, se vuoi, tu
puoi sanarmi. E Gestl steselama-
no e lo tocco dicendo: Lo voglio,
sii sanato! E subito la sua lebbra
scomparve’ (Mt 8,1-3)%

In una miniatura che un monaco
fece circamille anni fa, le persone
raffigurate sono coinvolte in una
scena in movimento: Gesu che
scende dal monte, dall’ alto, dietro
di lui due uomini che, a vedere
Gest compiere una guarigione, s
guardano le mani, quasi a doman-
darsi che cosa anche loro possono
fare, e sullo sfondo altri individui
che, per il loro abbigliamento, si
distinguono dai personaggi biblici
€ Sono certamente contemporanel
dell’ artista. Di frontealoro un leb-
broso. L’artista ha tradotto in
un’immagine un’ azione di Gesu, il
suo modo di trattare con il 1ebbro-
so ecioeélasuaprass, lasuapasto-
rale.

Il lebbroso & un malato, ma e
anche un malato emarginato, po-
sto fuori dalla comunita civile,
isolato, s-comunicato, socia men-
te gia morto. Gli manca non solo
la salute del corpo ma anche alcu-
ne cosefondamentali per unasalu-
te pienamente umana ed in modo
particolare la possibilitadi cresce-
re come persona nell’ interazione
con gli altri. Vive come straniero,
nella sua stessa patria. C' & ancora
forte in Iui la speranza di essere
guarito, e chiede aiuto a Colui che

(ne ha la netta percezione) lo pud
aiutare.

Gesu il salvatore. 1l suo incon-
tro conil lebbroso &€ sanante e salu-
tare. Al lebbroso viene restituito 1o
spazio di vitache avevaperduto, la
relazione che lo fa sentire persona
Salutare € I’ accoglienza che Gesu
donaal lebbroso. Con questo gesto
Gesl trasgredisce la legge umana
ma“compie lalegge di Dio” per il
quale la persona umana ha la pre-
cedenza assoluta. Gesu stende la
mano ed entra in contatto con il
lebbroso ma a contatto unisce la
parola efficace, che creaquello che
proclama. Guarendolo fisicamente
gli ridona anche la vita sociae, i
suoi spazi relazionali. Il lebbroso
passa dalla zona della morte alla
vita, risorge. Laguarigionedel |eb-
broso € un racconto pasguale, rac-
contaun ritorno alapienezzadi vi-
tasul piano fisico e sociale ma an-
che, e soprattutto, un incontro con
il Dio che in Gesu esprime la sua
definitiva Parola di salvezza.
L' agire di Gesu ha un’origine dal-
I’ato, dal monte come ci dicono i
sinottici, esprime le intenzioni di
Dio eredizzail suo progetto di sal-
vezzanel confronti del suo popolo.

| due uomini che nellaminiatura
sono posti dietro a Gesll si con-
frontano col suo modo di agire. S
guardano le mani e s domandano
che cosa possono fare perché quel
modo di agire di Dio chesi €in-
carnato nell’agire di Gesu diventi
il criterio del loro agire. In questi
testimoni diretti possiamo vedere
la prima comunita del seguaci di
Gesu, la sua chiesa che si chiede
come fare perché la sua azione pa-
storale continui I’ agiredi Dio nella
storia e dia credibilita al suo amo-
re. Ladomanda se la nostra prassi
€ conforme a Gesll e alla sua azio-

ne e quindi conforme all’agire di
Dio & comeci s esprime in teolo-
gia pastorale, la domanda criterio-
logica pit importante. La prass di
Gesu il criterio della nostra pras-
si, dell’azione di noi cristiani, di
noi Chiesadi Cristo, e ladomanda
e se e come la nostra pastorale
prendeapropriamisuralaprass di
Gesul.

Raffigurando, nella miniatura,
anchei suoi contemporane, I’ arti-
sta ha voluto far notare I’ attenzio-
ne al’esempio di Gesu deve coin-
volgere non solo i testimoni diretti
maarrivare, viavialungo lastoria,
fino anoi.

1.2. Annunciate e guarite

In realta i discepoli del Cristo
hanno ricevuto da lui, per quanto
riguardal’impegno nel campo del-
la salute e della guarigione, non
solo un esempio ma anche un pre-
€iso comando-missionein cui I’ an-
nuncio del regno é strettamente le-
gato all’ azione sanante: “E strada
facendo predicate che il regno di
Dio é vicino. Guarite gli infermi,
risuscitate i morti, sanate i lebbro-
si, cacciate i demoni” (Mt 10, 7).
Anche Luca sottolinea che Gesu
“chiamo aséi Dodici e diede loro
potere e autorita su tutti i demoni e
di curarelemalattie. E li mando ad
annunziareil regno di Dio eagua
riregli infermi” e che, obbedienti a
questo comando, “ess partirono e
giravano di villaggio in villaggio,
annunziando dovunque la buona
novellae operando guarigioni” (Lc
9,1-2.6). Come ci ricorda anche
I’evangelistaMarco i Dodici, man-
dati in missione da Gesu a due a
due, “predicavano che la gente s
convertisse, scacciavano molti de-
moni, ungevano di olio molti in-
fermi e li guarivano” (Mc 6,13).
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Ed einteressante notare come que-
sto comando, che descrive lamis-
sione datada Gesu ai suoi discepo-
li, sia posto nel vangelo di Matteo
dopo unalunganarrazione di segni
di guarigione operata da Gesu, culi
i discepoli hanno assistito facendo
quasi una specie di tirocinio sotto
la guida di un maestro del tutto
speciale.

Della sua missione sanante la
Chiesa é stata cosciente fin dai
suoi inizi. Emblematica, in questo
senso, lanarrazione dellaguarigio-
ne dello storpio da parte di Pietro,
narrata negli Atti degli Apostoli:
“Un giorno Pietro e Giovanni sali-
vano a tempio per la preghiera
verso le tre del pomeriggio. Qui di
solito veniva portato un uomo,
storpio fin dalla nascita e lo pone-
vano ogni giorno presso la porta
del tempio detta Bella a chiedere
I’elemosina a quelli che entravano
nel tempio. Questi, vedendo Pietro
e Giovanni che stavano per entrare
nel tempio, domando loro I’ elemo-
sina. Allora Pietro fisso lo sguardo
sudi lui insleme a Giovanni e dis-
se: Guarda verso di noi. Ed egli s
volse verso di loro aspettandosi di
ricevere qualcosa. Ma Pietro gli
disse: Non possiedo né argento né
oro, ma quello che ho telo do: nel
nome di Gesul Cristo, il Nazareno,
cammina! E presolo per la mano
destra lo sollevd. Di colpo i suoi
piedi e le caviglie s rinvigorirono
e balzato in piedi camminava; ed
entro con loro nel tempio cammi-
nando, saltando e lodando Dio”
(At 3, 1-8).

Seguendo I’esempio di Gesl e
obbediente al mandato da lui rice-
vuto, la comunita apostolica riser-
vaun posto particolare agli amma-
lati e ripete nei loro confronti le
parole e i gesti compiuti da Gesul.
Cio é possibile in forza della co-
munione con lui nellafede. E lafe-
de nella Pasqua che portala Chie-
saacompiereleazioni di Gesliea
compierle nel suo nome. “ Guaren-
do lo storpio alla Porta Bella, gli
apostoli non fanno altro che obbe-
dire al comando del Signore: pre-
dicare labuona novella e guarire i
malati. Laloro vivacomunione col
Risorto si traduce nel memoriale
attivo della sua presenza sanante.
Come celebravano il memoriale
della sua Pasgua nel mistero euca
ristico, cosi ne celebravano il
memoriale compiendo i suoi gesti

messianici. Nell’ espressione: Non
possiedo né oro né argento, ma
quello cheho telo do. Nel nomedi
Gesu Cristo, il Nazareno, alzati e
cammina!, Pietro professa la sua
fede nel Signore che é vivo, pre-
sente e compie laguarigione™?.

L’ esempio eil comando di Gest,
fatto proprio da Pietro, ha attraver-
satolastoriadellaChiesa, e arriva
to oggi fino anoi e s trasformain
domanda che ci coinvolge e ci toc-
cadavicino: qual éil tipo di azio-
ne, e quindi di pastorale, che noi-
chiesa di Cristo dobbiamo svolge-
re oggi per rispondere in modo sa
nante alla domanda di salute e di
guarigione che, esplicitamente o
implicitamente, ci viene posta da
chi vive in questa nostra societa?

2. Domanda di salute,
nostalgia di salvezza

2.1. L'oggi edli inviti di Dio

C'éunadtrettarelazionetrail te-
sto biblico (la Parola-evento) el
con-testo in cui la Parola oggi ri-
suona e si esprime. Il contesto é
quindi, dal punto di vista teologi-
co, il tempoin cui Dio oggi agisce,
in modo particolare, attraverso la
sua Chiesa. Tale tempo salvifico la
Bibbialo chiamakairos. Momento
kairologico e quindi, nella rifles-
sione teologica pastorale, il deci-
frare, dlaluce della fede, i segni
dei tempi per cogliere le provoca
zioni e gli inviti di Dio (Lc 12,54-
57). Ci ricordail Concilio Vatica-
no Il nellaGaudiumet Spesche*ll
Popolo di Dio, mosso dalla fede,
per cui crede di essere condotto
dallo Spirito del Signore, che
riempiel’ universo, cercadi discer-
nere negli avvenimenti, nelle ri-
chieste e nelle aspirazioni, cui
prende parte insieme agli altri uo-
mini del nostro tempo, quali siano
i veri segni dellapresenzao del di-
segno di Dio” (n.11).

Gesu, achi gli chiedeva se era
colui che dovevavenire o se dove-
vano aspettare un atro, ha esibito
le sue credenziali, i segni che lo
contraddistinguevano come il
Messia, il Mandato dal Padre, etra
questi le guarigioni e I'annuncio
della buona novella ai poveri (Mt
11, 1-6). Anchela Chiesaoggi de-
ve poter esibire queste credenziadl
e per farlo deve poter rispondere
ad alcune domande decisive (mo-

mento kairologico): chi eil lebbro-
SO 0ggi, chi sono oggi i malati, i
ciechi, i disabili? Come direla Pa
rolache alla Chiesa é stata affidata
perché siaveramente un lieto
annuncio di shalom, di salvezza
integrale? Qual € la saute alla cui
domandai cristiani devono rispon-
dere sull’ esempio di Gesu? || mo-
do di agire di Gesu sarain questo
senso illuminante e normativo
(momento criteriologico) e da L ui
la nostra prassi ricevera le giuste
direttive per un cambiamento ade-
guato ala situazione (momento
prassologico)*.

La teologia pastorale, anche in
ambito sanitario, deve quindi
esplorare lasituazione con |’ occhio
dellafede (kairologid), chiarirei fi-
ni ei modelli di riferimento (crite-
riologia) e promuovere un’ azione
ecclesiale, la pastorale di tutta la
Chiesa, che esprima nell’oggi la
pienezza del modello (prassolo-
gid). Ricordando che é la comunita
ecclesiale soggetto della pastorale,
come étuttala Chiesaoggetto di ri-
flessione della teologia pastorale.
“Vi e dunque posto, nella teologia,
— afferma René Latourelle — per
uno studio metodico e scientifico
della Chiesa come fenomeno con-
temporaneo nel momento decisivo
della sua attuale presenza a mon-
do. Questo studio della Chiesa-in-
situazione-storica appartiene al-
I'intelligenzadellaChiesa. [...] Co-
si, mentre la teologia dommatica
tratta della Chiesa nel suo essere
essenziale, cioeé come mistero e
istituzione, umana e divina insie-
me, visibile einvisibile, lateologia
pastorae & una riflessione metodi-
casul suo essere mutevole, cioe sul
mistero della edificazione del Cor-
po di Cristo che e la Chiesa nella
sua attuazione presente e concreta
e sulle condizioni di tale attuazio-
ne, sul modo con cui la situazione
contemporanea reagisce al compi-
mento attuale della missione salvi-
fica della Chiesa. Per situazione
contemporanea intendiamo i cam-
biamenti culturali e sociali di ogni
epoca. In ogni nuova situazione
storicavi € un’'indicazione di Dio,
un invito a nuovi compiti, o per lo
meno a un continuo aggiornamen-
to”*. Dio ha scelto una precisa mo-
dalitd per compiere la savezza
dell’umanita: I’economia dell’ In-
carnazione. E questa modalita da
Lui scelta ha precise conseguenze
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per I'attivita pastorale e salvifica
della Chiesa e per la riflessione
teologica su questa azione.

2.2. Ladomanda di salute
ei suoi impliciti

L’ Organizzazione Mondia e del-
laSanitaci aiutaaleggerelasitua
zione sanitariamondiale. | suoi ul-
timi bollettini ci dicono chelema-
lattie infettive uccidono ancora
circa 17 milioni di persone al’an-
no e ne colpiscono altri 100 milio-
ni, specialmente nei paesi inviadi
sviluppo, mentre negli altri paesi
sono |le malattie croniche a costi-
tuire la principale minaccia alla
salute. Ma siccome la speranza di
vita s sta innalzando anche nel
paesi in viadi sviluppo, ed in ess
i modelli di vita “occidentali” si
stanno imponendo, anche questi
paesi saranno sempre pil esposti
ale malattie ad andamento croni-
co. | paesi in viadi sviluppo sono
sottoposti dunque ad un “doppio
carico” poiché questi nuovi pro-
blemi vengono asommarsi a peso
delle malattie infettive endemiche,
proprio mentre s staapprofonden-
do I’ abisso tra paes ricchi e paes
poveri riguardo alle risorse dispo-
nibili. Aumenta, alivello mondia
le, lasperanza di vita manon sem-
pre essa pud essere pienamente
espressa come speranza di salute
e cioe come “speranza di vitain
buona salute™s.

Nel paes piu ricchi la ricerca
della salute sta diventando I’istan-
zapit importante. Daunaparte es-
sa tende a diventare sempre piu
progetto di vita, consideratain mo-
do dinamico e relazionale, armo-
nia (o meglio continua armonizza-
zione) trale diverse dimensioni in
cui lavitadi ogni uomo s redlizza:
corporea, psico-sociale e spiritua-
le’. D'dtra parte pero laricerca di
salute, e quindi |'essere sani, €
Spesso intesa come essere in for-
ma, ed e appiattitasullasuadimen-
sione corporea, tensione spasmo-
dica che risponde ad un desiderio
di identificazione con modelli so-
cialmente vincenti. In questo tipo
di societa, chehacomeidealel’ es-
sere forti, sani, giovani e belli, la
malattia & spesso una tragedia co-
me lo sono il dolore, la disabilitae
la vecchiaia: realta cui non si rie-
sce a dare un significato e quindi
non pit sopportabili. La salute di-
venta sempre piu il valore-simbo-

lo, avolte |’ unico cui aggrapparsi.
“In tempi di crisi e di perdita di
orizzonte di senso pare chel’ unico
valore che rimane sia il rifugiarsi
nellaricerca della salute; nel desi-
deriodi star benee, cosi, nellapro-
spettivadi uno stato di buona salu-
te s pensa di risolvere anche tutti
gli altri problemi che restano in-
tanto irrisolti. Quando non ci sono
valori, resta un unico mezzo valo-
re, debole, senza danci, senzaillu-
sioni, resta un ideale povero, ma
sincero. Consiste nel poter vivere
unavitasenzalacrime, senza diffi-
colta materiali, senza malesseri e
malanni fisici e senza disturbi psi-
cologici”®.

Laricerca di salute come pro-
getto di vitae come armoniatrale
diverse dimensioni della persona
in cui la dimensione spirituale
giocaun importante ruolo, ricono-
sciuto oggi anche dalla scienza
medica, deve diventare sempre
piu terreno di riflessione teologi-
ca, luogo in cui I'intelligenza del-
la fede coglie gli attuali inviti di
Dio. Mentre |’esperienza della
mal attia e stata da sempre oggetto
di riflessione teologica e luogo di
fedelta a mandato evangelico di
curare e predicare “lasalute, inve-
ce, per quanto paradossale possa
sembrare, fino atempi recenti non
e stata vista come un problema
teologico e tantomeno come un
luogo teologico essenziale quanto
lamalattiaelasofferenza’. Il nuo-
VO spessore antropologico che
viene riconosciuto al’ esperienza-
salute apre la strada ad unarifles-
sione teologica piu approfondita
in cui non ci s riduca a prendere
atto e ariflettere su cio che accade
nell’ uomo (la salute non € solo un
awenimento), ma ci s chieda
cos e |’uomo nella salute e cos' &
chiamato ad essere (la salute co-
me vocazione, come storiae come
impegno). C'é spazio per una ri-
flessione teologica sulla salute, e
quindi per unateologia della salu-
te, perché |’ esperienza-salute chia-
main causaunavisione antropolo-
giacheil cristiano deduce dal dise-
gno di salvezzadi Dio sull’uomo e
sull’ umanitée.

Ma, perché la sua azione sia
continuatrice di quella del suo
Fondatore e pastoramente effica-
ce, lacomunita ecclesiale deve og-
gi essere capace di cogliere nella
domanda del malato, oltre ad una

richiestadi curaedi guarigione cui
si deve rispondere, anche un desi-
derio “di compagnia, di solidarieta
edi sostegno nellaprova’ eciog, —
come ci ricorda Giovanni Paolo 11
nell’ Evangelium Vitae — una “ri-
chiesta di aiuto per continuare a
sperare, quando tutte le speranze
umane vengono meno” (n. 67). Ma
la Chiesadeve anche saper leggere
il desiderio di salvezza implicito
nel tipo di ricercadi salute oggi so-
cialmente vincente (domanda di
star bene, ben essere, stare in for-
ma), comprendendone “il gioco
strano delle sostituzioni che inter-
vengono: la salute staa posto del-
la salvezza e la salvezza diventa
specchio di una salute come un
carpe diem senza fine. E come il
condurre un interminabile gioco a
ping pong, dove pero alafine dei
rimbalzi non si puo evitare di af-
frontare il dilemmadi fondo: I’ uo-
mo non & diretto forse verso una
salvezzacheincludelasalute eche
rinvia verso una polarita trascen-
dentale che sfugge ai progetti uma-
ni e che puod soltanto essere invo-
cata de profundis? Nasce dunque,
in questo contesto, quasi sponta-
neamente una riflessione sulla sa
Iute che ha come termine ultimo e
come suo risvolto piu autentico la
richiestadi salvezza’*.

La missione sanante della Chie-
sa, mandato ricevuto dal Fondato-
re, implica certamente I’ essere at-
tenta ai malati (impegnandos a
tutti i livelli per laloro guarigione)
einteressars di coloro chein vari
modi ne condividono I’ esperienza
e li assistono, ma anche (e soprat-
tutto oggi) deve esprimersi nel
promuovere una salute integrale
(corporea, relazionale e spirituale)
in cui lasalvezza ricevuta e donata
e parte integrante e significativa.
Se la pastorade sanitaria della
Chiesa hacome “fuoco d’ attenzio-
ne’ il malato ed ha certamente al-
cuni ambiti privilegiati di espres-
sione, come azione sanante (salvi-
fica-salutare) deve diventare sem-
pre pitl dimensione presente in tut-
toil suo agire.

3.Larisposta sanante
della Chiesa

3.1. Una salvezza salutare
Il Concilio Vaticano Secondo,
nella Lumen gentium, ci ricorda
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come “la Chiesa € in Cristo come
un sacramento 0 Segno e strumen-
to dell’intima unione con Dio e
dell’ unitadi tutto il genere umano”
(n.1). Essa “per una non debole
analogia e paragonata al mistero
del Verbo incarnato. Infatti, come
lanaturaassunta serve a Verbo di-
vino davivo organo di savezza, a
Lui indissolubilmente unito, in
modo non dissimile |’ organismo
sociadledellaChiesaserve dlo Spi-
rito di Cristo chelavivifica, per la
crescita del corpo (cfr. Ef 4,16)"
(n. 8).

L’ ecclesiologia sacramental e of -
fre “le giuste coordinate per af-
frontare nella prospettiva non par-
Zide della salvezza crigtianail di-
scorso sulla salute, sul malato e
sulla speranza della guarigione”.
Nella Scrittural’ ideadi sacramen-
to di salvezza s trova frequente-
mente applicata a Cristo e implici-
tamente riferita alla Chiesa in tutti
quei passi che la presentano come
il sacramento di comunicazione
del Cristo, con struttura analoga a
quella ddl’ Incarnazione. La Chie-
sahacome fine di portare agli uo-
mini la salvezza donata dal Padre
per mezzo di Cristo nello Spirito,
quella salvezza che consiste, in
profondita, nella liberazione dal
peccato e dallamorte e nella parte-
cipazione alla vita eterna e ala
gioiainfinitadella Trinitd. Essa é
una salvezza personale e allo stes-
SO tempo comunitaria, spirituae e
alo stesso tempo temporale, stori-
ca ed escatologica insieme, una
salvezza integrale che, nell’oriz-
zonte della vita eterna, salva tutta
la persona umanain tutte le suedi-
mensioni. La Chiesa in quanto sa
cramento radicale éradice di innu-
merevoli espressioni sacramentali
di salvezza, e tra queste le piu si-
gnificative sono “la comunita dei
credenti, che manifesta e realizza
nel mondo lacomunionetrinitaria;
i carismi e i ministeri, che offrono
alacomunitalaparoladi Dio, che
annuncialasalvezza; i sacramenti,
che realizzano |la salvezza annun-
ciata'™

| gesti sacramentali della Chiesa
manifestano in se stessi il carattere
di totalita della salvezza di Cristo,
attualizzano questa salvezza e,
al’interno dell’ unitareale che sus-
siste tra ordine creaturale e ordine
storico-salvifico, rimandano alla
realtadellasalutein un rapporto di

interazione profonda e reciproca
con la redlta della salvezza. C'é
una specie di vuoto di riflessione
teologica per quanto riguarda il
rapporto  salute-salvezza-sacra-
menti (mentre € stato sviluppato
abbastanza bene il rapporto malat-
tia-salvezza-sacramenti). La salu-
te puo essere invece, secondo Car-
lo Rocchetta, “un luogo teologico
dtrettanto essenziale quanto la
mal attia per una concettualizzazio-
ne integrale dell’ evento cristiano
dellasalvezzae dei sacramenti che
la attualizzano nel tempo della
Chiesa’. In Gesl la salvezza € of -
ferta come salute e la salute come
salvezzaelasuabuonanotiziaéil
proclamadi unasalute-salvata e di
una salvezza-sal utare per I’ uomo,
per tutto I’uomo e per tutti gli uo-
mini. Nei gesti sacramentali, ches
pongono ai punti nodali dell’ esi-
stenza umana, il rapporto salute-
salvezzaviene attuato in termini di
corrispondenza redle, storica, esi-
stenziale ed ecclesiale. In essi “il
credente € posto in grado di attin-
gerea senso piu dto dellasuavita
edi attuare — per dono — I’ attesa di
guella salvezza piena che portain
sé come una nostalgia profonda e
incancellabile’. L' evento della sal-
vezza-sanante viene inteso nei ge-
sti sacramentali come una nuova
condizione di esistenza che, libe-
rando I’uomo dal peccato e ricol-
mandolo della pienezza del dono
dello Spirito, lo trasforma impe-
gnandolo per una sua piena realiz-
zazione. “Si puo parlare, in questo
senso, della grazia sacramentale
come di una grazia di sanazione
integrale’. La pastorale sanitaria
appartiene quindi, in modo insepa-
rabile, allamissione salvificadella
Chiesa e i sacramenti manifestano
in atto questa missione®.

Nella celebrazione dei sacra-
menti e nell’ annuncio della Parola
la Chiesa continua |’ opera salvifi-
ca di Cristo. Il Catechismo della
Chiesa Cattolica ci ricorda che “il
Signore Gesul Cristo, medico delle
nostre anime e dei nostri corpi, co-
lui cheharimessoi peccati a para-
litico egli hareso lasalute del cor-
po, ha voluto che la sua Chiesa
continui, nella forza dello Spirito
Santo, lasuaoperadi guarigione e
di salvezza, anche presso le pro-
priemembra’ (n.1421). Comei sa
cramenti attualizzano la salvezza
portata da Cristo cosi I’ evangeliz-

zazione promossa dalla Chiesa
incarnazione e prolungamento del-
I’ azione evangelizzatrice di Cristo,
e deve trovare fondamento e ispi-
razione nella sua azione salvifica.
“Questafeddta a suo Signore de-
ve condurre la Chiesa ad offrire e
comunicare la salvezza di Gesl
come forza sanante sperimentabile
fin d'ora, dentro la sofferenza e la
debolezza della condizione umana
presente, come primiziae speranza
di vitaeterna’ .

E per far questo essa deve impe-
gnarsi per far penetrare la forza
salvifica del vangelo nell’ attuale
cultura della salute, ponendosi an-
che come voce criticadi unacultu-
rache enfatizzala dimensione cor-
poreadellasalute dimenticando, se
non proprio censurando, la sua di-
mensione spirituale e trascenden-
te. Evangelizzare la culturain am-
bito sanitario vuol dire per la co-
munita cristiana portare la Parola
che guarisce e testimoniare nel ge-
sti che curano il senso profondo
dellavita e la multidimensionadita
della salute, rendendo ancora pos-
sibile I'incontro, e cioe I'incarna-
zioneg, tra il divino e I’'umano, in
modo che I’'umano sia segno sem-
pre pit espressivo del divino, lasa
lute sia segno di un Regno di Dio
giain mezzo anoi manon ancora
pi enamente espresso.

3.2. Evangelizzare sanando

La Chiesa, sacramento di sal-
vezza, esprime |'azione salvifica
chele é stata affidata come dono e
come compito, propriamente nel-
I’ evangelizzazione e nella celebra-
zione del sacramenti. “ Tuttavia, il
frammento di mondo gia salvato
nel sacramento, per sua naturaten-
deadiffondersi, estendendo atutto
il creato il dinamismo dell’incar-
nazione che lo vivifica. L'azione
savificadellaChiesa s dilata per-
cio anchein promozione umana’*,
nell’impegno di tutti i cristiani a
rendere presente nella societa le
energie di salvezza che la Chiesa,
sotto la guida dello Spirito Santo,
riceve dal suo Fondatore per salva
re la personaumana nella suainte-
graita(GS?3).

Cristo e venuto nel mondo per-
ché gli uomini “abbiano la vita e
I’abbiano in abbondanza” (Gv
10,10) e la Chiesa, in tutto il suo
agire, non fa che continuare la sua
azione di salvezza. Lavitache la



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 73

Chiesa e chiamata ad annunciare
“@ la pienezza del dono di grazia
che riempie il vissuto totale del-
I’uomo, assumendo la sua voca
zione alla salute per trasfigurarla
in vocazione ala salvezza e assu-
mendo la sua vocazione alla sal-
vezza per farla diventare un servi-
zio di amore alla salute dell’ uomo,
di tutto I’'uomo e di tutti gli uomi-
ni”. Come ogni teologia sacramen-
tale eteologiadella carita e riman-
daadlacarita(equindi al servizioe
allacura) comeallasuaformapro-
pria di manifestazione e di realiz-
zazione, cosi anche |’ annuncio del
Vangelo della salvezza e la sua ac-
coglienza e inseparabile nell’inse-
gnamento di Gesli dal servizio ver-
so gli ultimi, i malati, gli emargi-
nati, al punto da identificarsi egli
stesso con loro®™.

Gesll non separa mai la sua atti-
vita terapeutica dalla proclamazio-
ne del Regno. Le guarigioni che
Lui compie sono a servizio del-
I’ evangelizzazione. Sono il segno
piu evidente della salvezza che
egli offre, I’ esperienza che fa capi-
re, o ameno intuire, il senso della
sua azione evangelizzatrice. Cio
significa che I'evangelizzazione
del mondo della salute da parte
dellacomunita ecclesiale non deve
essere qualcosa di aggiunto a-
I’ azione terapeuticadel suoi mem-
bri, ma deve integrarsi nei gesti di
curaedi guarigionedei vari opera-
tori sanitari, atal punto che questi
stessi gesti diventano vangelo, lie-
to annuncio che Dio € un Dio pre-
sente, che ama, che curae che con-
sola, “segno di un Dio Amico e
salvatore e invito ad accogliere la
sua salvezza'*e.

Il servizio ai malati, che avolte
puo essere espresso anche in gesti
di guarigione straordinari, & parte
integrante della missione stessa
della Chiesa, della sua azione pa-
storale ed evangelizzante, momen-
to della sua ministerialita. E i vari
operatori sanitari sono chiamati ad
essere I'immagine vivadi Cristo e
dellasuaChiesanell’amoreversoi
malati ei sofferenti. Sono gli ope-
ratori sanitari che, in vari modi, at-
tualizzano, rivelano e comunicano
a malato non solo “I’amore di
guarigione e di consolazione di
Gesu Cristo”* ma esprimono, in
modo continuo e spesso silenzio-
so, i miracoli di guarigione che la
Chiesa ha il potere, ricevuto da

Cristo, di compiere. Nei loro gesti
terapeutici, e nella credibilita del
loro impegno, la Chiesa gioca, in
campo sanitario, — come ebbe a di-
remons. Tettamanzi —la sua stessa
credibilita: “i cristiani, che opera-
no nel campo sanitario, operano a
titolo personale; ma, se sono cri-
dtiani, operano anche, e quindi ine-
vitabilmente, sempre anche a tiu-
tolo ecclesiale. Lacredibilitao me-
no della Chiesa passa attraverso la
credibilita o0 meno delle singole
persone della Chiesa’*®.

Gli operatori sanitari sono chia-
mati ariscrivere ogni giorno lapa
rabola del buon samaritano che s
fa prossimo a chi soffre, attualiz-
zando continuamente nellaloro re-
lazione terapeutica la “ carita tera-
peutica di Cristo” a favore dello
stesso Cristo presente nel malato.
Nella loro attivita professionale a
servizio della vita essi esprimono
un vero e proprio ministero tera-
peutico, diventando collaboratori
di Dio ndl “ridarelasalute a corpo
malato e dare lode e gloria a Dio
nell’ accoglienza amorosa della vi-
ta, soprattutto se debole e mala
ta’*. Vocazione cristiana e impe-
gno professionale non sono in con-
flitto. Essere bravi cristiani, nel
complicato mondo della salute,
non esime da una preparazione
professionale (tecnica e relaziona
le) a piu dti livelli, anzi la esige:
solo mani competenti riescono a
veicolare |I’amore terapeutico di
cui il malato ha bisogno. Ma solo
lavorando insieme (come tasselli
di un riuscito e significativo mo-
saico) i vari operatori sanitari pos-
sono attuare una vera terapia, che
s prendacuradelaricchezzadelle
dimensioni in cui lasalute si espri-
me e la cui armonia, nel malato,
entrain crisi. Lamalattia come la
salute interessano la persona nella
sua interezza e percio rimandano
ad una grande alleanza di fattori.
Anche laterapia e frutto di un riu-
scito mosaico di competenze pro-
fessionali. Solo insieme gli opera
tori sanitari “possono riscrivere la
ricchezza, la profondita e la com-
pletezza dell’ approccio terapeuti-
co del Buon Samaritano che cu-
rando annuncia la lieta notizia
dell’amore del Padre’®.

E questo un compito affidato da
Cristo e dalla sua Chiesa in modo
particolare a vari professionisti
chelavorano nel mondo dellasalu-

te, ma é anche un “impegno non
delegabile’ per tutti coloro che, in
quanto membri della Chiesa di
Cristo, partecipano della sua mis-
sione sanante: una missione per
tutto il popolo di Dio, per lacomu-
nitache Cristo s & scelto.

3.3. Comunita sanata e sanante

E proprio nel suo essere comu-
nita salvata e sanata che la Chiesa
puod esprimersi, sia a livello uni-
versale che particolare, come co-
munita sanante. E nel suo essere
comunita chelaChiesaesprimein
modo pregnante la sua sacramen-
talita, rivelando e comunicando la
salvezza della Trinita (del Padre
Amante, ddl Figlio Amato e dello
Spirito Santo Amore) attraverso
nuovi rapporti interpersonali, che
ne siano segni sempre piu espres-
Sivi.

Il modello di servizio, e cioé di
diaconia, che la Chiesa & chiamata
ad esprimere oggi nel mondo della
salute, come segno del Regno, el
modello dellacomunione ecclesia-
le: €l modello che tende a pieno
inserimento nella comunita del
malato, del disabile, della persona
debole e vulnerabile. E il modello
che s propone la costruzione di
comunitadi vitanuove, in cui I'al-
tro viene accolto non per quello
che ha, ma per quello che &, senza
barriere e pregiudizi, valorizzando
il contributo di ogni persona. E il
modello trinitario della recipro-
cita, nel quale ognuno e partner di
unarelazionein cui daericeve, in
Cui € sanante e sanato, € modello
del Cristo-samaritano e del Cristo-
malato.

Nella sua dimensione comunita-
ria poggia una dimensione impor-
tante del ruolo sanante della Chie-
sa. Essa, popolo adunato dal Dio
trinitario, luogo di comunione de-
gli uomini con il Padre, il Figlio e
lo Spirito Santo, diventa luogo in
cui la salute, sperimentata come
armonia dell’individuo con se
stesso, con gli atri e con Dio, tro-
va un importante spazio curativo,
preventivo e promozionae e di-
venta un gia di salvezza di un non
ancora che avra la sua piena rea-
lizzazione nell’ escaton di Dio.

Ma la Chiesa ha un’importante
funzione sanante anche come luo-
go di significato. “Unavisione del
mondo — scrive il cardina Ratzin-
ger — che non puod dare un senso
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ancheal dolore e renderlo prezioso
non serve a niente. Essa fallisce
proprio la dove fala sua comparsa
la questione decisiva dell’ esisten-
za. Coloro che sul dolore non han-
no nient’altro da dire se non che s
deve combatterlo, ci ingannano.
Certamente bisogna fare di tutto
per dleviareil doloredi tanti inno-
centi e per limitare la sofferenza.
Ma una vita umana senza dolore
non esiste, e chi non é capace di
accettare il dolore, s sottrae a
quelle purificazioni che sole ci
fanno diventare maturi”®. Per la
personache crede, niente, nemme-
no |’ esperienza del dolore, puo se-
parare da Cristo. Anzi proprio il
momento della sofferenza puo di-
ventare, come per Giobbe, “espe-
rienza’ della presenza di Dio, sa
nante e redentiva non solo per sé
maanche—comeci ricordaS. Pao-
lo—per tuttala Chiesa (Col 1,24)%.

Nella comunione con il Cristo
morto e risorto, con Colui che ha
vissuto significativamenteil dolore
elamorte, laChiesadiventalocan-
da ospitale, “luogo di speranza’,
dove qualsias pellegrino stanco o
malato, “ricercatore del senso” di
Cio che sta vivendo, puo viverein
modo salutare e salvifico il suo
soffrire e il suo morire, e scrivere
un capitolo significativo della sua
storiadi aleanzacon gli atri econ
Dio*.

Nell’ esprimersi come comunita
sanante, continuatrice della Parola
che salva e ddl gesto che guarisce,
comunitain cui larelazionetrale
persone &, per opera dello Spirito,
reciprocamente sanante e redenti-

va, la Chiesa obbedisce a coman-
do del suo Signore realizzando
pienamente se stessa. La sua atti-
vita sanante va quindi oltre deter-
minati luoghi specifici e diventa
dimensione sanante che ne conno-
taeattualizzal’identita, ed & speri-
mentabile in tuttala sua azione pa
storale.

P. LUCIANO SANDRIN, M.I.
Preside del “ Camillianum” ,
Docente di Psicologia

edi Pastorale Sanitaria
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MARIE-ODILE RETHORE

Scienza medica efede cristiana

In questa fine di secolo, alle so-
gliedel Terzo Millennio, lo svilup-
po scientifico e tecnico & talmente
veloce chei desideri pit forti pren-
dono il soppravvento sugli uomini
e presto s trasformano in bisogni
che bisogna soddisfare con ogni
mezzo.

Allo stesso tempo, lasaggezzae
la virt non aumentano... anche se
non regrediscono viaviachei me-
diaprendono il posto di “guidein-
tellettuai”, che I’istruzione degra-
daelafamiglias sfalda, chelafe-
deelareligione, quando non diret-
tamente attaccate o ridicolizzate,
vengono presentate come valori
arcaici, non corrispondenti piu al-
I’ uomo moderno.

Sarebbe giamolto sei medici ar-
rivassero a compiere gli obblighi
che si sono preposti con il giura
mento di Ippocrate, alleviare le
sofferenze, guarire quando possi-
bile, assistere, accompagnare sem-
pre, testimoniare unaveracompas-
sione di fronte ad un destino av-
verso. Ma ecco che nelle societa
che consideriamo “avanzate’ vie-
ne chiestaloro tutt’ altra cosa...

Non s tratta piu, ad esempio, di
dleviarei mali dovuti al’eta. Bi-
sogha conservare la giovinezza,
impedire I'invecchiamento, abo-
lirne gli effetti. S vuole rimanere
o ridiventare giovani, belli, spor-
tivi, senza accettare il minimo
sforzo che cid comporta, ma
usando dei trattamenti medici o
chirurgici sempre costosi e spesso
pericolos.

Nello stesso spirito, la malattia,
la sofferenza, la morte, vengono
occultate dalle nostre societa di
persone “sane’. “Se non sapete
guarirlo, tenetelo, cioé uccidete-
lo... ma non lo voglio con me!”.
Tutto cio, ben inteso, in nome dei

grandi principi e dei buoni senti-
menti.

E in questa filosofia che s inse-
risce la domanda della diagnosi
pre-impianto nelle fecondazioni in
vitro, la domanda della diagnosi
prenatale, il consiglio di abortire se
¢’ éun’anomaiamaancheil consi-
glio di abbandonare il bambino se
nasce con una malformazione o
una malattia che non si & potuta
prevedere.

Per riflettere su questa questione
vitale per lafamiglia umana, sono
steti creati dei comitati d’ etica, de-
stinati a studiare nuove leggi che,
una volta approvate, influenzeran-
no i costumi che, aloro volta, in-
fluenzeranno le leggi. Con un po’
di “apertura’, sotto |'apparenza
della “buona coscienza’, il bene e
il male non saranno piu gli enun-
ciati della coscienzaretta e illumi-
nata, ma il muto consenso di
un’eticadi stato.

Per paura di rigprire il dibattito
sull’ aborto, il verbalizzante desi-
gnato dal governo ha reputato che
“non era possibile pronunciarsi,
nella legge, sullo stato dell’em-
brione”. Il senato e il parlamento
I’ hanno seguito.

Allora, i richiedenti insistono, le
proposte di legge s accumulano, e
i comitati d’ etica riflettono a lun-
go...
La vera ragione di queste do-
mande... osiamo a malapena for-
mularla, tanto & sordido il suo rea
lismo... un embrionedi scimpanze,
un alevamento di topi costano
molto cari... Lavita umananon ha
prezzo! Essa ha anche perso ogni
valore dopo che a cune nazioni, ci-
vilizzate da molto tempo, hanno
rinnegato con un voto cio che, per
piu di 2000 anni, tutti i maestri del-
la medicina avevano giurato.

Le conquiste dellamedicina esi-
stono, e sono meravigliose! Lari-
cerca, quella vera, continua, e non
ha affatto I’intenzione di arrestar-
Si... Essapud essere redlizzata per-
fettamente senza che la vitadi un
solo uomo sia messa in gioco...
Come soleva dire il Professor
L gjeune, non desisteremo mai!

Le possibilita di intervenire in
modo efficace sul bambino grazie
alla diagnos prenatale esistono.
Spero che si moltiplichino. E no-
stro dovere, in quanto medici e ri-
cercatori, fare di tutto per arrivarci.
E una questione di vita e di morte
per i bambini malati, ed ecco per-
chéladiagnos prenatale &€ sempre
piu richiesta; essa diventa sempre
piu precisa e viene eseguita sem-
pre piu precocemente. Di questo
passo, I’anomalia— anche se mini-
ma — che viene scoperta dopo la
nascitadel bambino, € sempre me-
no accettata.

| mezzi tecnici di osservazione
del bambino durante la vitaintra-
uterinasono sempre piu sofisticati:
I’ ecografia (immagine del bambi-
noinrilievo eacolori) e l’amnio-
centes permettono, a persone
esperte e soprattutto molto abitua
te, di “vedere” le seppur minime
malformazioni, ma bisogna anche
rammentare che spesso s trova so-
lo cio che s cerca. Alcune imma:
gini sono difficili da interpretare.
Ci sono dei falsi negativi cherassi-
curano atorto, e dei falsi positivi
che portano all’ aborto di bambini
perfettamente formati.

L’esame dei cromosomi del
bambino pud essere fatto dalla 72
seftimana di vita intra-uterina, per
viavaginae, con unabiopsiadella
placenta o, piul tardi, alla 167 setti-
manadi vitacon prelievo del liqui-
do amniotico che contiene cellule
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di sfaldamento del feto. L’analisi
del cariotipo permette di conosce-
reil sesso del bambino (il cheéde-
terminante nelle malattie legate a
sess0) e se e affetto daunamalattia
per aberrazione cromosomica.

Queste malattie sono frequenti:
ne € colpito un nascituro su 100.
Una delle piu frequenti € la triso-
mia 21: 1 bambino su 650. Nel
98% dei casi, ci0 accade in fami-
glie senza precedenti particolari.
Lafrequenzadi queste maattie au-
menta con I’ eta della madre, e nel
bambino comportano delle mal-
formazioni viscerali pil 0 meno
gravi masoprattutto un ritardo nel-
lo sviluppo psicomotorio pit o
meno importante da una anomalia
cromosomica all’atra e, nel caso
della stessa anomalia, da un bam-
bino all’atro.

L e tecniche della biologiamole-
colare si moltiplicano molto velo-
cemente. Esse permettono di ana-
lizzare in utero il codice genetico
del bambino con una rappresenta-
zione molto ssimileaquellade co-
dici a barre che vengono utilizzati
per le grandi superfici. Se manca
unadelebarre o seessaein dupli-
ce esemplare, s sache il bambino
e portatore di una malattia genica
costituzionale e definitiva.

In questi casi la legge francese
autorizza I’ aborto senza limiti di
tempo.

Potete immaginare che questa,
per lefamiglie e per i medici, €una
tentazione terribile: queste malat-
tie sono gravi; la maggior parte di
esse non hanno ancora una solu-
zZione terapeutica... tutti lo fanno e
lo consigliano... daacuni non far-
lo viene considerata anche come
una mancanza professionale... al-
cune famiglie intraprendono una
causa legale per mancato aborto
quando il bambino nasce con una
di queste malattie... molti medici,
come per farsi perdonare la non-
diagnosi prenatale, propongono e
persino consigliano I’ abbandono...
Attualmente a Parigi, 1 bambino
su 4 nato con latrisomia 21 viene
abbandonato al momento della na-
scita.

La scoperta, durante la vita in-
tra-utering, di una malattia del
bambino grave ed incurabile lo fa
etichettare come un * condannato a
morte per ignoranza della medici-
na’.

Questo aborto deliberato & con-

siderato come “un delitto abomi-
nevole’ datutta la tradizione cri-
stiana, e Giovanni Paolo Il I'hari-
cordato di recente in Evangelium
\itae: "L’ essere umano dev’ essere
rispettato e trattato come una per-
sona sin dal suo concepimento.
Nessunaragione, per quanto grave
e drammeatica, non pud mai giusti-
ficare la soppressione deliberata di
un essere umano innocente... La
pratica dell’aborto selettivo per
impedire la nascita di bambini af-
fetti davari tipi di anomalie eigno-
miniosa perché pretende di misu-
rare il valore di una vita umana
soltanto secondo parametri di
“normalitd”’ e di benessere fisico,
aprendo cosi la strada alla legitti-
mazione anche dell’infanticidio e
dell’ eutanasia’.

I governo hada poco autorizza-
toil rimborso da parte del Servizio
Sanitario Nazionale dell’analisi
dei cromosomi del bambino du-
rante lasuavitaintra-utering, indi-
pendentemente dall’ eta della ma-
dre, se il dosaggio dei marcatori
sierici materni indica un rischio
piu ato cheil bambino siaportato-
redellatrisomia 2l di quello lega
to dllasolaetadellamadre. Questa
proposta sara sottoposta a verifica
per un periodo di due anni. Si sti-
ma che il costo totale dell’ opera-
zione sia di 500 milioni di franchi
frances per i due anni. Non s trat-
tapiu di rispondere alla domanda
di unacoppia, madi un’ azione col-
lettiva che mira ad individuare si-
stematicamente i trisomici 21
nell’ evidente scopo di eliminarli.
Questa strategia di eugenismo ne-
gativo portaasopprimerei sogget-
ti che non corrispondono ai criteri
richiesti per trovare un posto nella
nostra societa.

Questa tendenza € molto grave
perché, partendo dallatrisomia 21,
si estende rapidamente ad dtre
malattie, e sl aggrava quando inte-
ressaladiagnos pre-impiantatoria
elagenetica predittiva.

La diagnosi pre-impiantatoria
riguarda I'insieme delle tecniche
che tendono a identificare, nel-
I’embrione fecondato in vitro,
un’anomalia genetica. Tre giorni
dopo la fecondazione in vitro,
guando gli embrioni sono allo sta-
dio di 4 o0 8 cellule, si prelevano,
mediante micromanipolazione, 1 0
2 cdlule. Si estraeil DNA es am-
plificano le sequenze specifiche

corrispondenti alla malattiatemuta
0 Sl esaminano i cromosomi con
delle sonde specifiche mediante
ibridazione in situ. Se viene trova
tal’anomalia cercata, le rimanenti
cellule dell’ embrione non saranno
trasferite nell’ utero materno, ma
saranno buttate. Saranno trasferiti
soltanto gli embrioni riconosci uti
indenni dallamalattia.

Evidentemente sorgono diverse
domande. Anzitutto, |’ atto aggres-
sivo che cogtituisce il prelievo ela
sottrazione di una o due cellule che
costituiscono I’ embrione, non po-
trebbe essere pregiudizievole per
lo sviluppo ulteriore delle cellule
restanti che saranno impiantate
nell’utero? L'embriologia speri-
mentale da una risposta rassicu-
rante sull’animale, ma possiamo
sperimentarlo sull’uomo? Sui 31
bambini nati per primi dopo una
diagnosi pre-impiantatoria, non
sono state osservate malformazio-
ni ma la questione resta. Peraltro,
potremmo ragionevol mente enun-
ciare unadiagnos di una malattia
a partire dallo studio di una sola
cellula e prima della differenzia-
zione cellulare, sapendo chenon s
puo runnovare il prelievo, e dun-
quel’andis.

Ladiagnos pre-impiantatoria e
autorizzata dalla legge del luglio
1994 soltanto a titolo eccezionale,
€ puod essere eseguita soltanto in
centri autorizzati. Possiamo imma-
ginarnei rischi di unatendenzaag-
gravati dall’assenza di una defini-
zione dello stato dell’embrione
che fa temere una minore prote-
zione dell’ embrione rispetto al fe-
to. La sdrammatizzazione del ge-
sto effettuato fuori dall’ organismo
materno puo portare ala sua bana-
lizzazione, dungque ad un’ estensio-
ne della pratica verso una medici-
na predittiva dai limiti molto va-
ghi. Si possono temere domande di
pura convenienza che non hanno
niente a che vedere con il campo
della patologia, come ad esempio
la scelta del sesso, o anche una
pressione sociae.

Lasituazione si complica mag-
giormente con la medicina predit-
tiva. Ecco cheil genetista, identifi-
cando settimana dopo settimana
dei nuovi geni, € oggi in grado di
riconoscerli molto presto e di pre-
direi loro futuri effetti. Pud anche
prevedere |’ avvenire di ognuno di
noi e dei nostri figli!
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Si tratta, evidentemente, di un
progresso straordinario se la sco-
perta di un gene deleterio permet-
te, grazie ad un’ attento controllo,
di intervenire rapidamente a mo-
mento opportuno o, meglio anco-
ra, di instaurare una condotta pre-
ventiva efficace per impedire ala
malattiadi fare la suacomparsa. E
il caso, ad esempio, dellalocaliz-
zazione del gene che favorisce il
diabete; un regime alimentare ed
un controllo clinico permettera di
evitare, in questo caso, lamalattia.
Allo stesso modo, si comprende
I'interesse di una tale possibilita
nell’ orientamento professionale: la
scoperta, in un giovane, di unare-
tinite pigmentaria che lo rendera
Cieco verso i quarant’ anni impone
di imparare il Braille ed un orien-
tamento professionale adattato alla
situazione. Ma cosa succede quan-
do non c’é altro da fare che atten-
dereil proprio indluttabile destino?
Cosasuccedequando si trattadi un
gene di predisposizione o di su-
scettibilitd, e che il rischio annun-
ciato puo intralciare la liberta o
modificare la vita dell’ interessato
con il solo fardello dellarivelazio-
nedi cui devefarsi carico? Abbia-
mo il diritto di dire ad un uomo di
30 anni, in perfetta salute, che pos-
siede il gene della corea di Hun-
tington che é stato appena indivi-
duato in suo padre diventato de-
mente... dirgli che ha il 50% di
probabilitadi trasmettereil gene ai
suoi figli... che questamalattianon
puod essere curata e che conduce
inevitabilmente alla demenza ver-
so lacinquantina...

Ognuno ha il suo fardello da
portare lungo la vita, che deriva
dallapropriastoriae daquelladel-
lapropriafamiglia, mail ruolo del
medico e quello di portare cosi una
conoscenza non sempre desiderata
egeneramenteinutile. Alcuni pro-
tocolli di diagnosi familiarein ma-
teriadi cancro fanno rabbrividire e
portano ad interrogarsi per sapere
fino ache punto arrivare quando la
medicina & tentata di irrompere
nella vita delle persone. Cio sup-
pone un’ estrema vigilanza in ter-
mini di rispetto della persona, del
diritto di ciascuno ad accettare, o
meno, |I'esame, della volonta di
ciascuno di sapere o di non sapere.

Ogni volta che si faun’ applica-
zione individual e a carattere medi-
co, sembra che la medicina predit-

tiva possa dare un’ apporto inesti-
mabile. Come s adlontana dal
campo medico, essa diventa un
ostacolo alla liberta dell’uomo.
Peggio ancora sarebbe se dovesse
diventare uno strumento utilizzato
per scopi collettivi, per un gruppo
o per un atro di assicuratori, di im-
piegati o di amministrazioni, a fi-
ne di selezionare gli uomini e le
donnein funzionedelleloro rispet-
tive forze e debolezze genetiche.
Allora la genetica avrebbe nuova-
mente permesso di portare la no-
strasocietaverso strade chelefan-
no perdere la propria umanita.

Tutti i medici, e particolarmente
i genetisti, si trovano prima o poi
di fronte a questo terribile dilem-
ma: come dire laveritarispettando
il segreto medico? Dire la verita,
sempre, ma hon necessariamente
tutta la verita d'un sol colpo. S
tratta, mi sembra, di far vedere le
cose cosi come sono, prendendo
tutto il tempo che occorre, e dirle
con parole semplici, direcio ches
conosce e non esitare a dire quan-
do non s sa, di rispondere ale do-
mande anche quando sono formu-
late appena, ma senza andare oltre
cio che é stato chiesto. Rimanere
in ascolto eincoraggiarei parenti o
i pazienti a pronunciare stessi
le parole che hanno paura di senti-
re. In questo modo la verita non
cadracome unaghigliottinacheta
glia definitivamente ogni speranza
€ Non sara recepita come una con-
danna. Detta al momento giusto e
con parole appositamente scelte,
liberera dall’angoscia dell’incer-
tezza, dell’ attesa delladiagnosi.

Ma questa confidenza, in occa-
sionedi un colloquio individuale e
protetta dal segreto tra il medico
ed il paziente, diventadiversase di
fronte al medico s trova non piu
un paziente ma una coppia, e forse
un’intera famiglia. Laloro preoc-
cupazione comune riguardalapro-
pria discendenza. La diagnosi, le
spiegazioni, le conseguenze appar-
tengono evidentemente a due
membri della coppia, ma anche ai
nonni e ai figli. Nellageneticame-
dica, il riferimento non € piu I'in-
dividuo malacoppia. Per questo, &
conformeall’ideadi tuteladellari-
servatezzache s deve ad ogni per-
sona, rivelare, anche se a consor-
te, le eventuali debolezze inscritte
nel piu profondo del suo codice
genetico?

Quando dopo la diagnosi della
miopatia di Duchenne bisogna
spiegare che & lamadre la portatri-
ce, che ele al’origine della ma-
lattia del figlio e che, ad ogni gra-
vidanza, indipendentemente dal
partner, ellahail 50% di probabi-
litadi trasmettere il gene patologi-
Co... ecco che questa madre é stata
responsabilizzatal Essa rischia di
trovars in una situazione di fragi-
lita, di colpevolezza, forse anche
di essere accusata all’interno della
famiglia. Cosa diventerala coppia
dopo questa rivelazione? In che
modo questadonna domanderaa-
la madre ed alle sorelle di farsi
esaminare perché anch’esse po-
trebbero essere portatrici? Cosa
deve fare la genetica se questa
donnasi rifiutadi parlarne ale so-
relle? Bisognarispettare il segreto
nel confronti di questa donna e di
guesta coppia e tacere la verita al-
le sorelle che, se sono portatrici,
hanno il 50% di probabilitadi tra-
smettere il gene ai propri figli?

Per altre malettie ci s trovain
un’identica situazione, che s tratti
di malattie dominanti o di atre
malattie legate al cromosoma X.
Per le malattie recessive il proble-
maeédi diversanaturamaanchein
questo caso difficile. Ad esempio,
dopo la nascita di un bambino af-
fetto da mucoviscidos bisogna di-
re che il gene responsabile della
malattia € stato trasmesso al bam-
bino dal padre e dallamadre, e per-
cio dalla coppia. Quest’uomo con
un’ altra donna e questa donna con
un atro uomo non avrebbero avu-
to praticamente alcun rischio di
avere un bambino con questa ma-
lattia, mentre ad ogni gravidanza
guesta coppiahauna probabilitasu
quattro di mettere a mondo un fi-
glio maato.

Informazioni di questo tipo met-
tono allaprovalacoppia, ed il ge-
netista si trova direttamente coin-
volto nellaloro vitain un determi-
nato momento.

Lageneticaé, oggi, direttamente
coinvolta nell’ assistenza medica
alla procreazione. L’ inseminazio-
ne con sperma di donatore, ad
esempio, ha aperto nuove possibi-
lita ad a cune coppie esposte ad un
rischio genetico. E il caso di unuo-
mo colpito da una malattia domi-
nante che rifiuta di trasmettere la
propriamalattiaai figli. E altresi il
caso delle coppie che hanno messo
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a mondo un bambino portatore di
una malattia recessiva: cambiando
partner, la donna non ha pratica-
mente piu alcun rischio di avereun
bambino colpito dalla stessa ma-
lattia.

Si pud ben discernere la strada
intrapresa e dove si puo arrivare
nel campo dell’ eugenismo. Tanto
piu cheil genetista é sollecitato ad
assicurars della qualita genetica
dei potenziali donatori. Questo
orientamento verso un ruolo di se-
lezione qualitativa si scosta, evi-
dentemente, dai tradizionali com-
portamenti medici e rischiadi sfo-
ciarein un eugenismo positivo ten-
dente a selezionare i genitori mi-
gliori e proporre di sterilizzare i
meno buoni.

Fintanto che sono osservati il ri-
spetto dell’ atro (anche se diverso)
e la protezione del piu deboli, le
tecniche piu elaborate non sono af -
fatto temibili. Soltanto se il deside-
rio di potenza fuorvia il cuore
dell’'uomo s potratemereil peggio.

Per finire, vorrei leggervi duete-
sti. Il primo édi Michel Serres, ed
etratto dallaprefazionedd libro di
Testard L’ oeuf transparent: “Dob-
biamo fare I'inventario del giardi-

no di Voltaireo di quello di Adamo
ma queste immagini ci traggonoin
inganno; esistono mille giardini
possibili. | nostri progenitori chia:
mavano ogni bestia ed ogni pianta
per nome. Noi dobbiamo codifica
re le possibilita. Dobbiamo fare
una sorta dinventario infinito,
quello dei possibili mondi che dor-
mono nell’ intendimento divino se-
condo Leibniz... Abbiamo ormai
la responsabilita di gestire il cono
infinito di quelli possibili. L inven-
tario sembra non porre alcun pro-
blema etico; la scelta, al contrario,
ne pone uno serio. Unavoltache é
stato a lungo combinato, bisogna
scegliere cio che passeradal possi-
bile all’ attuale. Questo gesto che
Leibniz riservava a Dio, da qual-
chetempo, e sempredi piu, lo pos-
siamo fare a Suo posto”.

Il secondo testo & tratto dal di-
scorso del Santo Padre del 21 no-
vembre 1993, in occasione della
seduta che chiudeva la riunione
dell’ Accademia delle Scienze in
Vaticano.

“L’approfondimento  perma-
nente delle conoscenze sull’ essere
vivente &, di per sé, un bene in
quanto la ricerca della verita fa

parte della vocazione primordiale
dell’uomo e costituisce la lode
principale agli occhi di Colui che
haformato il genere umano e che
e al’origine di ogni cosa. La
scienza é seducente e affascinan-
te, ma essa non sa enunciare da
sola la verita ultima e proporre la
felicita che I’uomo desidera rag-
giungere, né dettare criteri morali
per il conseguimento del bene. E
importante dunque prendere la
misura dei problemi morali che
portano non sulla conoscenza
stessa ma sui mezzi d' acquisizio-
ne del sapere nonché sulle sue ap-
plicazioni possibili o prevedibili.
Non spetta ala Chiesa fissare i
criteri scientifici etecnici dellari-
cercamedica. Ma é suo dovere ri-
cordare, in nome dellasuamissio-
ne e della sua tradizione secolare,
i limiti all’interno dei quali ogni
azione intrapresa s riveli un bene
per I’'uomo”.

E aggiunge: “Il criterio morale
della ricercaresta sempre I’ uomo
nel suo essere tanto fisico quanto
spirituale’.

Prof. MARIE-ODILE RETHORE
Membro dell’ Accademia di Medicina
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MIGUEL MARTIN RODRIGO

Contributo della vita consacr ata alla salute

I ntroduzione

Sono intimamente convinto che
la Chiesa non sia pienamente co-
sciente del grande apporto da essa
realizzato nel corso della storia nei
differenti campi in cui haarticolato
lasuamissione. Uno di questi s ri-
ferisce, senza alcun dubbio, a
mondo ddlI’ attivuita sanitaria. Mal-
grado i nostri evidenti limiti, s
compie la raccomandazione di Ge-
su: “latua mano destra non sappia
cosafalasnistra’.

In questo quadro di parziae
ignoranza, s riconosce maggior-
mente la mancanza di dati concreti
e precisi sulla reale presenza dei
consacrati lacui missioneel’ atten-
zione a mondo della salute. L' IN-
DEX elaborato e pubblicato dal
Pontificio Consiglio della Pastora
le per gli Operatori Sanitari, nel
1986 in prima edizione e nel 1994
in una seconda edizione revisiona
ta ed ampliata, constata la diffi-
coltadi concretizzare detta presen-
za. Difficolta che s riferisce tanto
ale igtituzioni sanitarie cattoliche
guanto, di conseguenza, alla pre-
senzadei religios nelle stesse.

L'edizione del 1994 parla di
21.757 dtrutture sanitarie nel mon-
do di proprietadellaChiesaoin cui
e presente; il Segretario del
Dicastero avverte perd che, secon-
do una stima, a censimento ne
mancano altre 8.000. Il 43,5% di
esse s rovano in Europa, il 20% in
America, il 17% in Africa, e
I’1,5% in Oceania. Suor Teresa
Beorlegui, Superiora Generde del-
le Suore Ospedaliere del Sacro
Cuore, sulla base dei dati dello
stesso INDEX, indica la cifra di
350.139 religiose sanitarie nel
mondo*, ale quale vanno aggiunte
le 8.000 strutture non censite, non-

ché un manipolo di religiosi che,
benché in numero molto minoreri-
spetto alle religiose, costituiscono
un gruppo non disprezzabile. Un
VEro esercito.

1. Un po’ di storia

Il rapporto tra Chiesa e mondo
della salute, e al’interno di
dellavitareligiosa, € antico e va-
sto. Il ruolo dei monasteri nell’ assi-
stenza e nell’insegnamento delle
scienze mediche e dell’ infermieri-
stica, & stato assai rilevante. Lana-
scita delle grandi congregazioni la
cui missione era diretta all’ assi-
stenzadei “poveri e degli anmala
ti”, nel secolo XVI ein particolare
nel secolo XIX, costituisce una
pietra miliare nella presenza della
Chiesain questo campo. Tale pre-
senza e stata cosl importante che
dobbiamo credere che la Chiesa
pensd che a tali gruppi religiosi
fosse legittimamente delegato un
compito sostanziale per la loro
identita. Per un maggiore ap-
profondimento di questo studio
storico rimando ad un buon artico-
lo scritto da Jesus Conde Herranz?,
come pure ad un libro interamente
dedicato a questo argomento®.

Lastoriapiu vicinaa giorni no-
stri, della quale sicuramente sono
stati protagonisti molti di noi checi
siamo mossi nel mondo della salu-
te negli ultimi trenta anni, risulta
particolarmente chiarificatrice. E
cio in funzione del fatto che se il
fenomeno dell’ accelerazione della
storia e palpabile in tutti i campi,
risulta piu rilevante in questo cam-
po, quello dellasalute.

Tutti ricordiamo I’ esistenza di
grandi istituzioni ospedaliere pro-
prietarie di centri sanitari nelle no-

stre cittd, centri diretti e portati
avanti dai religios di dette congre-
gazioni. Collaborava con loro un
esiguo numero di laici, generamen-
tein semplici compiti domestici.

Restano ugual mente nella nostra
memoria comunita di religiose in-
serite nel grandi ospedali pubblici
che s erano venuti a creare a moti-
vo ddl progresso. Comunita nume-
rose che avevano un grande peso
nella dinamica della vita del cen-
tro, tanto per il loro numero quanto
per I'importanza dei compiti svolti
damoltedi loro.

Poco apoco unaserie di fenome-
ni cominciavano a cambiare il pa
norama che abbiamo descritto. 11
gran numero di abbandoni dellavi-
tareligiosa che, logicamente, col-
piva anche le congregazioni dedite
al mondo dellasaute, facevasi che
lentamente ma con costanza, avve-
nisse un calo numerico delle reli-
giose impegnate in questo campo,
mentre allo stesso tempo andava
aumentando la loro eta media. Ndl
decennio 1970-1980, negli Stati
Uniti si & verificato un calo del
60% delle religiose assistenti sani-
tarie, mentre I’ eta media delle don-
ne che lavorano nel settore e di ol-
tre 65 anni*. Non da maggiore spe-
ranzanellasuaanalis FraPierluigi
Marchesi:

“Da ci0 che la scienza dtatistica
ci dice sugli sviluppi degli Ordini
religiosi, lasciando al Signore la
bonta del miracolo, le previsioni
non sono incoraggianti: tra dieci
anni molti di non esisteranno
piu e fra venti scomparira la meta
delle famiglie religiose femmini-
i ®.

D’dltro lato, perd, abbiamo assi-
stito ad un processo generalizzato
di secolarizzazione che ha colpito
alo stesso modo tutti campi della
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vitaed a quale non poteva sfuggi-
re quello che costituisce la nostra
missione. Anche |’ ospedale € an-
dato assumendo una proprialegitti-
ma autonomia, e si € andato confi-
gurando come un’impresa con pro-
prie leggi per quel cheriguardala
gestione economica, |’ organizza-
zione, ecc.

La crescente universalizzazione
del diritto allasalute e lasua conse-
guente copertura pubblica, inter-
pellano molti centri che apparten-
gono a congregazioni religiose.

Lo sviluppo inconfutabile della
medicina e della corrispondente
tecnologiaimplica una formazione
specificache sorprende lavitardli-
giosa, come abbiamo indicato pre-
cedentemente, con un collettivo in
regressione numerica e in progres-
sione di eta. Esso ci coglie in con-
tropiede.

Finora ho presentato un brevissi-
mo abbozzo del quadro. Da questo
momento, svolgero una riflessione
personale sul ruolo che dobbiamo
svolgere oggi se vogliamo essere
fedeli a nostro carisma— cioé allo
Spirito — e a nostro tempo. Questa
fedelta non pud passare per false
nostalgie del passato — nessuna fe-
delta lo pud — bensi da una seria
analisi di cio cheil Signoreci chie-
de oggi per costruire il suo Regno
in questo mondo, hon nel mondo
come noi lo vorremmo.

2. Nuovo concetto di salute

Noi che ci muoviamo in questo
campo, conosciamo il concetto di
salute con la stessa fermezza di
qualunque altro concetto teol ogico
di quelli che insistentemente ci so-
no stati insegnati durante la nostra
formazione, o forse meglio. Secon-
do I’ Organizzazione Mondiae del-
la Sanita, la“ salute & uno stato di
benesserefisico, psichico esociale,
e non solo I’assenza di malattia” .
Prendete nota perché poche volte
un concetto avra piu ripercussioni
che in questo caso. Prenderd in
considerazione soltanto quelle ri-
percussioni chetoccano lavitareli-
giosa. Mi sembra molto chiarifica
tore a questo riguardo |’ articolo di
Diego Gracia Guillénc.

Se per salute intendiamo “I'as-
senza di malattia’ , lamissione del-
lavitareligiosa rispetto alla stessa
sarebbe chiamata a perdere viavia

il proprio significato. Lo sviluppo
dei diritti umani —trai quali quello
alasaute—edi aspettare, e deside-
rare con fervore, che sialentamente
assunto dagli Stati che si dicono di
carattere “ sociale, democratico e di
diritto”. A loro spettatutelare e pro-
muoverei mezzi necessari per met-
terein praticail diritto alla saute. |
religiosi avranno un posto in questo
quadro, tanto a titolo individuae
nella misura in cui come cittadini
esercitano la loro professione cor-
rettamente, quanto atitolo colletti-
vo nellamisurain cui s integrano
in una rete assistenziale pubblica.
In ogni caso, una societa democra
tica non potra impedire loro di of-
frirei propri servizi al’interno del
guadro dell’ attivita privata. Temo
perd che non sia questo il “locus”
piU adeguato per lanostra presenza.

Ora, se cio che intendiamo per
salute & “ lo stato di benessere fisi-
o, psichico e sociale”, e molti di
noi credono che vada qui incluso il
“ benessere spirituale” nel suo sen-
SO pit ampio, la situazione cambia
radicalmente.

Torno qui acitare Diego Gracia
Guillén il quale, ndl suo intervento
a Congresso “ Chiesae Salute’, ce-
lebrato a Madrid nel settembre
1994, affermava quanto segue:

“La nostra diagnosi € chela sa-
lute non é un fatto, ma.un valore, e
che pertanto non puod essere defini-
ta mai in modo assol utamente og-
gettivo e atemporale, bensi all’in-
terno del sistema di valori di ogni
gruppo sociale e in ogni momento
storico. Cio fa si che la causa di
tutti i nostri mali vadaricercata, in

ultima istanza, nel sistema dei va-
lori della nostra societa” .

E qui chelaChiesain quanto ta-
le, elavitareligiosain modo speci-
fico, ha il proprio campo privile-
giato. Quelli che ci vengono solle-
citati non sono servizi, bensi vaori,
criteri, luci, presenze. E questo il
carattere piu specifico dellaChiesa
e piu genuino della vita religiosa:
essere testimoni, punto di riferi-
mento, luce e sale.

Sono solito indicare graficamen-
tenel miei interventi che nel primo
dei casi ci viene offerto un “con-
tratto di supplenza’, mentre nel se-
condo s tratta di un “contratto in-
definito”.

3. Verso una nuovaimpostazione
della presenza

Comincerd col tranquillizzare
quanti mi ascoltano: sfortunata-
mente, avremo sempre “supplen-
ze". La societa moderna € esperta
nel generare nuove emarginazioni
di cui non sempre, e men che mai
in un primo momento, gli Stati s
curano, tanto per mancanza di co-
scienza quanto per mancanza, a
detta di alcuni, di mezzi. Oggi ci
sono i malati terminali di AIDS, gli
invalidi anziani, i malati di mente
cronici, i tossicodipendenti... Inol-
tre, lacris in cui attualmente sem-
bra entrare nel mondo sviluppato
lo stato di benessere, i presagisce
— Dio non voglia — che forse la
Chiesadovrafar fronte nuovamen-
te a campi che, sfortunatamente,
erano gia passati al’assistenza
pubblicaderivatadal diritto di ogni
cittadino.

Qui dovra stare la Chiesa. Sela
sua opzione per i poveri € inerente
alasuaidentita, essanon potramai
smettere di prendersi cura, nella
misura delle sue possibilita, di co-
loro che vengono emarginati dal
meccanismo sofisticato della mo-
dernita. Lavitareligiosa e chiama
ta qui ad esercitare un ruolo rile-
vante come hafatto nel corso della
storia.

La Chiesa non potra nemmeno
sottrars al ruolo che lariguardain
questo altro contesto in cui si in-
tende oggi il nuovo concetto di sa-
lute. Un concetto di salute che de-
ve essere delineato, approfondito e
illuminato. Oggi la salute &€ un va
lore primordiale, il primo per mol-
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ti nostri concittadini. E, nel conse-
guirlo, non si evitano mezzi, sforzi
e sacrifici. Cio che etristeechein
pratica esso viene concepito come
uno pseudovalore. E laforza mu-
scolosaammiratanello sportivo, la
bellezza estetica degli indossatori
e delle indossatrici, il peso ideale
che ci permette di vestire gli abiti
adlamoda, el’“integralitd’ dei pro-
dotti che si persegueal finedi otte-
nerel’esilir dell’'immortalita. E, in
fondo ed egoisticamente, una salu-
te estetica, individualistica, narci-
sistica.

Qualcuno dovra orientare un
nuovo concetto pratico di cid che
vuol dire stare in salute, 0 meglio
essere veramente sano. Qualcuno
che siatestimone di un’atraforza,
di atre estetiche, di altre “integra-
lita” o moralita. Qualcuno chein-
cluda nella propria dieta personae
la solidarieta, |a pace interiore, la
coscienza tranquilla, la gioia che
nasce dalla semplicita, dall’ accet-
tazione di se stessi e dei propri li-
miti. Nella nostra salute sono ne-
cessari specidlisti in dietetica, in
dermatologia, in chirurgia— anche
in estetica— pero risultano impre-
scindibili uomini e donne sani. E
questi non si laureano, per princi-
pio, in nessunaUniversitasenonin
quelladelavita

Un concetto di salute che impli-
ca la gestione di immensi bilanci
economici che gravano seriamente
lerisorse degli Stati. Come vengo-
no distribuiti? Che uso se nefa? In
funzione di cosa e di chi vengono
distribuiti? Non poche volte sono
le persone veramente bisognose
che non partecipano a festino in
cui altri interessi conquistano i pri-
mi posti. Qualcuno dovra dire
gual cosa su tutto cio, qualcuno do-
vra spezzare una lancia afavore di
coloro che non I’ hanno perché so-
no deboli, qualcuno dovrafars co-
scienza critica.

Un concetto di salute che fa af-
fiorare costantemente seri e com-
pless dilemmi etici. Lascienzae
|a tecnica possono e vogliono es-
sere oggi “signori della vita’. Di
qui, cheil dibattito attuale non sia
“cio che s puo fare’, ma nella
maggior parte dei cas “ cio che s
deve fare” . Nuove tecniche di ri-
produzione, manipolazione gene-
tica, aborto, eugenia, trapianti, eu-
tanasia... sono aspetti dell’ oriz-
zonte molte volte problematico in

cui s collocal’uomo. E qui deve
esserci qualcuno che, insieme ad
atri uomini di buona volonta, of-
fraluce, criteri, valori sullavitae
sul rispetto che questa merita. Si
trattain definitivadi generare cul-
tura attorno al concetto di salute.
Da un’ antropologia cristiana, arti-
colata con una visione umanistica
dell’ uomo, bisognatendere ad una
seria riflessione ed alla creazione
di risposte pratiche, segni di una
culturaddlavitadi fronte allatan-
te volte asfissiante cultura di mor-
tein cui ci immergiamo, come di-
ce Giovanni Paolo Il e come tanto
abilmente sviluppa nell’ enciclica
Evangelium Vitae.

4.“ Ordini nuovi
per il vino nuovo’

Sono convinto che il concetto
secondo il quale la salute & “ uno
stato di benesserefisico, psichico e
sociale” sia quello che maggior-
mente si adegui ala missione au-
tentica della Chiesa, * sacramento
di salvezza nel mondo” secondo il
Concilio Vaticano I1. Non s tratta
di una convinzione capricciosama,
dal mio punto di vista, fondata sul-
larealta propriadi Gesu.

Gesli di Nazaret non venne a cu-
rare le malattie, ma ad annunciare
la salvezza. Questo annuncio sup-
ponevain determinati casi —nume-
ros tral’atro —la cura dei malati.
Tale cura perd non era un “segno”,
un segnale anticipatore della piena
terapeutica di cui Egli soltanto era
I” autentico terapeuta: la salvezza.

E certo che Gesli curd molti ma-
lati. Prescindere dalle cure di Gesu,
vorrebbe dire prescindere da una
gran parte del Vangelo. E anche
certo perd che Egli non curo tutti i
malati allora esistenti in Isragle.
Moalti di pitfurono quelli cherima:
Sero senzacure.

Gesti annuncio lasalvezza, lasa-
lute. Una salute che implicava di
uscire dal cerchio chiuso in cui
I’'uomo s dibatteva e aprirgli la
possibilita di incontrare I’ Amore.
Smettere con |’ egoismo, e offrirela
possibilitadi vincerlo con I’amore.
Detto processo comportava una
grande cura capace di intervenire
chirurgicamente nel piu profondo
dell’ essere umano: il cuore. In esso
stal’ autentico virus che ammala di
verital’uomo, e li deve giungereil
rimedio curativo.

Di conseguenza, la Chiesa deve
continuare ad anunciare la salvez-
za, che deve essere concreta per
uomini concreti in situazioni con-
crete. Per questo, bisogna dire ben
chiaramente che tuttala sua azione
deve essere sanante: lapredicazio-
ne, lacateches, laliturgia, I’ opera-
todellagerarchia, I’ amministrazio-
ne dei sacramenti...

All’interno di questa azione sa-
nante, la sua azione assistenziae
deve essere prioritaria. Inoltre, la
vitareligiosa & chiamata ad essere
segno profetico di salute in un
mondo ammalato in grande misu-
ra, in un sistema sanitario molte
volte patogeno, in acune istituzio-
ni che forse emettono ricette di
“impiastri sanitari” ma che sono
ben lungi dall’ offrire la salute au-
tentica.

L ogicamente cio comportal’esi-
genzachei religios che s dedica
no alasalute, e la stessa vita reli-
giosa da conformata, siano i
primi referenti di salute. Unasalute
situata nel quadro della contingen-
zaumana, dei suoi limiti, delle sue
malattie normali, maanchein quel-
lo di una cura— che non sia 0sses-
sione — per il proprio corpo, in rit-
mi vitali equilibrati in cui ci sia
tempo per il dialogo, il riposo, la
preghiera, la solidarieta, I"equili-
brio emotivo, la capacitadi starein
silenzio, di ritrovare se stesso, ecc.

In definitiva, la prima esigenza
del religioso nel mondo della salu-
teeéquelladi essere un uomo sano.
In caso contrario, egli si scontrera
fin dal principio con unaincoeren-
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zaintrinseca. Parafrasando il detto
castigliano: “Vendo la salute che
non ho”, o se preferite le parole di
Gesu nella sinagoga: “Medico, cu-
rate stesso” (Lc 4). Lasuaesigen-
zaprofeticaappellain primo luogo
la sua stessa identita e col pisce an-
che le comunita religiose dei con-
sacrati la cui missione s rivolge a
mondo dellasalute: devono es-
sere gruppi umani sani, in cui s
svolga una sana convivenza, una
capacita reale di dialogo, una di-
sposizione a perdono... Religioso
e comunita religiosa sono, in defi-
nitiva, chiamati a trasformarsi in
referenti di salute.

5.Lamissione dei consacr ati
nel mondo della salute

Riprendendo il filo conduttore
tracciato dal concetto di salute svi-
luppato dall’ OMS, e avendo fatto
appello brevemente all’ identita sa-
nadei religios che ad essa s dedi-
cano, mi azzardo a disegnare il
quadro in cui secondo me deve si-
tuarsi laloro missione.

Insisterd su due principi.

a) Teologicamente credo che il
paradigma fondamentale di ogni
presenza della vita consacrata nel
mondo della salute debba essere
quello di una presenza illuminatri-
ce, incoraggiante, critica, profeti-
ca... Il lavoro assistenziale — che &
sempre esistito e che sempre esi-
stera — deve essere inteso come
parte di un processo chevain que-
sta direzione. Desidero soltanto
collocare, da un punto di vistateo-
logico, il quadro di riferimento
nella missione. Credo che non ci
siaacun dubbio chelagrandeim-
portanza dell’ azione di Gestl non
sia nel fatto che curasse dieci leb-
brosi, né|’ emorroissa, né cherisu-
scitasse il figlio della vedova di
Naim o il suo amico Lazzaro. La
cosa importante e che Gesll ¢i an-
nuncio e ci offri la salvezza, la sa-
luteintegrale.

b) Per questo, il modo con cui
ogni religioso deve collocars nella
sua missione, non puod essere atro
che questo: annunciare salvezza,
annunciare salute autentica di
fronte alle molte offerte di dtri tipi
di salute parziali che il mondo ci
offre.

Dopo queste premesse, mi ac-
cingo ad abbozzareil quadro in cui

credo che debbano essere collocati
i consacrati nel mondo dellasalute.

5.1 Lavoro assistenziale

Come ho gia detto, questo € un
campo che non potremo mai ab-
bandonare. Sfortunatamente: “ci
saranno sempre poveri tradi voi”.
Lo sviluppo scientifico, tecnologi-
co, politico e sociale fa si che, in
teoria e ndlarealtd, le necessita di
salute del cittadini siano sempre
piU e sempre meglio attese.

Ma anche larealta é testarda nel
dimostrarci che sempre ci sono sta-
ti e ci saranno dei gruppi che resta-
No sganciati da questa pretesa uni-
versalizzazione assistenziale. Non
€ necessario mortificare il nostro
cervello per scoprire oggi stesso,
nel primo mondo, un generoso
elenco di tali malati: deficienti,
malati mentali cronici, anziani po-
veri, anziani ammalati, paralitici
cerebrali, malati di AIDS, malati
terminali... A volte & proprio latec-
nologia a “generare’ molti di que-
ste diseredati: anziani con gravi
malattie neurologiche, malattie
proprie dell’ eta che la scienza ha
fatto crescere in spettacolare, ecc.
e, come gia abbiamo indicato, la
crisi dello Stato di benessere che
sembra essere un’ autentica realta,
lascia presagire che questi “esclu-
S” aumenteranno notevolmente.

La vitareligiosa occupa qui un
posto privilegiato, perché sa arre-
gtars in questa autostrada della vi-
ta, in cui tutti corrono a velocita
vertiginose, per prendersi cura di
coloro che nerestano esclus, senza
che nessuno se ne occupi perché

non sono interessanti, né redditizi,
né danno prestigio.

Unavitareligiosa che sappiaim-
pegnarsi in questo campo, offrendo
un’ attenzione integrale, umanizza-
trice e che dia dignita. E che, da
questa, sl azi in un grido profetico
di fronte ad una societd che li
emargina e, di conseguenza, di
fronte ad alcuni poteri pubblici che
li relegano nell’ambito delle loro
preoccupazioni e dei loro bilanci.

Un lavoro assistenziale nel pri-
mo mondo manca di significato
evangelico se, a partire da esso,
non s esercita un profetismo reale
e impegnato — in primo luogo con
la propria assistenza — a difesa di
questi gruppi. Brutto sintomo
quando facciamo un vuoto in que-
sto “mercato” per condurre unavi-
ta calma e tranquilla; brutto sinto-
mo quando facciamo la missione
ad immagine delle nostre neces-
sita, e non la indirizziamo dla
realta delle necessita

In ogni momento deve prevalere
in questo lavoro assistenziae la
nostra insistentemente proclamata
“opzione per i pit poveri”. In tem-
pi difficili come quélli in cui vivia
mo, non € piccola la tentazione di
accomodarci in tipi di assistenza
privata a categorie che se la posso-
no permettere e per laquale lavita
religiosa & un buon richiamo. Il so-
stentamento economico di tale as-
Sistenza deve essere cercato nel
coinvolgimento nelle reti pubbli-
chedi sanitaed assistenzasociale—
nella misura in cui abbiamo resi
coscienti del loro obbligo i poteri
pubblici; nel suo difetto nella lotta
per ottenere la sovvenzione pubbli-
ca; nella partecipazione — a volte
minima— dei propri assigtiti e, per-
ché no, nellaricerca dell’ elemosi-
na, autentico esercizio evangelico
dellacarita

Non si dovrebbe mai, e oggi ri-
sulterebbe piu ridicolo che scanda-
loso — e lo sarebbe seriamente —
mantenere i tempi in cui una con-
gregazione religiosa lottava con
un’ atraper riempirei propri centri
assistenziali allo scopo di renderli
redditizi. Se ci orientiamo verso
coloro che hanno veramente biso-
gno di noi, ¢’ e posto per tutti. Pur-
troppo, ribadisco.

Puo risultare importante sottoli-
neare qui gli aspetti che devono
contraddistinguere I’ identita degli
ospedali cattolici, che José Ant.
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Pagola evidenziava nel suo inter-
vento a giacitato Congresso:

“ Segnaliamo alcuni aspetti che
devono caratterizzare oggi I’ ospe-
dalecattolico: servizioallavitadal
suo concepimento fino al suo ter-
mine naturale; attenzione prefe-
renziale alle classi meno favorite
escludendo interessi puramente di
lucro; assistenza integrale alla
persona del malato in tutte le sue
necessita, senza discriminazioni di
alcun tipo; professionalita esem-
plare; umanizzazione delle condi-
zioni di lavoro e promozionedi una
vera cooperazione tra operatori
sanitari; formazione etica del per-
sonale; attuazione efficace di un
comitato di etica che si preoccupi
di salvaguardare I’identita cattoli-
cadell’ ospedaleedi studiarei pro-
blemi etici” ®.

E evidente che quest’ opera assi-
stenziale occupa un posto impor-
tante nel Terzo Mondo. Li dove
non ¢’ equas nulla, noi siamo chia-
mati afare tutto. E un autentico la-
voro di “supplenza’ nell’ attesa di
“una nuovaterra’ in cui la solida-
rieta internazional e permetta a tutti
i popoli di condividerele conquiste
dello sviluppo nel rispetto dei dirit-
ti umani piu elementari.

E opportuno tuttaviachiarire che
le istanze sanitarie ed ecclesidi ci
invitano nei nostri “investimenti”
nel Terzo Mondo a hon trasferire i
nostri criteri assistenziali europel a
realta tanto diverse: non s tratta di
trasportare il nostro ospedale pit 0
meno sofisticato, ala popolazione
indigena segnalata, ma piuttosto di
effettuare un lavoro che, partendo
daun piccolo centro di riferimento,
si orienti con forzaverso un lavoro
di prevenzione della malattia, di
promozione della salute, di forma-
Zione sanitaria.

Desidero raccogliere qui a mo’
di sintesi le parole che la FERS
(Federazione Spagnoladi Religiosi
Sanitari) pronunciava alo stesso
Congresso:

—“nella periferia, dove non c'e
potere-salute

—nel deserto, dove nessuno va

—allafrontiera, dove s segnano
i limiti” .

5.2 Lavoro profetico
Chiaramente questo titolo non
mi piace, perché il lavoro assisten-
Ziale ante descritto & anche profeti-
co — e in che modo! Certo e che

non ne ho trovato un altro migliore.

Voglio includere qui la presenza
della vita religiosa, tanto indivi-
duamente quanto alivello colletti-
vo, inluoghi di salutein cui non sa-
rebbe necessaria per lo sviluppo
del lavoro. Tutti questi luoghi sono
0ggi occupati dall’ assistenza pub-
blica e vengono svolti da una mol-
titudine di operatori sanitari perfet-
tamente preparati, con un gran nu-
mero di giovani leve in attesa di
un’ opportunita di lavoro. Luoghi
che vanno dai vertici dell’ Organiz-
zazione Mondiale della Sanitaaun
qualsiasi posto di semplice infer-
miere o ausiliare in un qualunque
grande ospedale delle nostre cittao
inqualsiasi centro sanitario dei no-
stri sobborghi o villaggi.

Qui non ¢’ & hisogno di noi ma, a
seconda di come ci collochiamo,
possiamo essere molto importanti,
quas imprescindibili.

Lottare onestamente per una
umanizzazione dell’ assistenza, pro-
muovere valori che puntano ad un
concetto di salute integrale, uma-
nizzare ed evangelizzare gli am-
bienti professionali sanitari — tanto
propens alo scoraggiamento, alla
routine, alla disillusione — vigilare
per la difesa dei diritti dei malati,
apportare lucide andlis di valuta-
zione etica dei molteplici conflitti
bioetici che emergono dall’assi-
stenza, ecc., sono lavori che un reli-
0i0s0 puo apportare onestamente al
mondo dellasalute. E nonin forma
esclusiva; anchei laici chelavorano
in questo campo dovrebbero farlo.
Integrare nel nostri centri i laici cri-
stiani, con tutti i loro diritti e secon-

do la loro formazione, costituisce
oggi unadelle sfide importanti del-
la vitareligiosa. Non meno impor-
tante € I'integrazione di questo
grande esercito solidale che oggi
costituisce il volontariato cristiano
e che tanta qualita umanapuo avere
in ordine all’ assistenza. Forse do-
vremmo pensare gia all’ Ospedale
dellacomunitacattolicadi un deter-
minato luogo che, integrato da ope-
ratori sanitari cristiani, sia animato
dal carisma di un determinato fon-
datore sotto lo stimolo di alcuni re-
ligios dalui fondati.

Cio ci obbliga ad introdurci nel
vasto, e volte eccessivamente spes-
S0, tessuto del mondo della salute
e, di riflesso, nella politica — am-
pliamente intesa— nel mezzi di co-
municazione sociale, hel mondo
dell’ universita e dell’ insegnamen-
to, ecc. E difficile, molto difficile.
L’intervento del FERS al Congres-
s0 lo indica chiaramente;

“L'attivita sanitaria comporta
nella realta storica della nostra vi-
ta quotidiana, il convivere con la
razionalita tecnica, le esigenze or-
ganizzative, i criteri di efficacia, in
luoghi di lavoro che sono imprese
in cui si produceil lavoro tecnico,
ecc. Da cio sono derivate conse-
guenzeimmediate per la nostra -
ta religiosa: indebolimento della
dimensione pastorale, alcune di-
cotomie o crisi di identita, tenta-
Zioni di zoppicamento, dispersio-
ne, individualismi... (sic) ma an-
che segni positivi: ripensamento e
rinnovo della fraternita e della vi-
ta.comunitaria... ritorno alle origi-
ni... molti religiosi hanno compiu-
to una vera opzione per i pove-
ri...” .

Onestamente credo che I’ ubica-
zione della vita religiosa dedicata
al mondo della salute non offrapit
varianti di quelle proprie di ogni
vitareligiosanel primo mondo. Un
mondo in cui ¢’ einflazione di qua
s tutto, ma dove esistono urgenze
di “referenti di trascendenza’, di
gual cuno che segnali, dalla propria
identita, il quadro dei valori, degli
ideali, della trascendenza. In un
mondo piu propenso ad affogare
per lavacuitadelle sueimpostazio-
ni, mancano fari, segnali, che dalla
debolezza, basati unicamente sulla
forza della fede, indichino strade
ed orizzonti. Un mondo in cui ab-
bondano i letti sanitari e forse gli
operatori sanitari, mache édigiuno
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di valori autentici che orientino
verso lasalute.

Cosi collocati, i religiosi hanno
tutto il diritto di reclamare il posto
che compete loro nel sistema sani-
tario, tanto individualmente che
collettivamente. In qualunque luo-
go, sotto qualunque titolo profes-
sionale che, logicamente, dovrale-
gittimare esternamente la loro pre-
senza. Nel Ministero della Sanita,
nell’ Universita, nella gestione o-
spedaliera, |’ attenzione diretta a
malato nelle sue diverse possibi-
lita... Tutte queste situazioni non
saranno altro che le diverse forme
incui s diversifical’ evangelizza-
zione nel mondo della salute am-
piamento inteso.

Permettetemi di terminare questa
breve esposizione con un’immagi-
ne cheil nostro Superiore Generade
di dlora, FraPierluigi Marches, ci
trasmetteva in un documento per
uso interno dell’igtituzione —
L’ ospitalita dei Fatebenefratelli
verso I’anno 2000. Riflettendo su
questo documento nella nuova si-
tuazione socio-sanitaria, Pierluigi
Marches segnalaval’ esempio ba-
sato sulla storia dei campanili delle
chiese checi sono in ogni villaggio.
In un determinato momento, dice, e
dato che eral’edificio piu alto del
paese, si penso di collocarvi un oro-
logio che—unito alle campane—se-
gnalava atutti i cittadini |’ ora esat-
ta del giorno. Oggi le cose sono
cambiate: i cittadini hanno un oro-
logio a polso. E si chiedono:

“Dovremo allora abbattere i
campanili perché oggi la gente ha

I’orologio al polso?... non € questa
la domanda che dobbiamo porci.
Chiediamoci piuttosto quale sia il
ruolo autentico del campanile,
quello per il quale I’'uomo di fede
I’ ha eretto accanto alla chiesa: far-
si vedere da lontano, piu che fars
sentire.

Il campanile esprimeil desiderio
dell’uomo di unirelaterra al cielo,
I’'uomo a Dio, la natura a Creato-
re. E per I'uomo il piu originaleri-
chiamo, alla sua origine, al suo de-
stino, a Colui che énei cieli. Anche
se non e I’ edificio piu alto, sorpas-
sato com'eé spesso da orgoglios
grattacidli, rimane e rimarra
sempre simbolo di un annuncio, di
una presenza che rimanda alla
‘Presenza’” .

Indubbiamente il pericolo non
sta nel fatto chei cittadini abbiano
I"orologio a polso. Questo e unri-
sultato. E nemmeno nel fatto che
siano sorti orgoglios grattacidli. In
ogni caso si potebbe argomentare
in funzione della loro integrazione
0 meno nel contesto urbanistico. 1
vero pericolo stand fatto che s di-
mentichi il senso genuino per cui
sono stati fatti i campanili.

Il pericolo, easuavolta, lasfida,
della vita religiosa dedicata al
mondo della salute non sta nel
mondo della salute. E all’interno
della stessavitareligiosa

FraMIGUEL MARTIN
RODRIGO, O.H.

Ospedale San Giovanni di Dio,
Direttoredi “ Labor Hospitalaria”,
Barcellona
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MICHAEL F. COLLINS

|| ruolo degli ospedali cattolici
nel nuovo millennio

Ci stiamo avvicinando al nuovo
millennio, e ci sono grandi speran-
ze ed aspettative per il ruolo chela
Chiesa Cattolica potra svolgere
nella promozione della salute nel
mondo. E un privilegio poter di-
scutere il ruolo che gli ospedali
cattolici possono avere in questa
ricerca per promuovere la dignita
umana mediante |la prestazione di
servizi sanitari.

Dato che non conosco bene I’ at-
tivita degli ospedali cattolici al di
fuori degli Stati Uniti, mi limiterd
alla mia conoscenza delle cure sa-
nitarie prestate in questo paese dal-
le strutture cattoliche, per discute-
re il ruolo che possono avere gli
ospedali cattolici nel definire le
speranze e le aspettative per il nuo-
vo millennio.

Vorrei inserire in questo conte-
sto I'importanzadell’impegno del-
la sanita cattolica negli Stati Uniti.
Sono presenti pitdi 1300 istituzio-
ni sanitarie cattoliche in 48 stati;
625 ospedali cattolici nel 95% di
tutte le diocesi cattoliche e 713
strutture per degenze a lungo ter-
mine nell’85% di tutte le diocesi
cattoliche. Le istituzioni sanitarie
cattoliche forniscono pit del 16%
dei ricoveri ospedalieri e delle vi-
site ambulatoriai. Gli ospedali
cattolici hanno oltre 44 miliardi di
dollari di entrate all’ anno e un atti-
vo che superai 50 miliardi. Esiste
un enorme impegno da parte di
242 |stituti Religiosi, Congrega-
zioni Femminili e Maschili, edi 42
Diocesi, che gestiscono gli enti
che operano in campo sanitario e
sono determinati a curare e a di-
fendere i poveri*. Un esempio di
guesto impegno el vigoroso mini-
stero che le Suore della Carita
svolgono in campo sanitario, favo-
rendo eccellenti cure mediche e

mantenendo a tempo stesso una
forte determinazione ad assistere i
poveriz.

Attualmente, in Americac' éuna
grande sfida nell’ambito del siste-
ma sanitario. | fondi sono sempre
di meno, in quanto il governo in-
tenderidurre il deficit federale. La
gestione della sanita, concetto que-
stoin cui le parti controllano il de-
naro del campo sanitario el utiliz-
zazione dei fondi, oggi controlla
circa un quarto della spesa sanita-
ria per le polizze sanitarie assicu-
rative®. Gli ospeddli in tutto il pae-
se s stanno unendo per formare
dei sistemi sanitari, al fine di otti-
mizzare la propria efficienza, assi-
curare cure su base continuativa
alla comunitd, e razionalizzare
I’uso dellatecnologiamedica. Ein
COrso una vera e propria ristruttu-
razione dell’ offertain campo sani-
tario.

Gli ospedali cattolici si trovano
adover affrontare le sfide “econo-
miche’ come tutti gli atri enti che
non hanno scopi di lucro. Mentre
affrontano pressioni sempre
maggiori ed intense che riguarda-
no |’ aspetto economico del nostro
ministero, la tradizione del non-
profitto che é stata il segno che ha
contraddistinto gli ospedali in
Americasta attualmente ricevendo
degli attacchi da parte delle grandi
corporazioni che hanno deciso di
entrare nell’“ affare sanitd’. Queste
compagnie, di proprietadi investi-
tori, puntano a ottimizzare il ritor-
no sugli investimenti dei propri
azionisti e sono guidate dal profit-
to. La loro prospettiva affaristica
ha costretto le istituzioni senza
scopo di lucro, comprese quelle
cattoliche e sostenute dalla Chiesa,
adare sempre maggiore enfasi agli
aspetti finanziari del nostro mini-

stero. In questo modo, unendo in-
sieme singoli ospedali, in America
si sono andati formando dei siste-
mi sanitari cattolici.

A Boston, S.E. il Cardinale Ber-
nard Law ha riunito le istituzioni
sanitarie cattoliche sostenute dal-
I’ Arcidiocesi gia nel 1985, molto
tempo prima che latendenzaafor-
mare dei sistemi sanitari diventas-
se popolare e necessaria. La Cari-
tas Christi, il nostro sistema sanita-
rio Arcidiocesano, &€ composto di
12 istituzioni sanitarie: cinque
ospedali, una struttura per malati
cronici, due case di cura, due scuo-
le per infermieri, una casa di cura
per malati terminali e una casa per
donne vittime di violenze domesti-
che, senzatetto, tossicodipendenti
0 in gravidanza. Anche se potreb-
be sembrare piccola in confronto
ad acuni sistemi sanitari formatis
alivello nazionae, la Caritas Chri-
sti ha una base di entrate di 500
milioni di dollari, 7.000 impiegati,
e cura oltre 500.000 persone al-
I’anno®. Tutte le attrezzature del
nostro sistema sono guidate dal-
I’insegnamento della Chiesae dal-
le Direttive Etiche e Religiose per i
Servizi Sanitari Cattolici promul-
gatedai Vescovi statunitensi®.

Vorrel proporvi tre punti-base
peculiari della sanita cattolica ne-
gli Stati Uniti, che dovrebbero far
parte dell’ identitadegli enti sanita
ri cattolici in tutto il mondo:

—Gli ospedali cattolici nel mon-
do sono parte integrante del mini-
stero della Chiesa.

—Gli ospedali cattolici hanno un
ruolo esplicito, quello di esserete-
stimoni della promozione della di-
gnita umana.

— Gli ospedali cattolici devono
essere regolati nella gestione del
loro affari economici.
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Se quanto sopra é corretto, pos-
so concludere che gli ospedai cat-
tolici sono fiaccole di speranza per
|e aspettative che accompagneran-
no il nuovo millennio.

Gli ospedali cattolici come
parteintegrante del ministero
della Chiesa Cattolica

Nel Vangelo ¢i sono molti riferi-
menti all’ apostolato di guarigione
di Gest. Conosciamo i racconti di
Gesli cheridalavistaal cieco, che
faparlarei muti eudirei sordi, che
cura i lebbros e I’emorroisse’, e
chefacamminarei paralitici. Parte
integrante del ministero di Gesui su
questa terra fu una profonda cura
per i malati. Malgrado i tormenti
che incontro, Gesu dimostro che
nella Sua vita quotidiana il mini-
stero nei confronti dei malati era
totale. Le guarigioni da Lui opera-
te s rivolgevano ale malattie. Nel
curare gli ammalati, Egli curava
I’intera persona: corpo, anima e
spirito. Gesu ci insegna che dob-
biamo cercare di offrire le stesse
cure atutti coloro che s rivolgono
anoi nel bisogno.

Arricchita da questo insegna-
mento, la Chiesa Cattolica ha con-
tinuato ad impegnarsi nei confron-
ti dei malati durante questi due
millenni. Lastoriaé pienadi esem-
pi chelavedono prendersi curadel
povero e dell’ emarginato ammala
ti, perpetrando I’ esempio di Gesl
nei nostri giorni.

Lereligiose hanno unariccatra
dizione nel campo dell’ apostolato
nel confronti del malati. Non c'e
acun dubbio che la cura per i ma
lati Sastataparteintegrante del lo-
ro ministero. L’esempio di Santa
Caterina Labouré e delle Suore
dellaCaritae soltanto uno dei mol-
ti luminosi esempi di questa ve-
ritey.

Lungo tutta lalunga storia della
sanita, quanti S sono impegnati
nel ministero della sanita cattolica
sono stati guidati dagli insegna-
menti della Chiesa e dalla sua
chiaratradizione morae. La Chie-
sa Cattolica non € nuova a questo
impegno nei confronti dei malati o
alo sviluppo dei suoi insegnamen-
ti. Questi ultimi, assieme allatradi-
zione morale, che affonda le pro-
prieradici a tempo di Gesl, sonoi
principi che hanno edificato una

solida fondazione, dalla quale co-
loro che sono impegnati nei con-
fronti dei malati traggono ispira
zione per svolgereil proprio mini-
stero. Gli ospedali cattolici, e
I’azione di coloro che operano in
queste istituzioni, rappresentano
I" odierna personificazione del mi-
nistero di guarigione di Gesu.

Awvicinandoci a nuovo millen-
nio, riconosciamo il modo real-
mente cattolico con cui la Chiesa
adempie la sua missione nel mon-
do. La Chiesa tuttavia unisce que-
ste energie con tutti gli altri mini-
steri che formano la Chiesa stessa,
rispondendo ai bisogni della gente
in ogni parte del mondo. Unatesti-
monianza € data dall’esempio di
Madre Teresa e dacome ellaabbia
colpito il mondo. Pensiamo altresi
dleistituzioni per I'istruzione, dle
molteplici iniziative culturdi, ala
dedizione verso i poveri, ed ai
molti atri modi in cui la Chiesa e
presente in ogni societa ed in ogni
cultura per il bene di tutti. Questa
collaborazione riunisce i nostri di-
vers e straordinari ministeri in un
modo che fonde e utilizza le sva-
riate attivita della Chiesa a benefi-
cio di coloro che serviamo.

La sanitd cattolica appartiene,
come parte integrante, a questa
unitadi sforzi. L' esempio di Gesu,
la costante testimonianza della
Chiesa e |’ esperienza degli ultimi
secoli, dimostrano che la sanita
cattolicaserveil Vangelo servendo
i poveri, i malati e quanti s trova
no nel bisogno.

Tuttavia, spesso le cure sanitarie
non vengono Vviste come un mini-
stero integrante della Chiesa. |
mezzi delle istituzioni cattoliche
[pOSsSONOo essere ampi ma, quando si
trattadi fornire cure sanitarie, sono
spesso separati dallaChiesa. Le at-
trezzature sanitarie cattoliche pos-
SON0 hon essere sostenute dai fede-
li perché, diversamente daaltri mi-
nisteri della Chiesa, non sono viste
come intrinsecamente legate alla
Chiesa. Cosi spesso gli sforzi di
gueste persone veramente impe-
gnate in quest’ ambito non sono di-
rettamente coordinate o supportate
da enti al’interno della diocesi.
Allo stesso modo, alcuni enti sani-
tari cattolici potrebbero desiderare
di operare nella tradizione cattoli-
camanon in armoniacon gli inse-
gnamenti della Chiesa, in quanto i
loro interessi economici potrebbe-

ro essere minacciati aderendo ai
nostri principi morali. In questi ca-
si, che accadono troppo spesso, la
sanita cattolica non viene vista co-
me parte integrante del ministero
della Chiesa. | suoi sforzi sono
messi da parte e la rottura che ne
risultaprovocaun danno allaChie-
saeaquanti si trovano in una si-
tuazione di bisogno.

Alle soglie del terzo millennio,
sostengo che gli ospedali cattolici
sono stati e continuano ad essere
parteintegrante dellavitae del mi-
nistero della Chiesa. Essi devono
aderire spontaneamente agli inse-
gnamenti della Chiesa ed abbrac-
ciarnei principi morali. Quanti si
trovano al’interno della Chiesa
devono riconoscere le prerogative
chiaramente cattoliche di queste
istituzioni e lavorare con coloro
che sono impegnati nel ministero
dellasalute, per collaborare effetti-
vamente a servire i malati e gli
emarginati. Negli Stati Uniti ab-
biamo la fortuna di essere guidati
dalle Direttive Etiche e Religiose,
nonché dalla dichiarazione della
Conferenza Cattolica degli Stati
Uniti sulla Salute e le Cure Sanita-
rie: Lettera Pastorale dei Vescovi
Cattolici Americani®.

Gli ospedali cattolici come
testimoni della promozione
della dignita umana

All'inizio di questo mio inter-
vento ho detto che, in quanto isti-
tuzioni cattoliche, gli ospedali cat-
tolici operano in armonia con
I’esempio del ministero di guari-
gionedi Gesu. Sullabase di questo
esempio, gli ospedali cattolici af-
frontano la sfida di difendere la
missione della Chiesa, ispirati da-
gli insegnamenti della Chiesa stes-
sa. Da questa posizione, gli ospe-
dali cattolici devono riconoscere
ed accettarelalibertael’ obbligo di
promuovere la dignita umana di
ogni individuo, di difendereil po-
vero e di portare avanti i propri
principi con un fermo impegno per
la giustizia. Questa verita si basa
sull’insegnamento sociale della
Chiesa a proposito dell’ uguale va
lore edignitadi ogni essere umano
creato ad immagine di Dio e re-
dento da Gesu Cristo.

Gli ospedali cattolici sono cono-
sciuti per il loro impegno nel con-
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fronti della vita, dal momento del
concepimento sino a quello della
morte naturale. In tutti gli ospedali
cattolici questaélanorma. Tale at-
teggiamento consente alle nostre
istituzioni di esigere da coloro che
s prendono curadei pazienti nella
strutturacattolicadi curare primae
soprattutto la dignita umana di
ogni persona con la quale vengono
in contatto. Gli insegnamenti della
nostra Chiesa ispirano gli operato-
ri sanitari atenderele proprie mani
guaritrici ed il proprio tocco pro-
tettivo verso le persone con le qua-
li vengono in contatto. | pazienti
che giungono nelle nostre attrezza-
ture per essere curati Si aspettano
di incontrare persone che si pren-
dono cura di loro in un ambiente
che promuove lavita e preservala
dignita dell’individuo. Tale impe-
gno nei confronti della dignita
umanaci chiededi offrire delle cu-
re di qualitd, einoltre ci protegge
dall’ equiparare quest’ ultime uni-
camente alle misure tecnologiche
e scientifiche che considerano la
persona un obiettivo o persino un
lavoro, invece di vederla come
persona con una propria dignita.

Cosi, nei momenti di gioiaedi
disperazione, ci preoccupiamo dei
bisogni medici, psicologici, sociali
ereligios dei nostri pazienti. Gli
ospedali cattolici sono impegnati
nella cura pastorale dei pazienti,
indipendentemente dal loro credo
religioso, in quanto parte essenzia
le per il benessere dei pazienti e
dei loro cari. Nei nostri centri sani-
tari, i fedeli possono sempre pren-
dere i sacramenti, e la preghiera &
una parte vitale di questa comu-
nita.

Anche i poveri hanno lo stesso
diritto alla dignita. Gli ospedali
cattolici curano e difendono tutti
guanti si trovano nel bisogno, indi-
pendentemente dalla loro possibi-
litadi pagare. Lerisorse delle isti-
tuzioni cattoliche, sebbene limita-
te, devono essere ripartite in modo
tale che la persona povera e meno
fortunata che bussa alanostra por-
tasialabenvenuta. Lanostradife-
sadel bisognosi va oltre le nostre
risorse sanitarie, per arrivare alle
comunita che serviamo. Noi difen-
diamo le esigenze dei bambini, in-
citiamo i leaders delle comunita a
promuovere dei programmi che s
occupino dei bisogni delle persone
meno fortunate ed insistiamo sullo

sviluppo di programmi e di politi-
che che rendano le cure sanitarie
universalmente accessibili nella
loro applicazione e nella pratica.

Onestamente il nostro paese ha
ancora molta strada da fare a que-
sto riguardo. La sanita cattolica
puo rappresentare unatestimonian-
za nella cultura americana, in op-
posizione al’ individualismo ram-
pante della nostra societa, ponendo
il valore ddl paziente come la con-
siderazione primaria. Curando la
persona nella sua totalita, dobbia-
mo usare tutti i nostri mezzi per
promuovere il vero bene di ogni
persona che curiamo.

Gli ospedali cattolici e quanti
operano nelle nostre strutture, do-
vrebbero accettare lasfidadi cura-
re ogni paziente come se quella
personafosse Gesu. Quale stupen-
do risultato sarebbe se accettassi-
mo la nozione che ogni paziente,
formato ad immagine e somiglian-
zadi Dio, meritale stesse cure che
riserveremmo anostro Signore. La
qualita delle cure fornite sarebbe
irreprensibile. La cura pastorale
avrebbe lapriorita. Cureremmo il
paziente in un modo che siaappro-
priato per lasuadignita

Poiché nelleigtituzioni sanitarie
cattoliche tendiamo a promuovere
ladignita umanadi tutti i pazienti,
€ per noi un privilegio curare que-
ste persone. In pochi altri posti &
permesso agli esseri umani di co-
noscere i dettagli e le preoccupa-
zioni piu intimi che riguardano la
vitadi un’atra persona. Raramen-
te una personariceve la responsa
bilita di emettere diagnosi e pro-
gnosi che saranno determinanti
per la salute ed il benessere di
un’atra persona. Se prendiamo
seriamente il nostro impegno di
preservareladignitaumanadi cia
scun paziente, investiremo ogni
opportunita di cura di un’impor-
tanza particolare per il privilegio
che cio rappresenta.

L'impegno nella promozione
della dignita umana richiede da
parte degli ospedali cattolici lare-
sponsabilita di essere dei centri di
insegnamento e di ricerca. Come
centri vitali di apprendimento, &
giusto che continuiamo a persegui-
re le opportunita per educare le fu-
ture generazioni di operatori sani-
tari. Non dobbiamo sottovalutare
I’importanza di questo impegno
nei confronti degli scopi educativi

delle nostre istituzioni. Immersi
nei nostri ambienti di cura, i futuri
professionisti avranno I’ opportu-
nitadi sperimentare direttamenteil
nostro impegno nei confronti di
ogni persona attraverso il nostro
modo di insegnamento e laricerca
che portiamo avanti.

Per fare un esempio, in unadel-
le nostre istituzioni dei ricercatori
clinici stanno lavorando per stabi-
lire nuove metodologie di tratta-
mento dei vasi sanguigni ostruiti
che potrebbero rivoluzionare le
cureemigliorarelacondizione dei
pazienti che ne soffrono. Questa
ricerca, prima nel mondo, € stata
portata avanti in un ospedal e cat-
tolico®. Una tale scuola sara per
noi I’ assicurazione che non sare-
mo emarginati da coloro che pro-
clamano che la salute & solamente
un “business’, e chelasuamissio-
ne impellente, se cel’ha, & trascu-
rabile.

I nostro ruolo nell’ educazione
e nella ricerca nel campo della
scienza medica dovrebbe essere
legata allo studio della morale e
dell’ etica. Gli insegnamenti della
Chiesa e la tradizione morale ci
forniscono le norme per giudicare
questioni medico/morali. Nel
mondo molto complesso della
medicina, ci troveremo di fronte,
nel nuovo millennio, la sfida di
questioni etiche cosi complicate
da sfidare le attuali prospettive®.
Nondimeno, le istituzioni cattoli-
che affronteranno queste questio-
ni attraverso uno studio metodico
e un’ attenta pedagogia, usando i
principi dellateologia morale cat-
tolica. Dovremmo accogliere po-
sitivamente questa responsabilita,
per la quale slamo preparati in
modo speciale e allaquale possia-
mo portare tanta luce.

Gli ospedali cattalici
comeimprese

Sino a questo momento ho
quantificato i numerosi beni degli
ospedali cattolici negli Stati Uniti.
Non c’é dubbio che tali ospedali
costituiscano delle notevoli impre-
se di affari e che siano quindi dei
beni importanti per la Chiesa. Ma,
nonostante queste caratteristiche
finanziarie impressionanti, molte
sono le sfide cheil “business’ del-
la sanita cattolica deve affrontare.
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Leidtituzioni sanitarie cattoliche
considerano la sanitd come un be-
ne e non come prodotto che pud
essere comprato e venduto®. C'e
una differenza fondamentae tra il
fornire un bene, eil gestire un ente
per produrre un prodotto.

Nel prestare delle cure sanitarie,
le idtituzioni sanitarie cattoliche
devono operare come aziende sag-
ge. Devono essere perseguiti sani
principi e messe in atto sane prati-
che finanziarie. Se c’'é un eccesso
di entrate rispetto ale uscite, que-
gti fondi devono essere re-investiti
in cure ai pazienti e in tecnologie
ed infrastrutture appropriate, affin-
ché la sanita cattolica possa conti-
nuare a fornire servizi sanitari di
dtaqualita anche nel futuro.

Viceversa, in un’impresa che
appartiene ad un gruppo di inve-
gtitori, unaterza parte indifferente
fa un investimento in un affare
che per caso fornisce cure sanita
rie. Questo affare deve avere negli
interess del pazienti uno del fatto-
ri, che pero non sara necesssaria-
menteil principale, comenel caso
dell’ ente senza scopo di lucro. Le
attrezzature di proprieta di inve-
stitori hanno un obbligo primario,
quello di dimostrare un ritorno su-
gli investimenti degli azionisti. In
questo modo, gli azionisti sono i
beneficiari principali di una tale
impresa. In questo caso il capitali-
smo prende il posto della pastora-
le

Leidtituzioni sanitarie cattoliche
si troveranno a dover affrontare
sfide che derivano dall’aumento
delle strutture sanitarie di proprieta
di un gruppo di investitori. Non
dobbiamo dimenticare che i pa
zienti meritano di ricevere le cure
come fossero un bene che promuo-
velaloro dignita umana. Non dob-
biamo ritrovarci costretti arelega
re lasaute allo stato di merce per
poter “arrivare’ ad esseredelleim-
prese d' affari che si occupano dei
bisogni collettivi, prima ancora di
quelli dei pazienti.

Allo stesso modo, gli enti sanita-
ri cattolici devono continuare ari-
conoscere |I'importanza di quanti
sono impiegati in queste strutture.
Mentre gli enti sanitari corporativi
spesso quantificano il proprio pa-
trimonio in termini di entrate ed
uscite, quelli cattolici devono rico-
noscere che il patrimonio pit im-
portante sono | propri impiegati.

Questi ultimi devono ricevere una
giusta retribuzione ed essere veri
collaboratori nell’impresa sanita-
ria, in coerenza con I’interezza dei
principi sociai cattolici. Gli im-
piegati devono essere tratteti leal-
mente a tutti i livelli dell’ organiz-
zazione. Devono essere presentati
dei piani adeguati per I’indennitae
lapensione degli impiegati edi per
quanti prestano la propriaoperain
supporto a ministero sanitario cat-
tolico.

Una particolare sfida emerge al-
lorché, a causa dell’ aumento delle
pressioni economiche, sono neces-
sari nuovi partners. Le strutture sa-
nitarie cattoliche dovrebbero anzi-
tutto associars ad altri enti cattoli-
ci, qualora cerchino di ampliare la
propria partnership alivello finan-
zZiario. Segli enti cattolici sono pri-
madi tutto cattolici e secondaria-
mente enti finanziari, cercheranno
ogni opportunitadi collaborazione
con altre istituzioni cattoliche per
arrivare sempre piu, e in modo
congiunto, a quanti hanno bisogno
di cure mediche.

C’ e una sfida seria e spesso dif-
ficile daaffrontare. Gli enti cattoli-
¢i hanno unalungatradizione, sup-
portata dai diversi carismi degli
Istituti Religiosi, e guidata da
strutture disparate, che sono tutte
valide agli occhi della Chiesa. Nél
nostro desiderio di continuare a
servirei bisogni di quanti scelgono
le nostre strutture per farsi curare,
dovremo mettere da parte le nostre
tradizioni peculiari € la necessita,
danoi avvertita, di rispondere dle
condizioni di mercato per poter as-
sicurare una continua presenza
cattolicain questo campo.

In breve, la sanita cattolica € un
bene, non unamerce. Gli imperati-
vi pastorali della sanita cattolica
dovrebbero essere dominanti ri-
spetto ad ogni possibileimperativo
affaristico.

Gli ospedali cattolici come
fari di speranza
per il Nuovo Millennio

Alle soglie del nuovo millennio,
si avverte una brillante promessa
per il ruolo chegli ospedali cattoli-
Ci possono svolgerenell’ assicurare
il benessere di quanti sono amma-
lati.

Gli ospedali cattolici hanno svi-

luppato delle attrezzature straordi-
narie, hanno portato avanti unari-
cercaalivello mondiale e sono sta-
ti luoghi ove esercitareil tirocinio.
Inoltre, gli ospeddli cattolici hanno
ricevuto |’ eredita di servire la per-
sona emarginata nell’ ambito della
propria comunitaed a di fuori di
essa. | centri per i maati di AIDS,
gli dloggi per i senzatetto, lestrut-
ture per la cura dei tossicodipen-
denti, i centri per I'infanzia povera
equélli per ledonnein gravidanza,
senzatetto o tossi codipendenti, so-
no la prova dell’impegno degli
ospedali cattolici nel migliorare lo
stato di salute della propria comu-
nita.

Si tratta di una medicina basata
sui valori, che puo essere un lumi-
noso faro di speranza per il nuovo
millennio.

Latradizione degli ospedali cat-
tolici, che si basa sulla fede, e la
nostra caratteristica pit nota. La
nostra determinazione nel pro-
muovere la vita, e nel venire in-
contro ai bisogni dellafamigliae
dei poveri & conosciuta in tutto il
mondo. Ladimensione degli ospe-
dali cattolici, basata sulla fede, ha
sempre avuto come risultato la
creazione di strutture sanitarie che
S sono occupate dei bisogni spiri-
tuali dei nostri pazienti.

Il ricevere delle cure & un’inten-
saesperienzareligiosa. |l fatto che
gli ospedai cattolici facciano pro-
prio un tale impegno nei confronti
del bisogni spirituali dei pazienti, &
di consolazione per il malato che
serviamo. Immaginate come sa
rebbe laredtaselaforzael’impe-
gno dei nostri programmi di pasto-
rale sanitariasi estendessero oltrei
confini dei nostri ospedali cattolici
ed arrivassero nelle case di quanti
sono malati! | programmi di pasto-
rale sanitariaalivello parrocchiae
possono unire la dimensione spiri-
tuale della sanita con i bisogni so-
matici dei nostri pazienti.

Nel suo messaggio per la sesta
giornata mondiale del malato, che
s terraaloreto, in Italia, I' 11 feb-
braio 1998, il Santo Padre Giovan-
ni Paolo Il ha scritto:

“Rivolgo un particolare pensie-
ro agli operatori sanitari e pasto-
rali, professionisti e volontari, che
vivono continuamente accanto alle
necessita degli ammalati. Deside-
ro esortarli ad avere sempre un al-
to concetto del compito loro affi-
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dato, senza lasciarsi mai sopraffa-
re da difficolta ed incomprensioni.
Impegnarsi nel mondo sanitario
non vuol dire soltanto combattere
il male, ma soprattutto promuove-
re la qualita della vita umana. 1l
cristiano, poi, consapevoleche* la
gloria di Dio e I’'uomo vivente” ,
onora Dio nel corpo umano siane-
gli aspetti esaltanti della forza,
dellavitalitaedella bellezza chein
quelli della fragilita e del disfaci-
mento. Sempre egli proclama il
trascendente valore della persona
umana, la cui dignita rimaneintat-
ta pur nell’ esperienza del dolore,
della malattia e dell’invecchia-
mento. Grazie alla fede nella vitto-
ria di Cristo sulla morte, egli at-
tende con fiducia il momento in cui
il Sgnore “trasfigurera il nostro
corpo mortale per conformarlo al
suo corpo glorioso, invirtu del po-
tere che ha di sottomettere a sétut-
telecose” (Fil 3,21).

A differenza di quanti “non
hanno speranza”’ (cfr. 1 Ts 4,13),
il credente sa che la stagione del
soffrire rappresenta un’ occasione
di vita nuova, di grazia e di resur-
rezione. Egli esprime questa cer-
tezza attraverso I'impegno tera-
peutico, la capacita di accoglien-
za e di accompagnamento, la par-
tecipazione alla vita di Cristo co-
municata nella preghiera e nel sa-
cramenti. Prendersi cura del ma-
lato e del morente, aiutare I’uomo
esteriore che s va disfacendo,
perché |I’uomo interiore si rinnovi
di giorno in giorno (cfr. 2 Cor
4,16), non é forse cooperare a
quel processo di resurrezione che
il Sgnore haimmesso nella storia
degli uomini con il mistero pa-

squale e che trovera pieno compi-
mento alla fine dei tempi? Non &
rendere ragione della speranza
(cfr. 1 Pt 3,15) checi é stata dona-
ta? In ogni lacrima asciugata vi &
gia un annunzio dei tempi ultimi,
un anticipo della pienezza finale
(cfr.Ap21,4els25, 8)"*.

Immaginate come sarebbe la
realta, nel terzo millennio, se gli
ospedali cattolici fossero visti co-
me parte integrante nel ministero
dellaChiesa. Immaginateseess s
mantenessero orgogliosamente te-
stimoni dellapromozione della di-
gnita umana per tutti i pazienti,
senza distinzione di malattia o di
condizione sociale. Immaginate se
operassero come imprese basate
su principi, dove la giustizia moti-
vasse laforzalavoro ele condizio-
ni di mercato. Immaginate se con-
tinuassero la nostra ricca eredita e
servissero come fari di speranza
che promuovono una medicina
basata sui valori in una cultura di
assistenza che incoraggi la colla-
borazione al’interno della Chiesa
ed una maggiore consapevolezza
dei bisogni spirituali dei nostri pa
Zienti.

Quando il millennio diventera
una realta, queste caratteristiche
degli ospedali cattolici potranno
diventare anch’ esse unaredta. As-
sieme atuttala Chiesa, gli ospeda
li cattolici possono camminare con
Gesu nel loro ministero a favore
del bisognosi.

MICHAEL F. COLLINS, M.D.
Presidente e Dirigente
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Boston, Massachussets, U.SA.
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VITORFEYTOR PINTO

Sfide lanciate all’ evangelizzazione
nel mondo della salute

Introduzione

1. E per me un onore partecipa
re ancora unavolta ad una Confe-
renza Internazionale indetta dal
Vaticano sul problema della Salu-
te. Questa 122 Conferenza, ha due
originalita che non posso lasciar
passare sotto silenzio: laprimaéla
presidenzadi S. Ecc.zaMonsigno-
re Javier Lozano, nella qualita di
Presidente del Pontificio Consi-
glio della Pastorale per gli Opera
tori Sanitari, lasecondaceil fatto di
trovarci insieme a riflettere sulla
responsabilitadellaPastorale della
salute, e per questo, della Chiesa,
nel suoi vari interventi nella Salu-
te del popoli oggi, tanto sensibili
ad una sempre migliore qualita di
vita.

2. La Salute ha, nel mondo con-
temporaneo, un’importanza straor-
dinaria. Gianel 1977 laOMS an-
nunciava un programma, a quale
hadato il nomedi “ Salute per tuitti,
fino a 2000". In esso chiedevapiu
anni di vita, piu vita agli anni, piu
qualitadi vita per tutti. La Salute &
a primo posto trale preoccupazio-
ni dei cittadini, nel programmi po-
litici degli stati, nell’ organizzare
della stessa societd, come rivelail
costante intervento dell’ Organiz-
zazione Mondiale dellaSalute, con
concrete raccomandazioni, sia in
riferimento alle primarie necessita
di prevenzione, siain cio che dan-
neggiale secondarie attenzioni el
trattamento. Non € un caso che la
salute eil “ benessere bio-psichico-
sociae e culturale’, cioé larealiz-
zazione integrale della persona, di
tutte le persone.

3. La Chiesa non puo restare ai
margini di questo movimento
mondiale che cercala maggior sa
lute dei popoali.

Gestl Cristo si fermava davanti
a piu poveri, portavano a L ui tutti
i malati e Egli “curava tutti” (Mt
4,22). Le prime comunitacristiane
avevano un'’ attenzione privilegiata
per i poveri e gli ammalati.

Pietro e Giovanni hanno saputo
rispondere all’uomo che chiedeva
I’elemosina alla porta del Tempio:
“Non abbiamo né oro né argento,
ma nel nome di Gesu Cristo alzati
ecamminad’ (cfr. At 3).

Attraversoi secoli, laChiesas &
preoccupata degli ammalati, so-
prattutto di quelli che erano datut-
ti disprezzati, per questo hafonda-
to ospedali afianco dei Monasteri,
ha appoggiato ordini religios che
si dedicavano agli ammalati, e ha
sviluppato programmi di aiuti agli
infermi piu difficili. Tutti ricordia
mo Giovanni di Dio, un santo por-
toghese, e San Camillo de Léllis,
che sono diventati modelli di
quanti, nella Chiesa, si dedicano
agli ammalati, soprattutto i pit po-
veri e abbandonati.

In questo fine millennio, la Pa
storale della Salute e tra i primi
posti nell’ azione di evangelizza-
zione della Chiesa. Attraverso la
Pastorale della Salute “diamo la
BuonaNovellaai poveri, laliberta
agli oppressi e la gioia a coloro
che soffrono (cfr. Lc 4,16/19). Da
qui accettiamo le sfide che sono
poste alla Evangelizzazione, in
questo campo tanto delicato, sfide
che & importante conoscere e pro-
muovere.

1. Evangelizzare oggi

1. L’evangelizzazione ha sem-
preil carattere di Buona Novella
Non € un annuncio di principi, di
regole di comportamento, di pre-

cetti liturgici. E la buona notizia
per i poveri, per gli oppressi, per
gli ammalati, per coloro che sof-
frono.

Per questo, il Signore Gesu rac-
comandava ai 72 discepoli che“in
qual unque casa entrassero, dessero
la Pace, curassero gli infermi che
laci fossero e dicessero atutti che
il Regno di Dio eravicino” (cfr. Lc
10, 7-11).

Annunciamo sempre Cristo Ri-
sorto, Cristo Salvatore.

2. Ci sono perd molti dei nostri
concittadini che hanno perso lafe-
deeche, assetati di Dio, lo cercano
in molti modi.

Abbiamo il dovere di andare lo-
roincontro, di “testimoniare Cristo
Risorto in ogni luogo e, a quelli
checi chiedono, dareragione della
speranza della vita eternache € in
noi” (L.G. 10).

E la nostra responsabilita nella
seconda evangelizzazione, sapen-
do che il mondo intero é terra di
missione e che, in vari modi, tutti
cercano il Signore. La missione
non s esaurisce in terre lontane di
Africao di Asia, anchel’Europae
il Mondo Nuovo hanno bisogno di
essere evangelizzati.

E ricristianizzare persone e
strutture che gia sono state cristia-
ne e che per laculturao per lanuo-
va forma di organizzazione, da
Cristo edalaChiesas sono alon-
tanate.

E ogni persona che deve essere
evangelizzataetanto pud essereun
ammalato come un professionista
di salute, un bambino in etadaca
techismo o un anziano gia avanti
negli anni, una persona con vasta
culturao una persona semplice che
facilmente apreil cuoreaDio. Tut-
ti possono e devono essere evange-
lizzati.
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E tutti samo anche evangdizza-
tori. Gia S. Paolo diceva “Guai a
me se non evangelizzassi!” Con la
testimonianza, con la parola op-
portuna e con la presenza continua
siamo evangelizzatori della parola
che converte e salva. Annunciamo
Gesu Cristo.

3. E chiaro che in questo tempo
e nel mondo della Salute la premi-
nenzaevangelizzatrice s fasentire
molto di piu. Proprio per questo, il
Papa Giovanni Paolo Il ha fatto
appello alla Nuova Evangelizza-
zione.

LaNuovaEvangelizzazionenon
e larievangelizzazione, mael’an-
nuncio dello stesso Vangelo, con
nuovo ardore, nuovi metodi e nuo-
ve espressioni. Ma esige ancora
I attenzione a nuovi destinatari e a
nuovi spazi, anche con nuovi
agenti. E qui che appare |’ origina-
lita della Pastorale della Salute;
abbiamoil doveredi evangelizzare
il mondo della sofferenza umana,
annunciando che “in nessun altro
Vi ésalvezza, se non in Cristo Ge-
su” (At 4, 20); abbiamoil doveredi
evangelizzare il mondo della
scienza e dellatecnica, perché sia-
no a servizio dell’'uomo come
strumento di salvezza; abbiamo il
dovere di evangelizzare il modo
dell’ esclusione e della marginaliz-
zazione, dal momento chelaChie-
safalasua opzione espressamente
per i pit poveri e piu abbandonati;
abbiamo il dovere di evangelizza-
re, annunciare la Buona Novella,
agli anmalati eai sani, in process
complementari di educazione alla
salute, di appoggio nellamalattiae
di accompagnamento efficace nel-
le situazioni piu difficili dellavita.

Ogni professionista della salute,
di appoggio nellamalattiae di ac-
compagnamento efficace nelle si-
tuazioni piu difficili dellavita.

Ogni professionista della salute
cristiano e ogni volontario deve es-
sere un agente dellanuova evange-
lizzazione, ma ogni ammalato nel
suo rapporto con gli altri ammal ati
0 con | tecnici puod essere strumen-
to del Signore nella tramissione
della gioia e della pace. La malat-
tianon e un castigo o una prova, &
sempre un limite umano che si fa
appello, per invocare il Signore
che da la vita e la vita in abbon-
danza.

2.Legrandi sfide
all’evangelizzazione nélla
Pastor ale della Salute

Vale |la pena enumerare le sfide
che considero essenziali sevoglia-
mo evangelizzare questo momento
tanto difficile; |I’umanizzazione,
I’ etica, I’ organizzazione, le situa-
zioni piu difficili, I'intervento pa-
storale, la presenza efficace, I’ an-
nuncio esplicito di Gest Cristo Ri-
sorto. Sono queste le sfide che pre-
sento ala considerazione di tutti.

1. L'umanizzazione della Salute

Vivendo in un mondo profonda-
mente disumanizzato, in cui il va
lore del successo, del potere e del
denaro domina tutti i comporta-
menti umani, € quasi normale che
anche I’universo della salute sia
marcato da questo quadro di valo-
ri. Da qui ala disumanizzazione
della salute e un passo.

LaPastorale della Salute accetta
la sfida dell’ umanizzazione nella
Saute:

—non basta la scienza e la tecni-
ca, non sono sufficienti la investi-
gazione e la efficacia, c¢i vuole di
piu, per servirelapersonaumanae
per salvarla

— E imperioso oggi I'accogli-
mento e |'accompagnamento di
tutti gli ammalati e le loro fami-
glie. E un problemadi indispensa-
bile relazione umana, di appoggio
essenziale alla collaborazione che
I’ammalato deve dare atuttalate-
rapia somministrata.

— Ancora, si impone la qualita
globale che, oltre che scientificae
tecnica, deve essere umana, cioe,
deve tener presente la persona
umana con progetti, con capacita
di decidere, con forme concrete di
esprimersi, con necessita di avere
risposte.

— Parlare dell’umanizzazione
nella salute, suppone umanizzare
leterapie, gli spazi, lerelazioni, le
strutture e le stesse apparecchiatu-
re, senza questo la persona ne esce
fatal mente compromessa.

— E in questo contesto che alla
Chiesa, per mezzo della Pastorale
della Salute, compete denunciare
tutto cio che é aggressivo per la
persona umana e, simultaneamen-
te, proporrein modo chiaro e com-
promettente nuove attitudini che,
attente alle persone, contribuisca-
no a suo ricupero integrale.

2. L'Eticanella Salute

Oggigiorno nel mondo si parla
molto di etica, come rispetto per
I’ essere umano, superando cosl le
semplici norme, leggi o regola
menti, nei rapporti tra le persone
nella societa.

Mal’ eticanon & unaparolavuo-
ta, che édi moda, o che s conside-
ra una panacéa che frena compor-
tamenti e reprime persone. No!
L’ Etica & una sfida costante:

— Sfida al rispetto e ala promo-
zione della persona umana in tutte
le circostanze.

— Sfida all’ affermazione e dla
praticadi tutti i diritti umani, oltre-
passando lasemplice visione teori-
ca della Carta delle Nazioni e esi-
gendo la sua concretizzazione nei
diritti degli ammalati e nel diritti
dei professioniti, nellagaranziadi
assistenza e nelle condizioni di la
voro, nell’ ugualianza di trattamen-
ti e nell’attenzione specifica ad
ogni caso.

— Sfida alla costituzione di una
societa giusta e fraterna con strut-
ture di salute che servano tutte le
persone senza eccezione, con isti-
tuzioni pubbliche e priveate rivolte
dla persona e non all’ interesse di
gruppo.

— Sfida all’esercizio di terapie
che curino, che facciano preven-
zione per I’ educazione dei popoli
alasalute, che facciano trattamen-
to efficace per il ricupero delle per-
sone in crisi, che facciano accom-
pagnamento terapeutico anche nei
cas di diagnostici chiusi, che pro-
muovano la qualita di vitain tutte
le circostanze.

LaChiesa, attraverso la Pastora
le della Salute, ha I’obbligo di
evangelizzare proponendo i valori
etici fondamentali, nella difesa e
promozione della vita sempre,
nell’ accompagnamento delle per-
sone nella verita possibile per un
assenso responsabile, nel compito
di proporzionare a tutti, in termini
di giustizia, i beni di assistenza di
cui hanno diritto. La Pastorale del-
la Salute annunciala giustizia, e
Suoi agenti praticano questa stessa
giustizia accogliendo e compren-
dendo tutti, essendo solidali con i
piu poveri, esercitando con tutti la
tolleranza, la convivenza fraterna,
il dialogo elasolidarietaper lacit-
tadinanza che a tutti deve essere
offerta.
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3.L’'Evangelizzazione

Organizzata

I1 mondo di oggi ha perso le re-
ferenze di unacultura cristiana eil
mondo della scienza e della tecni-
ca, in salute, s é dimenticato com-
pletamente della presenza di Dio
intutti eintuttele cose. Molti pen-
sano che I’ arte medica sia supre-
ma, senza pari.

E urgente evangelizzare la salu-
te. Forse saralamaggior sfida:

— non basta un’azione della
Chiesa concentrata nei cappellani
d’ ospedale con un cumulo di buo-
ne parole e i rituali sacramenti.
Tutti quelli che accettano di essere
cristiani hanno il dovere di essere
evangelizzatori, i professionisti
comei malati, i laici comei sacer-
doti oi religiosi, i piti praticanti co-
me quelli che solo orain tempo di
sofferenza, s avvicinano aDioea
Suo Figlio Gesu Cristo.

—LapresenzadellaChiesanelle
Unitadi salute o adomicilionon si
puo ridurre soltanto a momento
dellamorteoin prossimitaad essa.
Cristo € venuto perché abbiamo la
vita e in abbondanza. La Chiesa
deve stare permanentemente vici-
no al malato per reinterpretare la
sofferenza e il dolore e dare loro
un senso. Deve anche stare vicino
a professionisti della salute per
dare una nuova ragione a loro la-
voro. E il catechismo degli amma-
lati edegli adulti cheaiutagli uni e
gli dtri a“iniziars” e “reiniziars’”
costantemente nella vita cristiana.
Nel tempo della malattia, non vi &
molto da imparare, mavi € molto
daamare.

— L'animazione profetica &
un’ altra sfida di evangelizzazione.
Con lalettura evangelica degli av-
venimenti personali, professionali,
sociai arriveremo a vivere anche
in tempi difficili, con laserenitadi
chi vede I'invisibile g, in Dio in-
contra una nuova forza per risco-
prirelavita, anche quando € in pe-
ricolo.

— In questo contesto, I’ organiz-
zazione dell’ azione evangelizzatri-
ce permette costruire gruppi di in-
contro, di preghiera e di condivi-
sione, facendo nascere nel mondo
della salute comunita vive, in cui
tutti sono capaci di porrein comu-
ne tutti i beni, soprattutto i beni
spirituali e soprannaturali, che
danno senso nuovo alavita

4.1’ AZione Pastorale

nelle situazioni difficili

Il mondo di oggi tende a margi-
nalizzare i piu_poveri e quelli che
piu soffrono. E il fenomeno della
esclusione sociae che provoca la
solitudine piu crudele. La Chiesa,
a contrario, s preoccupa di quelli
che sono ai margini della societa.
Gia cosi e stato con Gesu Cristo,
che ha accolto i Iebbros e convis-
suto con i peccatori. E sempre stata
I’ originalita della Chiesa occupars
dei poveri piu poveri. E stato cosi
con Giovanni di Dio, con Camillo
de Lédlis, con Federico Osanan,
con Madre Teresa di Calcutta, con
L’ Abbé Pierre e tanti altri:

—lagrande sfidanel creare unita
specifiche per il trattamento eil ri-
cupero degli ammalati piu difficili,
i tossicodipendenti, gli ammalati
di AIDS, i malati psichici, senza
pauradi accompagnarei senzatet-
to, gli omosessuali, le prostitute e
aftri.

—dtrasfida sta proprio nell’ ap-
poggio concreto ai malati termi-
nali. Oggi i moribondi costitui-
scono un gruppo abbandonato
nelle Unitadi Terapialntensiva. E
urgente risocializzare la fase ter-
minale della vita, cio richiede un
lavoro serio di sollievo della sof-
ferenza e di accompagnamento
del malato fino a tempo del gran-
deincontro.

— Nella lotta contro I’aborto e
contro |’ eutanasia, per la promo-
Zione della vita, la Pastorale della
Salute ha il dovere di investire in
iniziative innovatrici di accoglien-
za e di appoggio ale madri e alle
gravide con problemi, al bambino
vittima, alla donna che s prostitui-
sce, alagiovane chefugge dacasa,
ala persona che non ha nessuno e
che ha bisogno di atre persone.

5. L’intervento Pastorale

LaChiesas & preoccupataviva
mente dell’ universo della Salute.
Dal 1985, con il Pontificio Consi-
glio e le molte Commissioni Na-
zionali e Diocesane, la Chiesa ha
creato una Pastorale attuante. La
sfida, percio, in prossimitadel ter-
zo millennio € piu forte ancora.
Siamo invitati aorganizzare:

— il volontariato sociale per la
salute, nella gratuita, nell’ opzione
cristiana della vita, nell’ attenzione
aquelli che piti soffrono e sono piu
soli;

— le associazioni professionali
cattoliche di medici, di infermieri,
di psicologi, di assistenti socidli,
associazioni che preparano i pro-
fessionisti ad un intervento corag-
gioso e cristiano nel loro lavoro;

—i nuclei parrocchiali di Pasto-
raledellaSalute, gruppi di cristiani
cheintervengono in forma specifi-
canell’ educazione per uno stile sa-
lutare di vita, nella solidarieta fra-
ternacon gli ammalati e gli inabili
domiciliati nella parrocchia, nella
generosita pastorale che permette
di considerare quelli che soffrono
comei membri piu importanti del-
le nostre comunita cristiane;

— i movimenti di Pastorale so-
cialein cui, oltre a condividere i
beni, s condivide anche lafede e
lavita, aiutando tutti a crescere co-
me cristiani;

— la presenza della Chiesa negli
ospedali e nelle cliniche attraverso
I’ azione organizzata delle cappel -
lanie, dei gruppi di presenza cri-
stiana (professionali e volontari),
dei gruppi di visitatori, dei ministri
dellavisitaedi atreformedi azio-
ne pastorale.

6. L’ Annuncio esplicito

di Gesu Cristo

Se é vero che il mondo contem-
poraneo ha perso il senso di Dio,
nel materiaismo e nell’ ateismo,
nell’individualismo e nell’ edoni-
smo permissivista, nella concezio-
ne riduttrice dellavitae dellerela
zioni, I’annuncio esplicito di Gesl
Cristo € unanecessita e costituisce
la sfida piu urgente:

—intale situazione, molto dipen-
de dalla testimonianza credibile
del vangelo nell’ annuncio e nella
vita. Dobbiamo annunciare di nuo-
vo agli uomini e alledonneil mes-
saggio liberante di Gesti Cristo.

— E necessario riscoprire le pro-
prie radici cristiane e instaurare
una civilta piu profonda, veramen-
te cristiana e, per questo, piu pie-
namente umana. Al centro di ogni
annuncio vi €& questa certezza:
“Dio ti ama, Cristo & venuto per
te’.

— D’dtra parte, senza la speran-
zadellavitaeterna, nellaquaetut-
ti i dolori ei mali sono superati, la
persona umana resta gravemente
mutilata. Per questo, dobbiamo
parlare chiaramente dell’immorta-
litadell’ anima, come dellaresurre-
zioneddlacarne. E unannunciodi
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gioia che da senso atutto.

— Non basta diffondere i valori
evangelici quali lagiustiziaelapa
ce. Dobbiamo annunciare esplici-
tamente Gesul Cristo, la sua perso-
na, come unico Salvatore.

Sono sfidefortissme che s pon-
gono ala Pastorale della Salute in
tempo di nuova evangelizzazione.

3.1 mondo della salute e
un campo privilegiato
della nuova evangelizzazione
(per finire)

1. Il mondo della salute & uni-
versae, edi tutti ed e per tutti:

— Tutti devono essere educati a-
lasdute.

— Tuitti ricorrono ale cure per la
saute.

— Tutti vogliono avere una salu-
teintegrae.

2. l'intervento della Chiesa é
originale e innovatore, ha tre di-
mensioni essenziali:

— umanizzazione per tutti;

— evangelizzazione per quelli
che s dicono cristiani;

— sacramenti per quelli che li
chiedono, almeno implicitamente.

3. LaChiesa promuove lasalute
di tutti attraverso la suaazione ori-
ginale, organizzata, nella Pastorale
della Salute:

—lasaute globale per gli amma-
lati e i professionisti che sono di
quellai normali destinatari;

—lasalute del corpo e dello Spi-
rito, con una qualitadi vitache sta
attenta ale relazioni interpersonali
spirituali e soprannaturali;

— la salute delle istituzioni con
maggior qualita scientificaetecni-
ca e migliore relazione umana, re-
lazione salvifica.

Per concludere

La Pastorale della salute & essa
stessa una delle grandi sfide della
Chiesa in questo tempo di nuova
evangelizzazione:

— non tutte le persone vanno in
Chiesa, ma tutte passano negli
ospedali.

—Gli anmalati ei professioniti
della salute che sono destinatari

della pastorale sono anche agenti
della pastorale della salute, con la
parola, la testimonianza, |’ azione
organizzata.

— L’intervento della Chiesa pre-
paradlavitaeallavitadi qualita

— La terapia di accompagna
mento, soprattutto nei casi piul dif-
ficili, € una meravigliosa forma di
evangelizzazione.

Maria che ci ha dato Cristo
nell’annunciazione, che hai ac-
compagnato una persona in crisi
nellavisitazione, e hai contribuito,
in piedi, presso la croce, che hai
partecipato alanascitadellaprima
comunita cristiana, aiutaci, con la
forza dello Spirito, arivelare Cri-
sto agli atri, per mezzo della no-
stratestimonianzadi competenzae
umanizzazione, con lanostra paro-
la opportuna, illuminante di deci-
sioni e attitudini, con la nostra ca
rita generosa, segno privilegiato
dell’ amore redentore che ci viene
sempredal Tuo Figlio Gesti Cristo.

Padre VITOR FEYTOR PINTO
Direttore della Commissione Nazionale
per la Pastorale Sanitaria, Portogallo
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RUDESINDO DELGADO PEREZ

Viverein modo sano la sofferenza ela morte

Premessa

L a sofferenza che accompagna
lamalattia, da una parte, e lamor-
te, dall’ altra, sono due realta mol-
to crude ed ineludibili che, prima
0 poi, dobbiamo affrontare e vive-
re tutti. Ma é possibile viverle in
modo sano, fecondo, costruttivo?
Come fare? Quali chiavi o strate-
gie possono aiutarci? Sono questi
gli interrogativi a cui vorrei ri-
spondere.

Senza dimenticare lareata del-
lamorte, vorrei focalizzare quella
della sofferenza provocata dalla
malattia. Lo faccio con molta
umilta e rispetto, con pudore e ti-
more perche «la sofferrenza— co-
me diceva il sacerdote, poeta e
malato José Luis Martin Descalzo
—eunmistero a quale bisognaav-
vicinarsi come ci avviciniamo &
rovo ardente: a piedi nudi, non
con belle teorie per illuminare cio
che non s illumina, né con belle
considerazione poetiche che non
lasciano trasparire la sua cruda
realtam.

Personalmente, non sono passa
to attraverso la malattia né ho vi-
sto da vicino la morte. Ma, negli
anni in cui sono stato cappellano
d’ ospedale, il Signore mi ha offer-
to I’occasione di poter accompa-
gnare nel loro percorso malati e
moribondi. Ho conosciuto, inol-
tre, le esperienze di numerosi ma-
lati, di cui abbiamo fatto una rac-
colta nel Dipartimento per la Pa
storale della Sanita della Confe-
renza Espicopale Spagnola. Vi of-
frird in modo toccante la testimo-
nianza di malati cristiani. Essi ci
mostreranno che € possibile vive-
re la sofferenza in modo sano e ci
daranno delle chiavi di lettura per
raggiungere questo obiettivo.

1. La sofferenza, un’esperienza
personale ambivalente

La sofferenza fisica e psichica,
mora e e spirituale, provocatadalla
malattia, costituisce per I’ essere
umano un’ esperienza personale e
unica. Nessuno puo soffrire a no-
stro posto.

E una esperienza profonda e
complessa cheraggiunge I’ intimita
elasacralitadella persona.

E un’esperienza forte e penosa.
«E molto duro — diceva una giova-
ne malata al Santo Padre a Santia-
go di Compostela— constatare che
vengono meno i tuoi progetti e de-
sideri, sentirti debole e limitata, di-
pendere dagli altri e far fronte alla
solitudine.

E una delle esperienze limite
della vita, che ci porta atoccare il
fondo, a incontrarci con la nostra
verita, con quella degli altri e di
Dio.

Si tratta di una esperienza ambi-
valente che ci pud distruggere o
aiutare a crescere e maturare, a
chiuderci in noi stessi 0 ad aprirci
in modo profondo agli altri, ad a-
lontanarci daDio o ad avvicinarci a
Lui.

E un’ esperienza che sfida la no-
stra liberta. La sofferenza non ha
I’ ultima parola. Nelle nostre mani
c’'éil dono eil compito di viverla
bene 0 male, di trasformarlain ge-
Neroso vino e non in aceto, di otte-
neredai suoi amari fiori —comedi-
ce il poeta Antonio Machado — la
bianca cera come le api, affinché
siaacquade pozzo cheirroral’ or-
to e non acqua di torrente che tra-
scinail limo dellaterra

Nunca podrés, dolor, acorralarme.
Podréas alzar mis ojos hacia
el llanto,

secar mi lengua, amordazar
_mi canto,
sajar mi corazon y desguazarme.

Podras entre tusrgjas encerrarme,
destruir los castillos que levanto,
ungir todas mis horas

con tu espanto.
pero nunca podr as acobardar me.

Puedo amar en € potro de tortura.

Puedo reir cosido por tus lanzas.

Puedo ver en la oscura noche
oscura.

Llego, dolor, a donde tu no
alcanzas.

Yo decido mi sangre'y su espesura.

Yo soy e duefio de mis esperanzas

JL.DESCALZO!

Mai potrai, dolore, accerchiarmi.
Potrai far dlzarei miei occhi
verso il pianto,
asciugare lamialingua,
imbavagliar il mio canto,
spezzareil mio cuore
e sminuzzarmi.

Trale tue sbarre rinchiudermi
potrai,

distruggere i castelli cheinnalzo
a vento,

ungere tutte le mie ore
col tuo spavento.

Ma, scoraggiarmi non potrai mai.

Posso amare sul cavaletto
datortura,

posso ridere dalle tue lance
trapassato.

Posso veder nell’ oscurita
della notte scura.

Arrivo, dolore, dove tu
non sel arrivato.

lo decido il mio sangue
elasuanatura

Sonoioil padrone di quanto
ho desiderato.
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2. Strategie per vivere
|a sofferenza in modo sano,
fecondo e salvifico

E possibile vivere in modo sano
la sofferenza; ma non é facile, per-
ché non s lascia domare. Bisogna
percorrere un sentiero lungo com-
piendo passi in avanti eindietro, vi-
cissitudini, ati e bassi. Ci vuole
tempo, coraggio e aiuto. Ecco alcu-
ne strategie che possono orientare
ed esserci utili in questo percorso.

a) Combatterla

Preoccuparsi di combattere il
dolore & piu importante di imposta-
re teorie erispondere ai perché. La
sofferenza non deve essere spiega-
tama combattuta e vissuta. La sof-
ferenza €, e continuera ad essere,
un mistero.

Di fronte alla sofferenza Gesu
adotta un atteggiamento pratico.
Non fa discorsi, non I'ama né la
cerca. Vide il male di cui soffrono
gli uomini. Percio passo risanando
(At 10,38). Manifesta cosi la vo-
lontadi Dio nei confronti del dolo-
reedelamalattia

Di fronte alla rassegnazione pas-
siva, un sano realismo ci porta ad
afrontareil dolore, alottare contro
di esso, a porre gli opportuni mez-
zi, ad abbandonare interrogativi
che non approdano da nessuna par-
te e ad adottare un atteggiamento
costruttivo: che posso fare in que-
ste circostanze?

El angd del dolor visitd
(en noviembre) mi casa.

Era hermoso y radiante.

Era hijo de Dios.

Era, aunque no lo credis,

el mas algre de cuantos conoci.

Entro por misjardinesy acaricio
mi sangre.

Riéndose cort6 una de misalas
detrabajoy deprisa

pero dgj6 intactaslasdelailusion
y el corgje.

Me dijo: ahora empiezala
segunda parte detu vida
gemela dela otra, aunque algo

tartamuda.
Vive. No gastestus horasen

hacerte preguntas.
Reordena tu escala de valores.
Pon en primerafilala amistad

(tras de la fe, se entiende)
y recuerda que Dios es bueno,
que e hombre es mucho mejor
deloqued cree

que el mundo esta bien hecho

y que vas a vivir hasta lostopes €
gozo mientras vivas

porque resulta que € angel
del dolor

y el de Belén son el mismo».

JM. DESCALZC®?

«L’angelo del dolore havisitato
(anovembre) casamia.
Erabello e raggiante.
Erafiglio di Dio.
Era, anche se non lo crederete,
il piti giocioso di quanti
. ho conosciuto.
E entrato attraverso il mio giardino
ed ha accarezzato
il mio sangue.
Ridendo hatagliato una
delle miedi dalavoro
equeladelafretta
ma halasciato integre quelle
del desiderio e del coraggio.
Mi hadetto: Adesso comincia
la seconda parte dellatuavita
gemelladell’ atra, anche se
un po’ esitante.
Vivi. Non consumare le tue ore
ad interrogarti.
Riordinalatuascaladi valori.
Metti a primo posto I’amicizia
(dopo lafede, si capisce)
ericordache Dio € buono,
chel’uomo é meglio di qud
cheegli stesso s considera
cheil mondo & ben fatto
echevivrai fino al’ultimo lagioia
mentre sarai vivo
perché |’angelo del dolore
equello di Betlemme
SONO UNOo Solo».

b)Di fronte ad adottare
atteggiamenti e comportamenti
positivi
Di fronte alla sofferenza che lo

affligge il malato puo adottare at-
teggiamenti e comportamenti posi-
tivi e fecondi o negativi e sterili. |
primi gli permetteranno di viverla
in modo costruttivo; gli altri, inve-
ce, faranno si che essa diventi piu
insopportabile e distruttiva. E sano
mantenere un atteggiamento vitale,
di fiduciaedi collaborazione ettiva
con il personale sanitario, assume-
re la propria debolezza, |a pazienza
attiva, non diventare viziato, esi-
gente 0 accaparratore, sentirsi uti-
le, preoccuparsi degli altri, non
abusare di coloro che lo assistono,
essere grato ed indulgente verso gl
atri.

«Lamiaesperienzadi Dio mi ha
portato durante lamiamalattia:

— a confidare in me stesso: a
prendere coscienza delle mie for-
ze, adiventare solidale con le mie
potenzialita piu profonde, a unire
le mie energie sconosciute, alotta
re contro la malattie senza venir
meno, amantenere |’ animo sereno,
ad apprezzare il dono dellavitaea
riceverlo come compito.

— Ad intensificare il senso fon-
damentale della vita come amore,
oblazione, donazione. La malattia
e stata anche occasione per dimen-
ticarmi di me stesso, per non esse-
re dipendente da me stesso, per
non essere accentratore.

— Ad assumere la debol ezza sen-
Za paura, senza traumi, senza pau-
ra ed angoscia. Questo siamo: sia
mo anche malati!

— A vivere la malattia sponta-
neamente, cercando di non creare
altre situazioni eccezionali oltre
quelle necessarie. Non diventare
viziato, impertinente né accaparra-
tore. Ho avuto I’ opportunita di la-
sciarmi guidare con semplicitd; ho
avuto lafortuna di essere stato as-
sistito niente meno chedai miei ca-
ri.

— A lasciar liberi gli altri per
quanto riguarda la preoccupazio-
ne, I’ attenzione, levisiteoil telefo-
no nei miei confronti. Ho imparato
avivere la presenza solidale degli
atri adistanza, ben sapendo chela
malattia, come tutto il cammino
dellavita, ognuno lavivedasolo e
dal di dentro, anche sein relazione
con gli altri.

— A superare lo spirito borghese
e di dite secondo il quale, quando
s tratta di se stessi, bisogna cerca
re il meglio: il miglior medico —
ovungue sia-, lamigliore at-
tenzione, la massima sicurezza.
Personalmente, ho scelto di accet-
tare il medico che mi era stato as-
segnato, cosi come avviene per tut-
ti. Si & dimostrato un medico in
gamba, davvero unafortunal

— A confidare nei medici. Mi so-
Nno messo nelleloro mani senza du-
bitare, con docilita, in silenzio,
senza chiedere né infadtidire, la-
sciando fare e facendo cio mi era
stato chiesto. Ho fatto in modo da
rendere piu semplice il loro opera
to.

—Adavereverso gli atri un sen-
timento di misericordia, mettendo-
mi a loro posto e cercando di capi-
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re laloro situazione. Cio in parti-
colar modo nel confronti del perso-
nale sanitario che mi avevain cura.
Rinunciando ad unaipersensibilita
nel confronti dei miel diritti (per
questi bisogna lottare soprattutto
prima e dopo la malatttia). Mante-
nendo unarelazione di gratuitd, ri-
cevendo ogni servizio come un fa
vore. Senza essere né pesante né
esigente. Collaborando concreta
mente. Creando un climadi disten-
sione e di accoglienza. Compren-
dendo laloro situazione lavorativa
carica di ore, di responsabilita e
perfino d’incomprensione. Perdo-
nando manchevolezze, di cui sono
stato vittima, anche se dowvuti
al’incompetenza o alla negligen-
za; anche se quelle manchevolezze
potevano comportare seri rischi.
Perdonando dal di dentro.

Ma, soprattutto, durante la mia
malattia ho cercato di mantenere
un atteggiamento vitale, perfino
nei momenti piu difficili. Lamalat-
tia € stata una tappa della mia vita
che vaevalapenadi vivere inten-
samente, profondamente, radical-
mente, con un certo entusiasmo e
gioia... Chi poteva assicurarmi che
questanon eral’ ultimatappa della
miavita? E, come non avrei dovu-
to affrettarmi a viverla pienamen-
te?». Jeslis Burgal ete’.

¢) Non chiuderci in essa

L’ esperienza della sofferenza
non portaGestiadiventareduroea
chiudersi in se stesso; anzi, lo fadi-
ventare sensibile a dolore degli al-
tri e capace di «venire in aiuto a
quelli che subiscono la prova» (Eb
2, 18) edi identificarsi coni fratel-
li che soffrono: «Ero malato e mi
avete visitato» (Mt 25, 36).

Di fronte a rischio di rimanere
totalmente assorti nelle nostre sof-
ferenze, come se non esistesse
nient’ altro, un modo efficace di su-
perare o di dar sollievo alla nostra
sofferenza & quello di rompere il
circoloin cui essacercadi rinchiu-
derci. La realta non si esaurisce
nella sofferenza. Puo essere un’ oc-
casione per conoscere gli altri, per
vedere la loro bonta e per aprirci
profondamente agli altri, soprattut-
to nei confronti di coloro che sof-
frono. Niente e nessuno ci puo to-
gliereil poteredi amaregli dltri, di
essere solidali.

«Ringrazio Iddio perché mi ha
concesso laforza di vedere lamia

realta, madandomi lagraziadi ve-
dere quelladegli altri; di toccare la
sofferenza di tutti, di non pensare
chelamiaerapeggiore, masoltan-
to mia, e che quella degli altri e
forte, pungente, angosciosa... per-
ché é la loro. Ho scoperto che s
puo dareamore efarefdlici gli atri
con molto poco: ricordare i loro
nomi, un sorriso, unapacca, un co-
me stai?, una barzelletta,
un’ espressione di comprensione...
I" ascolto». Maria Dolores Jimenez
Lozano'.

«Ho superato addirittura ben piu
di 35 radiazioni perché non ero
concentrato in me stesso ma negli
atri. Dovevamo aspettare molto
nel sotterraneo dell’ ospedale. Pian
piano abbiamo stabilito un’ autenti-
ca amicizia. La maggioranza era
silenziosa, come me. Abbiamo la-
sciato esprimere il linguaggio del
corpo, i sorrisi, i gesti dell’anima.
Un uomo della mia eta che aveva
un cancro alalingua mi fece capi-
rechevolevasuicidarsi. Cominciai
a scrivere un pensiero per ognuno
di quelli che aspettavano. Mi resi
conto che i miel brevi scritti erano
accolti con interesse, addirittura li
aspettavano. Un giorno arrivo nel-
lo scantinato una donna in una se-
dia a rotelle. Rivolse un sorriso
amorevole e stimolante ad ognuno
di noi. Anche alei scrissi un pen-
siero: ‘1l suo sorriso pieno d amore
qui nello scantinato vale pit di un
milione di marchi’. Considero la
mia esperienza nello scantinato
dell’ ospedale come uno del piu
grandi arricchimenti della mia vi-
ta». B. Haring®.

d) Dare ad essa la parola

Il cuore, quando sente I’ amarez-
za del dolore, non puo essere rin-
chiuso né obbligato atacere. |l do-
lore muto non € umano, abbrutisce
ed isola. La parola pud umanizzare
la sofferenza, da una parte apren-
dolaverso il Mistero trascendente,
Dio, e, dall’ altra, verso gli atri. Di
fronte ala sofferenza che pervade
e dlamorte che incalza, Gesti non
nasconde i suoi sentimenti. Si apre
e habisogno di qualcuno chelo ac-
compagni. «Lamia anima é triste
fino alamorte» (Mc 13, 14). E sul-
la croce esclama “Dio mio, Dio
mio, perché mi hai abbandonato?’
(Mt 27, 46).

Colui che soffre ha bisogno di
sfogarsi, di lasciare che i suoi sen-

timenti affiorino e di manifestarli a
qualcuno che lo ascalti e, se é cre-
dente, aDio.

«ll mattino del 1° gennaio, dopo
la crisi disperata del Capodanno,
mi sedetti vicino a sacrario di una
chiesa quasi vuota e tirai fuori tut-
to il mio dolore con assoluta since-
ritd. Mi rivolsi a Signore dicendo-
gli pitio meno cosi: — Stai andando
oltre con me, lo sai? Ho amato un
uomo incantevole, mi sono sposata
con lui es édimostrato un simula-
tore che hadistrutto lamiavita. Ho
lasciato il mio lavoro per aver cura
di lui durante la sua malattia e la
sua depressione e I’ ho fatto cosi
bene che é tornato ad essere quello
di sempre e abbiamo dovuto sepa-
rarci. Ho fatto una sola trasfusione
e mi hanno iniettato nel sangue la
malattia piu terribile del secolo. In
meno di un anno ho persoil lavoro,
il marito, la stabilita economica, la
salute e perfino la speranza di una
morte degna. Perché mi fai questo?
Chetipo di eroinacredi cheio sia?

Dopo questa esplosione, mi sen-
tivo quasi blasfema, volevo chie-
dere perdono, ma mi resi conto di
quanto era assurdo il mio atteggia
mento. Se Dio conoscefino infon-
dolamiaanima, acheservechedli
dica che accetto tutto quando in
realta sento il contrario? Pud qual-
cuno mentire a Dio come mente
agli uomini? Credo in Dio, non
posso evitarlo. E credo che e mio
Padre e che mi ama, anche se non
risolvei miel problemi... forse per-
ché, selo facesse, Egli sarebbe un
mago e questa mia vita una storia
di fantascienza. Credo che Dio
sara vicino a me, soffrendo o go-
dendo con me sia nell’ oscurita e
sianelaluce». Maria Jos&.

€) Cercarneil senso

Come dice V. Frankl, «la guari-
gione avviene mediante il ritrova-
mento del senso della salute, della
malattia, della stessa vita». Lari-
cerca seriadel senso, lavolonta di
trovare il senso, mantengono |’ uo-
mo nel cammino che conduce ad
una sal ute autenticamente umana.

«Non ho trovato nel dolore nes-
sun piacere, nemmeno mi é gradi-
to; I’ accetto semplicemente perché
gtali. Guardoil Crocefisso elacro-
ce diventa per me cammino verso
lavitapienaperché Egli éli. In Lui
trovo la pace e la serenita per sof-
frire con gioia. E la speranza per-
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chénon vivo soland dolore, main
comunione con Lui. Il nostro non &
un Dio di morti ma di vivi. Lui
vuolela vita, lafelicitadell’ uomo.
Il dolorenon lo rendefélice; percio
il dolore non puo avere I’ultima
parola ed io sperimento in me che
non cel’ha. C' e Qualcuno cheinte
accoglie quel dolore facendos do-
lore con te per far sorgere la vita
anche in mezzo ad una ‘ morte ap-
parente’ . Lasuapresenzanon spie-
gail mio dolore né lo sminuisce:
gli dasenso e mi aiutaaviverloin
pienezza e gioia, sperando che un
giorno s frantumi completamente
il mio corpo e possa godere total-
mente della sua Presenza, faccia a
faccia». Cecilia’.

f) Scoprireeringraziare

per cio checi insegna

La sofferenza & in sé un male;
manon un male da evitare sempre
e comunque. Pu6 essere un fattore
di saggio apprendimento e di cre-
scita. Dice Ledn Bloy che nel cuo-
re dell’uomo ci sono molti angoli
che non conosciamo fin quando ar-
rivail dolore per farceli scoprire.

«L’atro giorno ho letto su un ca-
so di eutanasia negli Stati Uniti.
Una donna di 45 anni ha scelto di
morire primadi sottopors allache-
mioterapia. Ho rispettato la sua
scelta. Ma ho alzato gli occhi
cielo e ho detto a Gesu: “Grazie
per il tuo aiuto, grazie per lamia
scelta, grazie perché lamiavitaha
trovato il suo senso in questi due
anni, grazie per tutto I’amore e la
bonta che ho conosciuto, per gli
amici di sempre, per i nuovi, per
aver scoperto il tuo Regno, per
avermi lasciato trasformare, per il
MiO NUOVO cuore, per i miei nuovi
valori, per le decisioni che con tan-
ta pace accetto, per ogni alba che
mi regali, per i due anni e mezzo di
vitain famiglia, per aver mantenu-
to lamiagioia lamialotta, i miel
desideri, perché sostieni nei mo-
menti piu bassi, per saper dare var
lore ale piccole cose, per tutto cio
che ho saputo fare bene e male, e
per aver permesso che io condivi-
desse il tuo Gestsemani. Graziel».
Maria Dolores Jimenez Lozanc®.

«Posso affermare che, disgrazia
tamente, ho avuto lafortuna di es-
sere malato e in questo modo ho
vissuto alcuni aspetti della vita
che, mentre ero sano, nemmeno
percepivo: la debolezza, lalimita

zione, I'irrimediabile, il profondo
radicale, il dolore, lardativita, cio
che é importante e cio che é acci-
dentale, cio che € necessario e cio
che é accessorio, il superfluo e la
densitd; ci6 che vale e cio che &
inutile, I’assumere la propria sto-
ria, I’ accettarsi cosi come uno €, la
capacitadi autocritica, |a prospetti-
vadel cambiamento, I'assumerela
morte, I’ aprirci a futuro, lasperan-
zadisperata...». Jesus Burgalete’.

g) Riempirla e trascenderla

con |'amore

Solo I’amore salva dalla distru-
zione alla quale puo portare il do-
lore. L’amore fa si che il dolore
non ci bruci. In molti casi I’amore
libera dalla disperazione. E I'amo-
re che ci davita, ci sostiene, ci cu-
ra, ci facrescere e ci preparaaper-
dere la vita e a donarla. Solo
I’amore, la donazione, puo trasfor-
mare lamorte nell’ “atto vitae per
eccellenza’. 1l disegno di Dio nei
confronti dell’uomo & I’amore: co-
lui che continua ad amare anche
nella sofferenza e la morte, conti-
nua a rafforzarsi come persona e
cresce nonostante le forze fisiche
vengano meno e s spenga la vita
biologica. Riempire e trascendere
il doloreelamortecon|’amore il
miracolo piu bello della fede cri-
stiana.

Gesul accetta la sofferenza,
guando viene a contatto con essa, e
I’ assume attivamente come occa
sione per dimostrareil suo amoree
fiducia totale nel Padre e il suo
amore ai fratelli. In mezzo al suo
dolore, s preoccupadi suamadre—
«Figlio, ecco tua madre» (Gv 19,
26) —, perdona coloro che gli dan-
no la morte — «Padre, perdonali,
perché non sanno quello che fan-
no» (Lc 23, 34) —eaccoglielasup-
plicadel buon ladrone «oggi sarai
con mein paradiso» (Lc 23, 43). In
Cristo la sofferenza “ e stata unita
al’amore” (SD 18). «Nell’amore
ricevuto e dato, anchela sofferenza
e lamorte trovano il loro senso e,
pur rimanendo nel mistero che li
avvolge, possono diventare un
evento di salvezza» (EV 81).

«L’'efficacia di una vita é rac-
chiusanellaverita del suo amore e
nessunadisgraziaci puo toglierela
forzadi continuare ad amare. Potro
perdere lamia attivita, i miei piani
futuri, lavigta, la saute... Ma nes-
sunadi queste perdite o tutteinsie-

me, hanno il potere di togliermi la
capacita di amare, di ricevere e di
dare amore. Mentre sono capace di
amare — dicevo a me stesso — sono
invincibile. Lo Spirito feconda il
senza-senso delle nostre vite, e lo
trasformain mille possibilitadi co-
munione. Anche se adesso vedo —
sono stato diversi mesi senzavede-
re, con ciascun occhio separata-
mente — sono felice perché atri ve-
dono e sanno godere del dono del-
la vista. Se non sono capace di
condividere lagioiadi coloro che
possono adoperare la propriavista,
soltanto perché io non possiedo la
stessa gioia, sara perche ho lascia-
to che I’ egoismo prenda possesso
di me. E questasi che éunadisgra-
zial Se mi apro per condividere la
felicita dell’ altro, scoprird che an-
che in me ci sono altre ragioni, al-
tre fonti di felicitd, da condividere
con tutti». Antonio®™.

h) Pregare

Gesu trova nella preghiera la
forzadi cui habisogno. Sul monte
degli Ulivi prega insistentemente:
«Padre mio, se e possibile, passi da
me questo calice! Perd non come
voglio io, ma come vuoi tul» (Mt
26, 39). E sulla croce s rimette
nellemani di Dio: «Padre, nelletue
mani consegno il mio spirito» (Lc
23, 46).

La preghiera é per il credenteiil
mezzo che gli permette di vivereil
mistero della debolezza. Pregare &
entrare nel nostro intimo e scoprire
Iiil luogo dove ci mettiamo in con-
tatto con Dio e con lasuaforzasal-
vifica.

«Pregare partendo da cio che
stavo vivendo, comincio a trasfor-
mare la malattia in un tempo di
grazia. Una grazia che il Signore
mi concesse fu quelladi capire che
il favore che Gli chiedevo, e che
Lui voleva concedermi, era soprat-
tutto di accettareil risultato di quel
processo, qualsiasi fosse, co-
me la cosa piu conveniente per
me... Trovare ala vita lo stesso
senso o piu di prima, nonostante la
perdita delle facoltd; sapere che
posso continuare ad essere utile e
lavorare per gli altri; accettare i
cambiamenti di significato secon-
doi risultati e accettarli senzafar di
guesto un dramma che rattristi la
mia esistenza e quella di coloro
che mi stavano intorno... questo
erail pit grande miracolo cheil Si-
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gnhore mi voleva concedere, o me-
glio, che gias era attuato nel mio
intimo». Antonio.

«Questo pomeriggio, durante la
preghiera siamo stati invitati a
chiedere laguarigione a Signore e
di lasciarci guarire da Lui. E stata
una preghiera, una contemplazione
dolorosa. Lelacrime scorrevano in
continuazione dai miei occhi. Vo-
levo chiedere a Signore che mi
guarisse, ma la mia richiesta era
impossibile che salisse dal cuore,
perché guarirmi sarebbe stato ac-
cettare il fatto che zoppico. Prima
di curarmi, Gli ho chiesto di fare
con me la strada, di concedermi il
suo Spirito e la sua forza affinché
io siacapace di dar un nome acio
che mi succede e per assumere il
ruolo che mi spetta. Non é stato per
niente facile, ma mi sento in pa
ce..».Viky?

i) VMiverla nella speranza

Il dolore non ha I’ ultima parola.
La sofferenza passa, lavitano. La
fede in Cristo misericordioso e ri-
sorto ci porta a credere che la sof-
ferenzanon hal’ ultima parola, che
puod essere vissuta come esperien-
za salvifica e come una costante
opportunita per amare; I'amore il
solo capace di vincere la stessa
morte.

«Nonostante |’ oscurita e il vuo-
to, mi chiedevo come potesseil do-
lore annullare la mia speranza.
Non era possibile, salvo cheio di-
ventassi il centro, diventando “ mu-
sond’, esigente, trasmettendo ama-
rezza ale dtre... Sentivo il dolore
come una esperienza di “morte” e
mi assallivano una serie di interro-
gativi. Traquesti mi chiedevo: co-
me puo essere chein un credentela
morte sia piu forte della vita? Se
Gesl érisorto, ¢’ eévitaevitapieng;
perché la“morte’ deve affogare la
mia speranza? Nel piu profondo
sgorga una gioia insostenibile: E
Dio! Nellamisurain cui si “muo-
re’, s vive; S vivein un atro mo-
do, ma s vive; riesci a toccare
I"“altra” redta». Cecilia®.

S que voy a perder mi vida. Pero

no importa, seguiré, sigo jugando.

Y, aunque s que me estoy
desmoronando,

VOy a esperar, sigo esperando,
espero.

¢Donde quedd mi corazon
primero?

¢Donde e amor que amanecié
silbando?

¢Donde € alegre adolescente?
¢Cuando

mi alma cambié por este
vertedero?

Pero voy a seguir en esta noria
de la esperanza, terco, testarudo.
i Levantad acta a mi requisitorial

Tal vez un dia se deshaga € nudo.
Y, s no puede ser, diran:
“ No pudo.
Pero muri6 a las puertas
delagloria’.

JL. MARTIN DESCALZO*

So che perderd lamiavita. Ma

non importa, continuero, continuo
giocando.

E, anche se mi sto sfasciando,

aspettero, continuerd a sperare,
Spero.

Dove érimasto il mio primo
cuore?

Dove |’ amore che apparve
fischiettando?

Dove I’ allegro adolescente?
Quando

lamiaanimacambiai per questo
letamaio?

Ma proseguird in questanoria

della speranza, testardo, ostinato.

Mettete agli atti lamia
requisitorial

Forseun giorno il nodo sara
degato.

E, senon s potra, diranno:
“Non lo hafatto.

Maé morto alle porte dellagloria’.

I) Mantenere in essa una relazione

sana con Dio nel dolore

Una sana relazione con Dio,
specialmente nella sofferenza, ri-
chiede una costante purificazione.
Alla fine della notte scura della
sofferenza sperimentiamo, come
Giobbe, il mistero vivente di Dio,
forte nelladebol ezza, presente nel-
I’assenza, eloquente nel silenzio.
Un Dio che cerca l’uomo per sal-
varlo, liberarlo e rafforzarlo. Un
Dio nascosto ed umile che non s
impone col suo potere né acceca
con lasuagloria, lacui presenzae
discreta e non opprime, cosi come
sempre € lapresenza ddll’ amicizia
e del vero amore. Un Dio che sof-
fre con noi affinché impariamo ad
amare con Lui e come Lui. Un

Dio, futuro dell’'uomo, che non
permettera che unavitasiadistrut-
tadallamorte.

«ll volto di Dio in cui credo e
che scandal osamente ma realmen-
tes erivelato amein questa espe-
rienza, € lo stesso che mi € stato
mostrato dai miei genitori e da
tanti atri che lottano con tutte le
loro forze contro il dolore ele sue
cause; chemostranoiil loro intenso
amore patendo il dolore dei figli
nellapropriacarne e che, dlafine,
accettano impotenti esilenzios un
amore che non permette che il fi-
glio sialiberato dalla morte, bensi
dall’ abbandono definitivo. Forse
per questo, adesso lamiafederie-
sce a sospettare che Dio era pre-
sente sullacroce del Figlio, aman-
dolo senzaintervenire. Niente c'e
di pit inerme dell’amore. Nem-
meno Lui ha* potuto” liberare dal-
la morte il suo amato Figlio; non
lo ha abbandonato definitivamen-
te al potere di essa, malo haresu-
scitato trai morti. E con cid non
soltanto ci prepara ad aspettare la
vita definitiva ma ci mostra che
¢’ épureun modo di viverecheeil
germe dellarisurrezione. Questa é
lasperanzacheci stimola... In una
conversazione che ebbi con mio
fratello (malato terminae di
AIDYS), rischiai ladomanda su co-
mes sentivadi fronte ad un finale
previsto cosl vicino, se credeva o
meno in un’atra vita, se credeva
in Dio... Lasuarispostafu la se-
guente: “Adesso, nei miei trenta-
sette anni scopro che ho perso la
vita perché non ho imparato ad
amare. Ho saputo solo utilizzarla,
imparare ad amare non s improv-
visa... Non so se ¢'é un’atravita
Se non c'g, vuol dire che questo
inferno e finito per me e per voi
tutti. Se ¢’'é ed in essa mi aspetta
Dio, dopo |’ esperienza familiare
vissutanon posso aver pauradi in-
contrarmi con Lui». Emma Marti-
nez Ocana®.

m) Essere e sentirsi

accompagnato nel cammino

Poter guardare la malattia, la
sofferenza, la morte con serenita,
con gioia, con pace interiore; giun-
gere a quel momento esistenziale
definitivo cosl, & possibile soltanto
grazie dla solidarieta, alla compa-
gnia, adl’amore, al’amicizia, a
servizio degli atri. Possiamo assu-
mere questa situazione ed accettar-
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la soltanto quando ci sentiamo so-
li, quando sentiamo la presenza
degli altri.

«Soltanto lagraziadi Dio hafat-
to si che io mi mantenessi gioioso
in questi ultimi anni. So che non &
per niente gradito essere nell’ Orto
degli Ulivi ma, come a Signore,
nemmeno a me sono mancati gli
“angeli che mi consolassero”. An-
geli che a volte si esprimevano
semplicemente attraverso la pace
interiore ein altre occasioni —mol-
te— s vestivano dellagente chein
questi anni mi hanno voluto benee
tanto mi hanno aiutato. | miel fra-
telli, i miel amici, tanta gente mi-
steriosa e sconosciuta mi ha soste-
nuto ed io chiamerel miracolo il
fatto che in quas tutte le ore buie
sempre arrivava una lettera, una
telefonata, un incontro casuale in
una strada, che mi hanno aiutato a
ricuperare la cama. Devo confes-
sare con gioia che mai mi sono
sentito cosl ben voluto come in
guesti anni. Sottolineo questo per-
ché so molto bene che molti altri
fratelli non hanno avuto né hanno
la fortuna che ho avuto io. Lafa
miglia, una sorella a tuo fianco
che soffraassieme ate, sono regali
che a me ha dato la Provvidenza,
ma che — purtroppo! — non tutti i
malati hanno». J.L. Martin Descal-
Z0™.

«Quale sollievo sentire che
qualcuno s prende cura della tua
situazione e non cerca di offrirti
una consol azione a poco prezzo né
ti dlontanadallaveritaddlarealta,
per dura che sia, né mimetizza i
tuoi veri sentimenti. E I'ora di ri-
conoscere e di ringraziare gli “an-
geli” che, lungo lastradati permet-
tono, ci hanno permesso, di alzar-
ci, di aimentarci con il pane della
solidarietd, della vicinanza, della
gratuita, dellalotta, per poter con-
tinuare a camminare». Emma
Martinez Ocana”’.

Vivere sanamente la sofferenza
elamorte non éfacile, maé possi-
bile. Questo € un dono ed un com-
pito per ognuno. Termino con le
parole del Messaggio finale dei
partecipanti al Congresso Nazio-
nale Chiesa e Salute, celebrato in
Spagnanel 1994: «Crederein Cri-
sto e seguirlo, sperimentare lafor-
za sanante e salvatrice dellasuavi-
ta, dellasuamorte erisurrezione, €
uno dei modi pit sani e gratifican-
ti di viverelavitanellasuapienez-

za, lasdute, la malattia e la morte
stessan®.

n)Preparars eformarsi

per vivere la sofferenza

Affrontare la realta della soffe-
renza e della morte con maturita
non s improvvisa, richiede una
buona preparazione. E opportuno
prendere coscienza che sono parte
della condizione umana; S puo es-
sere felici nonostante il dolore, ma
€ impossibile vivere tutta la vita
senza dolore. Sara bene vivere i
valori che la malattia e la morte
mettono ala prova (la solidarieta,
I’unione, il servizio reciproco, la
generosity, laresistenza...) e colti-
vare quegli atteggiamenti che a
momento opportuno faciliteranno
I’ esperienzadelle stesse (I’ accetta
zione dei nostri limiti, I’integrita
nelle prove, I’amore, lafiduciara
dicale in Dio...). Dobbiamo ap-
proffittare della malattia di coloro
che stanno con noi come unaocca
sione di arricchimento e di forma
zione, ecc.

La Conferenza Episcopale Spa
gnola ha diffuso un “Testamento
\itale’. In esso invitai fedeli ari-
flettere sulla vita, sulla sofferenza,
sullamorteesull’adila E unapro-
fessione di fede nella vita come
dono di Dio, e nella morte come
evento finade dell’ esistenzaterrena
€ come passaggio che apre la stra-
da alla vita che accanto a Dio non
finirA mai. In esso viene manife-
stato come uno vuol morire, Si
chiede aiuto per assumere umana
mente e cristianamente la propria
morte e viene manifestato il desi-
derio di prepararsi aviverlain pa
ce, nellavicinanzadei propri cari e
nella consolazione della fede cri-
stiana.

RUDESINDO DELGADO PEREZ
Assistente Ecclesiastico dell’ Associazione
dei Professionisti Sanitari Cristiani,
Spagna
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DOLENTIUM HOMINUM

JORGE MEDINA ESTEVEZ

| Sacramenti, fonte di salute e di salvezza

1. Sullamalattia

Non eil caso di fare qui unade-
finizione medica su cosa € la ma-
lattia: per il nostro intento e suffi-
ciente esprimerne un’ approssima-
Zione basata sull’ esperienzacomu-
ne. Senza dubbio dire “malattia’
vuol dire evocare una situazione
contrariaalasalute. Sembraches
possa fare una distinzione valida
tra una “malattia’ e un “difetto”.
Un difetto, congenito o conse-
guente ad unamalattia, € unareata
stabile, di per sé compatibile con
lo stato di salute. Una persona che
ha sofferto I'amputazione di un ar-
to, haun difetto, manon s puo di-
re che sia propriamente un malato.
In casi piu gravi si puo parlare di
“invalidita’.

Lamalattiae unarealtain movi-
mento, con andamento progressi-
Vo, lacui caratteristica piu genera-
le e costante € quella di provocare
uno squilibrio nelle funzioni
dell’ organismo, di modo che I’ ar-
monia che caratterizza lo stato di
salute risulti compromessa. Quan-
do lo squilibrio é tale da compro-
mettere funzioni vitali essenziali,
S puo parlaredi unamalattiagrave
che costituisce una minaccia o un
pericolo di morte. La morte puo
essere descrittacome la cessazione
dellavita precisamente perché s é
giunti ad un tale stato di squilibrio
trale diverse funzioni vitali essen-
zidli, o laloro cessazione, da di-
struggere, dlafine, I'unitadell’ or-
ganismo. La sopravvivenza di al-
cune cellule o gruppi di cellule di
un organismo non costituisce “vi-
ta’ dell’insieme a cui appartengo-
no, ma sono processi vegetativi
pit o meno brevi o artificiamente
mantenuti.

Cio che sembra interessante &

considerare cheil processo fisiolo-
gico che chiamiamo “malattia’ &
un momento, iniziale o avanzato,
di squilibrio delle funzioni vitali
che non giunge ancoraa causare la
morte, ma che harelazione con es-
sa

Sperimentare la malattia vuol
dire trovars in una situazione in
cui |’ essere umano percepisce la
sua mortalita e conseguentemente,
lasuafinitudine, lasuaimpotenza,
lasuafragilitd, la sua contingenza.

Dato che I’'uomo ha una voca
zione di eternitd, I’ esperienzadella
mal attia dovrebbe essere un appel-
lo alla sua coscienza nella prospet-
tiva di affrontare, prima o poi, la
morte, il giudizio di Dio eil desti-
no eterno, felice o sfortunato. Co-
metuttelecircostanze dellavita, la
malattia invita, benché in forma
molto speciae, aricordare |’ affer-
mazione pragmatica di San Paolo,
valida per tutti i critiani: “Perché
se noi viviamo, viviamo per il Si-
gnore; se noi moriamo, moriamo
per il Signore. Siacheviviamo, sia
che moriamo, siamo dunque del
Signore” (Rom 14, 8).

Detto questo, € giusto aggiunge-
re che lavecchiaia e unacondizio-
ne simile alla malattia: durante la
vecchiaia s sviluppano divers
squilibri che compromettono I’ ar-
monia e I’ unita dell’ organismo vi-
vente e questo processo conduce,
inevitabilmente, allamorte.

E, poi, del tutto naturale che il
cristiano percepiscalamalattia co-
me segnale della propriafinitudine
e come un invito a prepararsi al-
|’avvento della vita eterna, cioé
della tappa definitiva dell’ unica
esistenza umana, poiché, se la no-
dra vitaterrena sara stata coerente
conil desideriodi Dio, il nostro es-
sere sara per sempre centrato in

Lui, senza possibilitaalcunadi se-
pararci daL ui, eraggiungeralasua
pienezza nel giorno della resurre-
zione.

Lamalattiadi solito & contrasse-
gnata dal dolore e dall’ affanno,
che sono situazioni inerenti a que-
sta vita ma che spariranno nella
Gerusalemme celeste: “ Ecco la di-
mora di Dio con gli uomini. Egli
dimoreratradi loro ed essi saranno
suo popolo ed egli sarail Dio-con-
loro. E tergeraogni lacrimadai 1o-
ro occhi; non ci sara pit la morte,
né lutto, né lamento, né affanno,
perché le cose di prima son passa-
te" (Ap 21, 3 s). L' Apostolo San
Paolo associa la vitatemporale al-
la corruttibilita (cfr. 1 Cor 15, 43
ss) evede lacorporeitadel risusci-
tati sottoil segno dello “spirituale”
che, sotto un certo aspetto, & sino-
nimo di immortalita. Forse per
questo sostiene che “I’ ultimo ne-
mico ad essere annientato sara la
morte” (1 Cor 15, 26). Il dolore ha
poi un necessario riferimento al
non-dolore, e questa € un’ espres-
sione valida, benché |etteramente
negativa, di vita, aslmonia e féli-
citd

Quando facciamo uso delle pa-
role “dolore” o “malattia’, siamo
soliti riferirci, in primo luogo, ado-
lori fisici o corporali. Tutti sappia-
mo perd che esistono dolori e ma-
lattie che possiamo chiamare “ spi-
rituali”, che non appartengono
esattamente dlacategoriade dolo-
ri psichici. Ad ogni modo, I’ unita
dell’ essere umano fa si che una
sofferenza spirituale possa avere
conseguenze somatiche e vicever-
sa. Per questo la felicita del beati
nella gloria, che consiste anzitutto
e principalmente nella visione
gioiosadi Dio, del suo essere inef-
fabile e delle sue opere, abbraccia
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anche la piena armonia corporale,
I'impossibilita della corruzione e
dellasofferenza. Al contrario, lasi-
tuazione dei dannati € quella di un
dolore senzafine, unasortadi lace-
razione interiore, uno squilibrio
che tortura e che proviene dalla
chiara coscienza di aver rifiutato
I’ unico bene assol utamente deside-
rabile e I’ unico oggetto realmente
beatificante, e di non poter revoca-
re questo rifiuto. Cosi come labea
titudine riceve la qualificazione di
“vita eterna’, la condanna e chia-
mata “morte eterna’ e la Sacra
Scrittura la associa a diverse im-
magini di sofferenza: “fuoco” (Mt
3,12; 18, 8; 25, 41), “vermi” (Mc
9, 43-47); “stridore di denti” (Lc
13, 28; Mt 24, 51); “tenebre” (Mt 8,
12; 22, 12), ecc.

2. Sullavita

Nell’ orizzonte di molti uomini
di oggi, laparola“vita’ evoca sol-
tanto la dimensione corporale e
temporale dell’ esistenza. || mondo
contemporaneo ha acquisito una
sensibilita molto viva nel riguardi
dei diritti della persona umana, e
anzitutto della sua vita corporale.
La s protegge legalmente e la si
difende dalle aggressioni ingiuste.
Si sviluppano complessi e costosi
sistemi di assistenza sociale per
andare in aiuto ale persone mala-
te, oppure limitate fisicamente o
psichicamente. Curiosamente, per
non dire scandal osamente, molte
legislazioni ammettono come
qualcosa di legittimo I’ attentato
contro lavitadel bambino che de-
ve nascere, eliminando |’ aborto
nelle sue forme — atroci ed espres-
sive di una somma decadenza del
senso morale — dal catalogo dei
crimini edei delitti punibili da par-
te della societa. Dopo lalegittima
zione dell’ aborto, & venutalalegit-
timazione dell’ eutanasia e non s
puo negare chetraledue esistauna
logica ineludibile. Si é giunti poi
alle manipolazioni genetiche, le
cui proiezioni sono imprevedibili.
Dobbiamo felicitarci per la cre-
scente sensibilita nei confronti del
rispetto per lavita, pero non & pos-
sibile non trattenere un sentimento
di stupore e di indignazione di
fronte alle diverse forme di atten-
tati allavitadi innocenti.

Tuttavia, allaluce dellafede, la

vita nel suo senso pieno e piu
profondo, € lavitain Cristo e per
Dio. “Per meinfatti il vivere & Cri-
sto eil morireun guadagno” (Fil 1,
21), diceva San Paolo e spiegavail
suo pensiero dicendo che “non so-
no piu io che vivo, ma Cristo vive
inme” (Gal 2, 20). Chelavitalon-
tano da Dio non meriti questo no-
me, bensi che siain realta miseria
e morte, € un chiaro insegnamento
della parabola chiamata “del fi-
gliol prodigo” (cfr. Lc 15, 11-32).
Come dice suo padre, il ragazzo
che torna alla casa paterna “era
morto ed é tornato in vita' (ib v.
32). Lamissionedi Gesul puo esse-
re riassunta nelle sue stesse parole:
“i0 sono venuto perché abbiano la
vita e |’abbiano in abbondanza’
(Gv 10, 10) ed egli stesso s procla
ma “via, verita e vita’ (Gv 14, 6).
Quando I’ Apostolo San Paolo af-
ferma con straordinaria forza e
crudezza che “tutto considero co-
me spazzatura a fine di guadagna
re Cristo” (Fil 3, 8), egli nonfaa-
tro che esprimere lasua convinzio-
ne che nulla ha valore se significa
una contrapposizione a Signore. |
martiri, posti di fronte all’ alternati-
va di perdere la vita corporale o
quella eterna, optarono con sag-
gezza per la morte corporale; pre-
ferirono perdere questa vita per
guadagnare la Vita.

Ogni cristiano deve rimanere
sempre nella prospettiva della vita
eterna e in questa prospettiva deve
giudicare e dare valore agli oggetti
chedli s presentano e ale opzioni
che costituiscono la trama della
sua esistenzain liberta. 1l ricordo
dellamorte non €, quindi, una me-
moriatragica, bensi lacoscienzadi
un fatto normale — pur non per
questo meno doloroso — che costi-
tuisce il passaggio alavita eterna,
supposto che I’ esistenza in questo
mondo sia stata conforme allaleg-
ge di Dio. Il ricordo della morte &
un invito adare valore agli oggetti
e alle opzioni a partire dall’ unica
prospettiva valida, cioe della sua
coerenza o incoerenza con la vo-
lontadi Dio. Lavitatemporale non
ealtro chelapreparazione o |’ anti-
camera della vita eterna: Dio ci
concede la vita temporale perché
meritiamo quella eterna che € la
nostraverafinalit, I’ unicafinalita
definitiva (cfr. GS22) ein ragione
della quale deve essere considera
to tutto il resto.

La vita eterna non é solo I'im-
mortalita dell’ anima, main defini-
tivalavitain pienezzadi tutto I’ es-
sere umano, anima e corpo, luogo
dellaresurrezione nel giorno della
Parusiadel Signore. Questavitain
pienezza sara |’ espressione della
perfetta armoniatral’ uomo e Dio,
armoniacheéil risultato dellagiu-
stificazione e della grazia che sono
esattamente |’ opposto del peccato,
la cui conseguenza é la morte (cfr.
GN 3, 19; Rom5, 12-21). Cosi non
e solo legittimo, bensi anche logi-
co affermare che ogni opzione di
rifiuto del peccato € un’ opzione di
vita, come qualunque opzione di
peccato €, nel senso piu vero, una
opzione di morte.

3. | sacramenti, segni di vita

E noto I'insegnamento di San
Tommaso d’Aquino che afferma
che i sacramenti sono segni com-
memorativi della Passione di Cri-
sto, dimostrativi della grazia e an-
ticipatori della gloria futura. Tutto
cio ha un’intima relazione con la
vita, poiché la morte di Cristo co-
stituisce la vittoria sul potere del
peccato edellamorte, lagraziaela
vitaveragiain questo mondo, ela
gloria e la pienezza della vita
Queste tre dimensioni corrispon-
dono ad ogni sacramento, benché
con la sfumatura propriadellagra-
Ziadi ognuno di essi.

| tre sacramenti dell’iniziazione
cristiang, “il Battesimo, laCresima
e |’Eucaristia” vengono ad essere
I'inizio, la maturitd e I’aimento
dellavitanuova. Sono, per cosi di-
re, lari-creazione dell’ uomo (Ef 4,
24; Col 3, 10; 2Cor 3, 17; Gal 6,
15), il dono dell’ adozione divina e
della partecipazione alla natura di
Dio (2Pt 1, 4; Gv 6, 53-57; 15, 4-
8), I'inizio in terra della vocazione
dla santita e allalode della gloria
dellagraziadi Dio (Ef 1, 3-14). Bi-
sogha tener presente che questi tre
sacramenti che introducono nella
vitadellagrazia puntano giaa de-
stino finale etotale dell’ uomo inte-
gro, nellasua anima e nel suo cor-
po, destino che e di vita eterna e
gloriosa, non solo di immortalita
dell’anima, bensi di resurrezione
corporale. Non s pud minimizzare
la portata delle espressioni tanto
concrete di San Paolo: “il corpo
poi hon é per I'impudicizia, maper
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il Signore’ (1 Cor 6, 13); “non sa
pete chei vostri corpi sono mem-
bradi Cristo?’ (v. 15); “non sapete
che il vostro corpo é tempio dello
Spirito Santo che € in voi e che
avete daDio e che non appartenete
avoi stessi?’ (v. 19); “glorificate
dunque Dio nel vostro corpo” (v.
20). L’ Apostolo mette in relazione
tutta questa argomentazione che s
riferisce alla castita cristiana, con
il nostro destino di resurrezione
che ¢ la proiezione della resurre-
zione di Gesu Cristo (v. 14).

| sacramenti della Penitenza o
Riconciliazione e dell’ Unzione de-
gli Infermi costituiscono il gruppo
del sacramenti cosiddetti della sa-
lute, della guarigione o della cura
(v. CCC 1420 ss) perché presup-
pongono una grave frattura, avve-
nutadopo il battesimo, siadellasa
lute spirituale che di quella corpo-
raledi un cristiano.

La Penitenza mira al recupero
della grazia, ala giustificazione
“seconda’, con lo scopo di distrug-
gere il peccato il cui effetto € la
“morte” ossia la privazione della
vitain Cristo in questa terra, della
“deificazione” e, in definitiva, del-
la possibilita di accesso alla pie-
nezza della Vita nell’ eternita. Lo
stato di “morte”’ in virtl del pecca
to sfocia, se non c’'é conversione
né riconciliazione con Dio, nella
morte eterna che colpisce I’ uomo
nella sua integrita. 1l peccato é re-
lazionato, quindi, ad un disastro
anche fisico della persona e per-
tanto € giusto riconoscere che lari-
conciliazione, benché s riferisca
in forma diretta ala “vita spiritua
l€”, ha nonostante cio un effetto
corporale, diremmo “somatico”, e
che consiste ndl restituire la possi-
bilita concretadi accedere adlavita
in Cristo, lacui consumazione € la
vitaeternaelagloriadelaresurre-
zione.

L'Unzione dei malati presuppo-
ne che s tratti di un cristiano gia
battezzato, con I’ uso della ragione
(il cheimplicacon capacitadi aver
potuto peccare, anche se solo ve-
nalmente) e colpito daunamalattia
che pone la sua vita in pericolo,
anche se non in forma imminente.
Giungiamo qui ad un punto di par-
ticolare importanza nel rapporto
salute-grazia-vita. Ci torneremo
piu avanti, in quanto merita una
considerazione piu approfondita.

| due sacramenti dell’ Ordine e

del Matrimonio sono caratterizzati
come sacramenti che mirano in
particolare all’ ordine sociale della
comunita cristiana (v CCC 1534
ss). Affermare che gli altri sacra
menti hanno soltanto una dimen-
sione personale vorrebbe dire pre-
scindere dall’insegnamento di San
Paolo che vede la chiesa come
“Corpo di Cristo” (Rom 12, 5; 1
Cor 10, 17; 12, 12; Ef 4, 16; Col 2,
19) e pertanto come una realta co-
munitaria in cui esiste una solida
rieta che va ben oltre una semplice
appartenenza giuridica (LG 8 € 9).
Tutti e ognhuno dei sacramenti co-
municano grazie di cui beneficiano
non soltanto quanti li ricevono, ma
che arricchiscono e affermano i
vincoli del Popolo di Dio che sono,
anzitutto, dell’ ordine dellagrazia e
dellavitain Cristo. Sei due sacra
menti dell’ Ordine e del Matrimo-
nio vengono qualificati come rife-
riti alla vita sociae della Chiesa,
cio non é per escludere la dimen-
sione sociale degli altri sacramenti,
bensi per affermare che questi gio-
cano un ruolo speciae nella strut-
tura sacramentale della Chiesa.
L’'Ordine comunica la succes-
sione nel ministero apostolico, che
assicuraunacertaformadi presen-
za di Cristo nella comunita attra-
verso I’esercizio, nel suo nome e
non per decisioni umane, del mini-
stero tripartitico dell’ annuncio au-
tentico della parola di Dio, della
presidenzain persona Christi” del
culto liturgico, e della conduzione,
in nome di Cristo, della comunita
eccleside. Ora, siccome la Chiesa
peregrina verso il Regno dei cidi,

che élasuapienezza, e poichétae
peregrinazione non e altro che la
ereditadi Cristo elasuacrescitain
ogni cristiano (Ef 3, 19; 4, 13), il
ministero ordinato € un ministero
di vitaedi salvezzaincui s intrec-
ciano inseparabilmente la dispen-
sazione del ministeri di Dio (1 Cor
1,1; 2Cor 6, 2) eil poteredi espel-
lere gli spiriti immondi (Mc 3, 15)
lacui azione € laradice dellamor-
tecorporaleedi quellaeterna(Gen
3, 16-19; S 2, 24). Non bisogna
dimenticare che la Chiesa ha affi-
dato, fin dall’ antichita, a ministri
ordinati, il poteredi espellereil de-
monio da quel fedeli che sono ca
duti in suo potere: s tratta dell’ at-
tivita liturgica chiamata “esorci-
smo”. E bisogna tenere anche pre-
sente che nell’azione apostolica
nel confronti dei malati, incui i lai-
¢i possono e debbono assumere di-
verse responsabilita, spetta preci-
samente ed esclusivamente ai sa-
cerdoti di amministrare il Sacra-
mento dell’ Unzione degli infermi,
cosi comeessi ei diaconi sono mi-
nistri ordinari del Viatico per
quanti sono in procinto di lasciare
questo mondo.

Anche del sacramento del Ma-
trimonio s puo dire che & “ struttu-
rante” della Chiesa, nel senso che
lacomunitaconiugaleriflettelare-
lazione sponsaletra Cristo e la sua
chiesa. Il matrimonio cristiano &
un sacramento, cioé una reata di
grazia e pertanto di vitain Cristo.
Compito essenziale degli sposi cri-
stiani e quello di prestarsi aiuto re-
ciproco ed amoroso nellaloro pe-
regrinazione verso il Signore, so-
stenendosi in forma permanente
nella prosecuzione dell’idedle di
santita, che per gli spos deve rea
lizzarsi necessariamente nel qua-
dro della condizione coniugale. E
dato che la santita € sinonimo del-
lavitain Cristo in pienezza, € per-
fettamente logico affermare che il
matrimonio e sacramento di vita, e
che punta non soltanto ad un reci-
proco sostegno in chiave tempora
le, affettiva e fisica, macheil suo
frutto di grazia deve percepirsi ne-
cessariamente in un orizzonte di
vita eterna, proprio li e quando si
realizzano le “ nozze dell’ Agnello”
di cui parlal’ultimo dei libri della
Bibbia (Ap 21, 9). Cio si deduce
dal bell’insegnamento di San Pao-
lo nella lettera agli Efesini (5, 21-
33) e varie espressioni di questo
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testo permettono di affermare che
I’ Apostolo guarda la Chiesa come
ad una sposa feconda che per mez-
zo della grazia di Gesu Cristo ge-
nerafigli e certamente non soltan-
to a fine dellasuarealizzazionein
guesto mondo, ma perché rispon-
dano ad un vocazione di santita e
di eternita. Il ruolo degli sposi cri-
gtiani comprende laloro responsa
bilita, che e propriamente “ aposto-
lica’, verso i propri figli. S gene-
rano figli perché lo siano di Dio,
membradi Cristo e dellasua Chie-
sa, templi dello Spirito Santo ed
eredi del Regno dei cidli, cioe per-
ché abbiano la vita, non solo vita
corporale o nel mondo, bensi lavi-
ta vera che non puo essere tale se
non in Cristo. Cosi quindi € giusto
affermare che il matrimonio é il
Sacramento della crescita della
Chiesa per la via della fecondita
naturale e soprannaturale degli
sposi. E il sacramento che portaal-
I’ esistenza nuovi membri della co-
munita di salvezza, chiamati ala
graziaedlagloria

4.11 sacramento
dell’Unzionedegli infermi

Come detto in precedenza, il be-
neficiario diretto di questo sacra-
mento € un cristiano, pertanto un
battezzato, con I’ uso della ragione
e che patisce una sofferenza che
minaccia la sua vita, anche se non
in formaimminente. Latradizione
della Chiesa considera che la vec-
chiaig, I'anzianita o la senilita, so-
no equiparate allamalattia. 11 tem-
po per amministrare questo sacra
mento iniziaquando & gia presente
una sofferenza che costituisce una
minaccia per la vita corporale,
benché |’ esito non saimminente o
inevitabile. E un errore pastorale e
una mancanza di carita omettere
I"'amministrazione della Santa Un-
zione fino a che il malato sia ago-
nizzante, o poco meno, e forse gia
privo di conoscenza. Errore pasto-
rale, perché il sacramento da la
grazia per assumere la croce della
malattia, quella che si fa presente
da molto prima della imminenza
della morte. L’ errore pastorae si
fonda, quindi, su una concezione
errata sul frutto e lagrazia propria
di questo sacramento. C'é anche
unamancanzadi caritache puo ar-
rivare ad essere oggettivamente

grave perché si priva un cristiano
delle grazie sacramentali che han-
no come frutto precisamente quel-
lo di aiutarlo ad assumere, come
una forma della sua vitain Cristo,
la redtad della malattia o dell’ an-
Zianita.

Il Catechismo della Chiesa Cat-
tolica insegna che “la grazia spe-
ciale del sacramento dell’ Unzione
degli infermi ha come effetti:

— I"unione del malato ala pas-
sione di Cristo, per il suo bene e
per quello di tuttala Chiesg;

—il conforto, la pace e il corag-
gio per sopportare cristianamente
le sofferenze della malattia o della
vecchiaig;

— il perdono dei peccati, se il
malato non ha potuto ottenerlo con
il sacramento della Penitenza;

— il recupero della salute, se cio
giovaalla savezza spirituae;

— la preparazione a passaggio
dellavitaeterna(n. 1532)".

La malattia € una realta che puo
risultare ambivaentein ordine ala
salvezza. Puo esserevissutain inti-
maunione con Cristo nellasuado-
lorosa Passione, in spirito di peni-
tenza e di offerta, con pazienza e
serenita. Ma pud anche essere vis-
suta, sfortunatamente, con ribellio-
neverso Dio e perfino con dispera
zione ed impazienza, senza pensa-
reallaPassionedi Cristo, con dub-
bi di fede o con sfiducia nella mi-
sericordiadi Dio. Il primo dei mo-
di descritti di vivere la malattia &
proprio “viverlain Cristo”, viverla
come una situazione salvifica, vi-
verelavicinanzadel termine della
peregrinazione terrena con gli oc-

chi dellafede posti nella beatitudi-
ne e nella Casa del Padre. Questa
esperienza presuppone di vincere
I’innata difficolta e ripugnanza ad
accettare il dolore e lamorte, diffi-
colta che non solo eradicatain noi
stessi, ma che pud essere accre-
sciuta dall’ azione di Satana, inte-
ressato afar si cheil cristiano ter-
mini la sua esistenza terrena nella
sfiducia dell’amore di Dio, rifiu-
tandolo o sentendosi rifiutato da
Lui. Tale vittoria non pud essere
atro che il frutto della grazia di
Dio, il cui canale ordinario nel-
I’economia cristiana e per le circo-
stanze dellamalattiaeil sacramen-
to dell’ Unzione degli infermi.

L’ esperienza della malattia o
della vecchiaia fa ricordare la
reata che assunse Gesu il quale,
come Figlio di Dio, spoglio se
stesso e assunse una natura umana
in tutto somigliante ala nostra,
meno che nel peccato, e s umilio
fino a soffrire la morte, e morte di
croce, e per questo il Padre lo
esato e gli diedeil nomecheea
di sopradi ogni atro nome (cfr. Fil
2, 6-9). Lamalattia e lavecchiaia
sono umiliazioni che pongono
I’uomo di fronte al vuoto del suo
senso di autosufficienza e lo invi-
tano a riporre fiducia soltanto in
Dio. E una purificazione dolorosa
che costituisce una pedagogia di
umilta che s iscrive nella dottrina
cristiana basilare dell’ insufficien-
za delle forze puramente umane
per conseguire la salvezza, cosi
comein quelladellaforzavittorio-
sadellagrazia, “che puo far sorge-
re figli di Abramo da queste pie-
tre’ (Mt 3,9; Lc 3, 8), “nullagim-
possibileaDio” (Lc 1, 37; 18, 27).

Ladottrina della Chiesa segnala
come frutto dell’ Unzione degli in-
fermi una profonda “purificazio-
ne’ dell’animadi colui che riceve
questo sacramento (cfr. DS 1696).
Come intendere questa purifica-
zione? Forse puo servireil parago-
ne con lecicatrici lasciate dalle fe-
rite corporali. Lacicatrice di per s&
non € unamalattia, non & dolorosa,
nés sviluppain formatae dami-
nacciare la salute. Ma non ¢ bella,
imbruttisce, € unamancanzadi ar-
monia a testimonianza di un “di-
sording” passato. Sarebbe ingenuo
credere che i peccati personali, so-
prattutto quelli che hanno costitui-
to un’ “abitudine”, passino senza
lasciare traccia. E possibile che
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una conversione vivissima, dolo-
rosamente amorosa, possa estirpa
re totalmente le sequele del pecca
to. Pero i pentimenti di solito non
sono tanto vivi, né tanto doloros,
né tanto amorosi e per questo s
rende necessario un nuovo dono
da parte di Dio, un dono di grazia
che venga a porre rimedio alla de-
bolezza o al’imperfezione della
conversione: €il dono che giunge
attraverso il sacramento dell’ Un-
zione degli infermi che produce il
suo frutto secondo la disposizione
di colui cheloriceve.

Il sacramento dell’ Unzione de-
gli infermi produce acuni effetti
siainrelazione allo stato presente
della malattia che s soffre sia per
soffrirla cristianamente. Altri ef-
fetti mirano ad ottenere quella
giustificazione che non e stato
possibile ottenere dal sacramento
dellaPenitenza. Infine, ci sono ef-
fetti che sono diretti principal-
mente ad acquisire la necessaria
disposizione per poter entrare nel-
|a beatitudine eterna e contempla-

re faccia a faccia la bellezza inef-
fabile di Dio.

Lamalattia molte volte finisce e
I"'uomo recuperalasalute. Pud suc-
cedere quindi che s riceva l’Un-
Zione piu di una volta nella vita,
nell’ipotesi che torni ad apparire
una malattia, o che quella esistente
S aggravi.

Cosi la Santa Unzione é anche
sacramento di vita: per viverein
Cristo la situazione della vita cor-
porale minacciata, per fare parteci-
petutto il Corpo di Cristo del frut-
to dell’ esperienza personale della
Passione, e per introdurre, attra-
verso I’'umiliazione e la distruzio-
ne provvisoria del corpo assunte
con realismo di fede, nella vita
eterna e nella gloria della resurre-
zione.

Il cristiano gravemente ammal a-
to deve ricevere i sacramenti della
Penitenza, dell’ Unzione degli in-
fermi e dell’ Eucaristia come Viati-
co. Il Corpo di Cristo risuscitato e
glorioso ricevuto in unatale circo-
stanza € precisamente il pegno ela

garanzia della resurrezione che at-
tende il cristiano nel giorno della
Parusia, quando sara distrutto I ul-
timo nemico, cioé la morte (1 Cor
15, 26).

“E necessario infatti che questo
corpo corruttibile s vestadi incor-
ruttibilita e questo corpo mortale s
vesta di immortalita. Quando poi
questo corpo corruttibile si sara
vestito d’incorruttibilita e questo
corpo mortale d'immortaitd, s
compira la parola della Scrittura:
‘La morte € stata ingoiata per la
vittoria. Dov’ €, o morte, latua vit-
toria? Dov’ &, 0o morte, il tuo pungi-
glione? Il pungiglione dellamorte
eil peccato elaforzadel peccato &
la legge. Siano rese grazie a Dio
che ci dalavittoria per mezzo del
Signore nostro Gesu Cristo” (1
Cor 15, 53-57).

S.E. Mons. JORGE MEDINA
ESTEVEZ

Arcivescovo-Vescovo em. di Valparaiso
Pro-Prefetto della Congregazione

per il Culto Divino

elaDisciplinadel Sacramenti
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ROGER ETCHEGARAY

“Il1 Grande Giubileo: anno di grazia,
di salvezza e di salute”

Questa XIIConferenza Interna-
zionale su “Chiesa e Salute nel
mondo”, si colloca interamente
nella prospettiva dell’ Anno 2000
con le sue “attese e speranze”.

Il discorso di aperturache abbia-
mo ascoltatoieri dal Cardinale La
ghi, ha veramente aperto la via
giubilare — ampiamente e profon-
damente — presentando Gesu, Ver-
bo Incarnato, come “salute e sal-
vezzadell’uomo”. Cosapotrei dire
iodi piu? Lagraziadi un Giubileo
non &, in fondo, cosi originde: es-
sa approfitta semplicemente di un
anno eccezionale — il passaggio da
un millennio ad un altro — per met-
tere in evidenza un avvenimento
divino di per sé molto grande: la
nascitadi Cristo. Tuttavia molti —
a culmine dell’incoscienza — in
previsione dell’ Anno 2000 hanno
pensato soltanto ariservare un ta
volo per il veglione di questa data
affascinante!

E positivo che la vostra Confe-
renza sottolinei come, nell’ econo-
mia della Redenzione, salute e sal-
vezza s chiamino reciprocamente
come significante e significato e
che, quindi, Cristo intenda confe-
rirli assieme. Verra un giorno in
Ccui coincideranno, quando
sarastatavintalamorte, ultimo ne-
mico da abbattere. Allora, I’'uomo
glorificato godra di una felicita
perfetta, un Giubileo completo,
poiché egli sara stato integralmen-
te salvato.

Penso aquel parditico di Traste-
vere (duranteil Giubileo del 1975)
che il Santo Padre Paolo VI, lui
stesso immobilizzato dai reumati-
smi, prese un giorno trale braccia
per abbracciarlo alungo e promet-
tergli che un giorno, dopo laresur-
rezione, avrebbe danzato con lui di
fronte al Signore. Tutti e due devo-

no attendere con impazienza quel
giorno in cui le loro ossa saranno
piu verdeggianti che mai per dan-
zare insieme allegramente sotto gli
occhi attoniti della corte celestel
“Chiesa e salute nel mondo”.
Curiosa epoca la nostra in cui
I’ espressione “ mondo della salute’
sembra derisorio poiché riguarda
lamalattia, il suo ambienteolasua
prevenzione. A meno cheil Dott.
Knock abbia avuto ragione nel di-
re che ogni persona sana e un ma-
lato cheignoradi esserlo. Comun-
gue sia, le persone sane non 0sano
piu parlare dei malati, non sanno

piu parlare ai malati. Come se vi-
vessimo su due pianeti differenti.

Cosabisognafare dunque, in vi-
sta del Giubileo dell’ Anno 2000,
affinché sani e malati s ritrovino
sempre piu tradi loro, in una co-
munita di destino in cui I'uomo
passa successivamente da uno sta-
to al’ altro? Semplicemente, vive-
reinsieme il piu possibile, gli uni
per gli altri, gli uni per mezzo degli
atri.

Visto dalla parte del sano, il ma-
lato sembraanormale. Basti pensa-
re all’ espressione corrente “ cadere
malato”; attraverso |'immagine
della caduta, |a saggezza popolare
sottolinea che la malattia & spesso
un ostacolo per avanzare lungo il
cammino dellavitaper il fatto del-
la sua dipendenza, della sua solitu-
dine.

Visto dalla parte del maato, il
sano sembra futile, con le sue am-
bizioni, le sue chimere che perse-
gue ansimando: egli ci vede a
contrario ed € un appello ala
profondita per chi vive in superfi-
cie, un appello alla preghiera per
chi s stordisce nell’ azione.

Il Grande Giubileo deve essere
un’ occasione per ben collocare il
ruolo dellasofferenzanellavitade-
gli uomini e dei cristiani. La Chie-
sahon canonizzala sofferenza: lot-
tare contro lasofferenza & ancheun
dovere, e bisogna lodare i saggi
che contribuiscono ad dleviarla
senzadterarelaluciditadei malati.
Lasolaragione per cui il discepolo
portalasofferenza, &€ cheil maestro
I” ha portata per primo. “Cristo hon
€ venuto a spiegare la sofferenza,
egli I"ha riempita con la sua pre-
senza’, dice Paul Claudd. Lui solo
pud comunicare veramente con i
sofferenti; noi non possiamo far al-
tro che tacere o indicare semplice-
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mente con il dito il “Santo Volto”
del Crocifisso: tutto il resto € inde-
cenza e insolenza. In questo primo
anno di preparazione a Giubileo,
centrato sulla persona di Cristo,
guante volte abbiamo compiuto il
gesto di Santa Veronica?

Il Grande Giubileo deve essere
anche un’occasione per fare del
“mondo della salute” un luogo ra
dicalmente missionario, un terreno
privilegiato d evangelizzazione,
poiché noi raggiungiamo qui, ein
modo cruciale, il mistero del-
I’uomo nella sua condizione piu
precaria, forselapiu scandalosa: la
sofferenza.

E unluogoin cui degli uomini si

mobilitano per lottare contro la
malattia, il malessere, con alcuni
success impressionanti senza tut-
tavia riuscire ad abbattere il muro
dellamorte.

E un luogo di connivenzain cui
degli uomini (pazienti e dispensa
tori di cure) di ogni orizzonte cul-
turaleerdigioso, s aleanoin que-
sto corpo-a-corpo contro il male.
Ma, allo stesso tempo, € un luogo
in cui i conflitti sociali si rivelano
in modo esacerbato.

E anche un luogo in cui viene
posta nel modo piu chiaro la que-
stione del vero senso della vita e
dellasuanon redditivitamateriale.
Penso a quel papa marsigliese che

mi disse, mostrandomi con tene-
rezzail figlio down: “per Dio non
esistono persone di serieB...".

Si, il “mondo della salute” e ve-
ramente un terreno di scelta per
preparare e celebrare il Grande
Giubileo, in quanto in risuo-
nano fortamente tutte le attese e
tutte le speranze di una umanitain
stato di fibrillazione e alaricerca
della salute all’ orizzonte dell’ An-
no 2000. Di tutto cuore, ringrazio
S.E. Mons. Lozano e i suoi colla-
boratori.

S.Em. Card. ROGER ETCHEGARAY
Presidente del Grande Giubileo
dell’ Anno 2000, Santa Sede
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MICHAEL FUSS

|: Il buddismo

Probabilmente nessuna delle
grandi religioni ha prestato tanta
attenzione ala salute come il
buddhismo. Il concetto medico
delladukkha, del dolore, serve co-
me punto di partenza di un’acuta
analisi dell’ esistenza umana che
aveva portato i suoi contempora-
nel a chiamare Buddhaiil “supre-
mo medico’. Senzalasalute men-
tale e fisica non si pud condurre
una vita corretta. Nonostante che
ogni corpo sano € necessariamen-
te destinato ad ammalarsi ed in-
vecchiarsi senzail valore positivo
della salute non si pud vincere la
presente condizione di transito-
rietd e sofferenza. Si ottiene una
genuina salute fisico-mentale at-
traverso |'assidua pratica della
moralita (sila) in cui corpo e men-
te agiscono in perfetta armonia.
Siccomelamoralitabuddhistanon
differenzia tra “bene’ e “male”,
maaccentua piuttosto il comporta:
mento salutare (sappayakiriya) in
vistaallaneutralizzazione del kar-
ma (“cio che (non) giova alla sal-
vezza'), la salute in senso alistico
figuratrai valori inestimabili: “La
sdute € il massmo de beni”
(&rogyaparama |abha)*. Un autore
buddhista moderno ha potuto met-
tere questa affermazione accanto
a riconoscimento di uno “stan-
dard di vita adeguato adla salute e
a benessere dell’uomo e della sua
famiglia’ della Dichiarazione uni-
versale dei diritti umani del 1948

Una delle condizioni essenziali
per ottenere I’illuminazione era il
principio della“ mens sana in cor-
pore sano”. A causa di una vita
ascetica troppo esigente presso i
maestri dellaforesta, Gautama Sa-
kyamuni era fisicamente ridotto
male e talmente indebolito da non
essere in grado di raggiungere la

serenitd mentale. Distaccandosi
ora dall’ ascetismo estremo come
prima dalla vita lussuosa, pro-
clamo la*“viamedia’ quale condi-
zione naturale per una vita spi-
rituale, perché il cammino della
salvezza presuppone un fisico ro-
busto. Egli stesso riconquisto le
forze fisiche mangiando del riso al
latteemiele, un aimento chein se-
guito é stato raccomandato ai mo-
naci per le sue qualitaterapeutiche:
“Ill riso al latte e miel€] effettua

dieci cose nel monaco:
\ita e bellezza, equilibrio e forza;
Fa sorgerel’intelligenza,
Elimina fame, sete e flatulenze,
Purifica la vescica, fa digerire

il cibo;
Tale medicina viene elogiata

dal benefattore” 2.

Un discorso dell’ Anguttara-
Nikaya (11, 143)* afferma che ci
siano duetipi di malattia, quellafi-
sica e quella spirituale. Mentre
I’uomo potrebbe godere la salute
fisica anche per cento anni, sara
difficile di trovare una persona
senza malattia spirituale anche per
un solo momento. 1l Buddha offre
un elenco delle quattro principali
malattie spirituali dei monaci, cioé
labramosia, il dispiacere, la scon-
tentezza delle attuali condizioni di
vita che portano ai desideri di sen-
tirsi considerato, di guadagno, di
onori e fama. || monaco quindi s
vanterebbe, cercando di ottenere
queste cose, e con tali intenzioni
impure potrebbe apprestarsi avisi-
tare le famiglie ed a predicare il
dharma. Il cammino buddhista,
basato sull’ analisi degli “aimenti”
(&sava) che sostengono I’ origine
delle malattie, conduce con laloro
distruzione verso una vita sana e
serena:

“ Avendo riconosciuto questa

miseria: ‘in dipendenza degli
aimenti nasceil dolore', attra-
verso la chiara comprensione
di tutti gli aimenti, affrancato
da tutti gli alimenti, il saggio
che ha ben compreso dipende-
re la salute dal dissolvimento
degli &sava, che s esercitacon
diligenza fermo nella Dottrina,
non & definibile mediante un
nome’s.

Per il Buddha la malattia appare
in una dimensione psico-somatica
come frutto del karma precedente,
quando I’'uomo e imprigionato
nell’ attaccamento alle illusioni.
Essendo il corpo un “karma coa
gulato”, la cura medica non solo
elimina la malattia ma crea le di-
sposizioni hecessarie per progre-
dire sullavia verso I’illuminazio-
ne. Il problema della salute fisica
quindi non puo essere affrontato
Se non su un'’ orizzonte olistico.

Laguarigione,
I’analogia della salvezza

Nella sua grande compassione
con le sofferenze degli esseri, il
Buddha presenta la sua verita co-
me terapia che coinvolge tutto il
complesso fisico-mentale dei se-
guaci, elasuaandis della condi-
zione esistenziale dell’uomo nelle
Quattro Nobili Veritasegueil me-
todo di unaprecisaanalisi medica.
Ladiagnos della malattia “tutto €
dukkha’ nella prima verita prose-
gue con I’analis delle sue origini,
individuate nella“sete” (tanha) di
desideri (2* veritd); alora viene
preso di mira la guarigione (3°
veritd), per raccomandare infine
la terapia che consiste nella prati-
cadell’“ottuplice sentiero” (42 ve-

ritd):



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 109

“Bisogna considerare la ve-
ritadel dolore come unamalat-
tia, la verita dell’origine del
dolore come causa dellamalat-
tia, laverita dell’ estinzione del
dolore come guarigione della
malattia, elaveritade sentiero
come medicina’e.

Daalcuni autori viene addirittu-
ra adoperata I’ analogia tra questa
anais dellavitaelaanticascienza
medica dell’ Ayurveda con le sue
quattro divisioni: malattia (roga),
causa della malattia (roganidana),
curadellamalattia (roganivéarana),
amministrazione delle medicine
(tikicchd)’. Nella grandiosa utopia
del Milindapariha® sulla Cittadella
Legge si parla della farmacia del-
I’llluminato, che offre le medicine
amare per laliberazione dal ciclo
del samséra. Generalmente la ar-
duatrasformazione spirituale viene
paragonata alla guarigione dall’in-
fermita:

“Come un uomo colpito da
mal attia fosse dolente, affran-
to, non provasse piacere a ci-
bo, il suo corpo non avesse piu
forza; egli poi, guarito dala
malattia, avesse di nuovo pia-
cere di prendere cibo ed il cor-
po incominciasse ariacquistare
in forza... Egli in conseguenza
di cido acquisterebbe letizia,
avrebbe piacere’.

I1 Buddha spiegail processo del
risveglio nella parabola di un’uo-
mo ferito da unafreccia avvelena
ta, che deve subire un doloroso in-
tervento del chirurgo, paragonan-
do laferitaa campo delle passio-
ni, il veleno all’ignoranza, lafrec-
ciaa desiderio, la sonda del chi-
rurgo alla consapevolezza, il suo
bisturi alla nobile sapienza, men-
treil Buddha stesso assumeil ruo-
lo del medico e chirurgo®™.

Il Buddha permette ai suoi mo-
naci I’ uso di molti medicinali ete-
rapie tradizionali (un ampio elen-
co s trovain Mahavagga, VI); ge-
neralmente, pero, |’ assistenza me-
dica é stata sempre subordinata
agli esercizi spirituali. L' asces del
monaco richiedelacuradellasalu-
te, come guesta e stata anche con-
siderata una testimonianza della
compassione e beneficenza della
comunita buddhista. | monaci pos-
sono daredei consigli ai laici; perd
la cura sanitaria non potrebbe di-
ventare il mezzo principale per
ottenere elemosine oppure una di-

strazione dallavitaspirituae. Inli-
nea di massima, la cura specifica
delle infermita come la costruzio-
ne e manutenzione di ospedali,
ambulatori, case di cura, € affidata
ala magnanimita dei laici o delle
autorita palitiche; i monaci s pre-
stano all’ assistenza spirituale. In
periodi posteriori I’ uso delle scien-
ze mediche diventd un valido
mezzo per la propagazione del
dharma buddhista®, specialmente
nell’ ambiente del taoismo cinese
con le sue pratiche di alchimia, co-
me pure una occasione di diffon-
derei principi della medicinain-
diana nelle diverse culture. Tra i
governatori buddisti, I'imperatore
A_oka (Ill sec. a.C.)*? prescrive,
nel suo secondo editto, la cura
medica degli uomini e degli ani-
mali domestici insieme alla col-
tivazione delle rispettive piante
medicinali. Nel corso della storia
molti altri re buddisti nei paes del
Theravéda e del Mahayana hanno
seguito il suo esempio, tutti obbe-
dienti all’ esortazione di Nagérjuna
a suoredi “curarei ciechi, i mala
ti, gli ultimi, i senza protezione, i
bisognos, gli handicappati e di ot-
tenere ugualmente cibo e bevande
senzainterruzione’ =,

Paritta, la pratica
del pensiero positivo

Nel buddismo popolare & anco-
rain uso lafrequente recitadel pa-
ritta (in singalese: pirit)*, di una
collezione di 24 testi canonici che
alontanano malattie mentali e
corporali. Confidando nella forza
intrinseca della recita melodiosa
di formule sacre s cercadi sbloc-
care ogni chiusuramentale del pa
Ziente, attivando le forze sananti
del subconscio. Il concentrarsi su
valori positivi non solo induce tali
sentimenti ma anche elimina |’ at-
teggiamento contrario. Pero non s
tratta di un automatismo magico,
ma di una apertura fiduciosa alla
veritadelle parole del Buddha:

“| paritta proteggono gli uni,
manon gli atri. Ci sonotrecir-
costanzein cui i paritta non of-
frono protezione: impedimento
acausadi azioni non-salvifiche
(kamma), impedimento acausa
di offuscamento mentale (kile-
sa), mancanzadi fiducia. Il pa-
ritta, essendo una protezione

degli esseri, perdelasuaazione
protettiva a causa delle azioni
degli stess esseri”*.
Ladisposizionedi lasciar opera
re le realta positive, significa, in
ultima conseguenza, di aprirsi fi-
duciosamente all’incondizionata
compassione del dharmadi cui il
Buddha s é fatto portatore. La
consapevolezza di una mutua in-
terdipendenza (pratitya-samutpa-
da) permette al’individuo di la-
sciarsi penetrare e guarire fino in
fondo dalla letizia spirituale. In
questa prospettiva dell’irradiazio-
ne della compassione universale @
anche daintendere lafrequentein-
vocazione dei fedeli, preso dal
Metta-sutta (SOtra dell’amore):
“Che tutti gli esseri siano felici e
di animo lieto!”

La compassione nel Mahéyana

Nel Mahé&yana si presentano
due aspetti di salute nella figura
del bodhisattva “re dei medici”
(bhaisajya-rgja) e della ipostasi
della compassione universale nel-
la divinita femminile Kuan-yin. Il
bodhisattva che offre se stesso per
lasalvezzadi tutti, viene delineato
nel Shtra del Loto (Saddharma-
pundarika-tra) comeil vaso che
contiene la medicina del dharma
per la guarigione dei molti. Cosi
appare il modello dell’ insegnante
religioso che scompare dietro il
SUO compito:

“ Se una personavolesse pre-

dicare questa scrittura, deve
entrare nella stanza del Tatha-
gatha, indossare il manto del
Tathagatha, e sedersi sul trono
del Tathagata... La grande
compassione e lastanza, tenera
armonia e tolleranza verso gli
insulti sono il manto, mentre la
vacuita dei dharmas e il trono:
Fissando qui la sua abitazione,
predichi loro il dharma’*®.

Nella paraboladel medicoil SO-
tra del Loto esprime il ruolo del
Buddha quale mezzo utile (upaya)
della salvezza. Come portavoce
del dharma il Buddha stesso s
considerail medico universale cer-
cando di guarire i suoi figli con
ogni possibile mezzo, perfino an-
che con I'illusione della propria
morte. |l graduale risveglio degli
uomini viene paragonato a pro-
cesso di guarigione, I’ appropriata
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medicina corrisponde ale loro va
rie disposizioni: “Vedendo la pre-
carieta delle agonie dei suoi figli,
il padre cercava nei suoi manuali
varie erbe medicinali, ricche di
colori, fragranze e gusti, perfetti
in ogni modo, insieme alle pre-
scrizioni”*. L'evento storico del
Buddha, lasuailluminazione, pre-
dicazione e trapasso sono il far-
maco per la guarigione del mon-
do. Medico e medicina coincido-
no nellamediazione di salvezza.

La figura del bodhisattva Ava-
lokitesvara, “colui che ascolta il
grido del mondo”, & diventato in
tuttal’ Asiaunaipostas dell’ infini-
ta compassione e consolazione del
Buddha e viene intensamente ve-
nerata dal popolo come soccorso
in ogni afflizione. Iconografica
mente raffigurata come Kuan-yin
(Kwannon) con dei tratti femmini-
li, le suemille bracciaemille occhi
esprimono la sua disponibilita di
vedere e alontanare ogni male: “I
dolori di nascita, vecchiaia, mal at-
tia e morte saranno progressiva
mente attenuati” *®.

Nel Vimalakirtinirde_a-stra il
saggio Vimalakirti coglie I’ occa
sione di una maattia simulata per
predicare sulla precarieta del cor-
pO umano:

“11 corpo, non potendo esse-
re afferrato, € pari ad unabolla
di schiuma. Il corpo, essendo
privo di duratanel tempo, e pa
ri ad una bolla d’ acqua. 1l cor-
po, generato dalla sete delle
passioni, & pari ad un miraggio.
.1l corpo, che, instabile, peri-
sced istantein istante, € pari a
lampo. Il corpo, che nasce da
condizioni multiple, € senza
padrone’*°.

Lamalattiarivelalanaturatran-
sitoria della esistenza terrena, e
Vimalakirti la sopporta nell’ atteg-
giamento di salvare tutti gli uomi-
ni. Nellapersonadi questolaicoil-
luminato appare la nobile figura
del bodhisattva, che nel suo altrui-
smo assume su di sé la sofferenza
degli altri quale mezzo per rag-
giungerelasalvezzacollettiva. Es-
sendo malato egli stesso, si pre-
senta a contempo come modello
del personale sanitario, illustrando
lamutuarelazionetrail paziente e
coloro chelo curano:

“Finché gli esseri saranno
malati, anche io sard malato;
quando gli esseri guariranno,

anch’io guariro. Perché? Per i
bodhisattva la sfera della tra-
smigrazione (samsara) sono
gli esseri e la malattia riposa
SuU questa trasmigrazione.
Quando tutti gli esseri sfuggi-
ranno ai dolori di questa ma
lattia, allora i bodhisattva sa-
ranno anch’essi senza malat-
tia. Per esempio, seil figlio di
un banchiere cade malato, suo
padre e sua madre cadono an-
ch’essi malati. Sin tanto che
quest’ unico figlio non é guari-
to, suo padre e sua madre re-
stano anch’ essi sofferenti. Pa-
rimenti, il bodhisattva affezio-
nato agli esseri come ad un fi-
glio unico, € malato quando
gli esseri sono malati ed & sen-
za malattia quando gli esseri
sono senza malattia. Donde
proviene questa mia malattia:
in un bodhisattva la malattia
proviene dallagrande compas-
sione (mahakaruna)” .

Con I’ esperienza delle proprie
malattie gli infermieri devono
puntare ad un cambiamento del
punto di vistanei loro assistiti. La
malattia non verra piu considerata
come un brutto destino ma come
una possibilita positiva di rag-
giungere la salvezza, sia del pa-
Ziente sia di chi lo assiste. Pero,
I’infermita non dovrebbe stimo-
lare il desiderio del nirvana stret-
tamente individuale, ma piuttosto
la solidarieta tra gli uomini soffe-
renti. Tale consapevolezza del-
I’ universale dolore dovrebbe cau-
sare |'attiva disponibilita della
compassione. Percio Vimalakirti
raccomanda una assistenza spiri-
tuale dell’ operatore sanitario:

“Esortandolo ad utilizzare
questa sua malattia per aver
pietd degli esseri malati ed
espellereleloro malattie; esor-
tandolo aricordarsi delle sof-
ferenze subite anteriormente
per fare il bene degli esseri;
esortandolo a ricordarsi delle
innumerevoli radici di benegia
coltivate per praticare la via
pura; esortandolo a non teme-
re, ma adedicars all’energia;
esortandolo a pronunciare il
gran voto di diventare il gran-
de re medico che guarisce tutti
gli esseri ed eliminadefinitiva:
mente le malattie del corpo e
del pensiero”.

Il buddhismo contemporaneo

Il buddismo contemporaneo tra-
duce queste considerazioni dottri-
nali in azioni concrete di assisten-
za medico-spirituale per la guari-
gione dell’uomo. Negli ultimi an-
ni si & cogtituito I’ efficiente net-
work dei “buddhisti impegnati”
(Engaged buddhists)?, presentein
vari movimenti laicali nel punti
scottanti dell’ Asia e nel mondo.
Applicando lo spirito di sapienzae
compassione alle strutture socio-
politiche, le cui alienazioni e in-
giugtizie fanno parte dei condizio-
namenti del karma, ci s impegna,
daunaparte, di alleggerirele affli-
zioni fisico-mentali dei poveri ed
emarginati e, dall’atra parte, di
offrire una terapia alternativa
ricco Occidente che soffre di ane-
miadi valori spirituali. Una delle
intenzioni (e viceversa, |attrat-
tiva) della missione silenziosa del
buddhismo verso I'Occidente e
appunto la creazione delle condi-
zioni ambientali per la salute del
nostro mondo. “Essere pace’* &
quindi I’impegno esigente di ope-
rare per la salute eco-fisico-spiri-
tuale.

Come il giovane principe Gau-
tama, il futuro Buddha, quando
affronto il mondo nelle sue leg-
gendarie “quattro uscite” dal pa-
lazzo reale incontrando un mala-
to, un anziano, un morto, sviluppo
la profonda vocazione verso lavi-
ta religiosa, cosi attuamente i
buddhisti percepiscono la sfida di
compenetrare I'immenso oceano
di sofferenze con il sapore della
carita operante quale via verso
I’illuminazione.

In India s nota un imMmenso ri-
sveglio del buddhismo dal mo-
mentoincui il Dr. B.R. Ambedkar
inizia il suo movimento sociale,
orientandosi alle opere caritative
cristiane e della Ramakrishna
Mission induista. Non solo lalot-
ta per i diritti umani, ma special-
mente la cura medica e program-
mi educativi alivello localefanno
parte del SEM (= Sdf Education
Movement), fondato in Thailandia
dal laico buddista Sulak Sivarak-
sa

“Le sofferenze dei nostri
giorni, come quelle causate da
Bhopal e Chernobyl, dovreb-
bero muoverci a pensare ed
agire per superare questamorte
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e distruzione per portare avanti
il risveglio dell’ umanita’.

Con un sistema capillare di nu-
clei famigliari il movimento laico
della Risshd Kosei-kai del Giap-
pone pratica |’ assistenza sanitaria
e socidetrai suoi membri. In mo-
do simile opera in Corea il Won
Bulgyo con unaretedi strutture sa-
nitarie. La coerenza della testimo-
nianza spirituale esercita, senz' al-
tro, una grande attrattivain mezzo
ale societaindustrializzate.

Oltre a praticare una coopera-
zione tra cristiani e buddisti in
molte aree di sofferenza, questi
nuovi movimenti di liberazione
al’interno del buddismo contem-
poraneo hanno scoperto una nuo-
va chiave ermeneutica per tradur-
relatradizione dottrinale in impe-
gno caritativo. Laddove si identi-
ficano i fondatori delle rispettive
tradizioni con la sofferenza del-
I’'umanita, come nel seguente poe-
ma dalla letteratura dei Dalit
buddhisti indiani, appare senz’ al-
tro il fondamento di una comune
responsabilita religiosa di fronte
ale sofferenze del nostro tempo
(cfr. anche Mt 25, 31-46, e in. I.
301: “chiunque intende di interes-
sars di me, dovrebbe curarei ma-
lati”%):

“Siddharta, non ti vedo mai
nel Jetavana seduto in posizio-
ne del loto... Ti vedo conver-
sando e camminando tra gli
umili e deboli, consolando
I’angoscia nel buio che minac-
cia la vita... Oggi ha scritto
una nuova pagina del Tripita-
ka Tu ha rivelato il nuovo si-
gnificato della sofferenza che
come una epidemia divora il
sangue dellavita’».

P. MICHAEL FUSS
Professore di Buddismo
Pontificia Universita Gregoriana, Roma
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MARIASUSAI DHAVAMONII

[1: L'Induismo

Introduzione

La medicina é stata la scienza
piu importante tra tutte le scienze
fisiche praticate nell’ antica India
La letteratura sulla medicina con-
tiene molti interessanti insegna
menti etici erivelaunavisione del-
la vita che differisce considerevol-
mente da quelle che sono contenu-
te nelle opere filosofiche. Inoltre,
quanti s interessano alo Hatha Yo-
ga o dla fisiologia Tantra o al-
I’ anatomi& in relazione con acune
pratiche dello yoga troveranno
molto utili le ipotesi delle scuole
mediche su questi argomenti. Le
loro ipotesi sull’embriologia, sul-
I’ ereditarietd, e su atri argomenti
del genere verosimilmente interes-
sano chi s occupadi medicinaedi
guarigione.

M edicina Ayur-Vedica®

L’Ayur Veda' e la scienza della
vitanell’anticalndia. E considerata
una scienza antica perché ci sono
sempre state persone che si sono
interessate alla vita, e ci sono sem-
pre state medicine che agivano sul
corpo umano secondo i principi
stabiliti nell’Ayur Veda. L’ Ayur
Veda e dtresi considerata superiore
ad altre Veda perché ci dalavita,
cheéallabasedi tutti gli dtri bene-
fici®. Sial’ AtharvaVedachel’ Ayur
Veda si occupano della cura delle
malattie e del raggiungimento di
una lunga vita: la prima principal-
mente per mezzo di incantesimi e
formule magiche, mentre la secon-
daconlemedicine. L' Ayur Veda s
occupa di otto soggetti: chirurgia,
trattamento delle malattie della te-
sta, trattamento delle malattie ordi-
narie, contrastare le influenze ne-

gative degli spiriti maligni, tratta-
mento delle malattie dell’ infanzia,
antidoti ai veleni, scienza del rin-
giovanimento del corpo, e scienza
che si occupa del vigore sessuale.
Secondo unateoria, il corpo si so-
stiene con il respiro, con la bile e
con il muco, e quando essi declina
no, ancheil corpo vain decadenza.

Caraka divide lavita in quattro
tipi: felice, infelice, buona e catti-
va. Lavitafeliceequellachenon é
affetta da malattie mentali o del
corpo, € dotata di vigore, forza,
energia, vitalita, attivita, ed e col-
madi ogni tipo di gioiaedi succes-
so. Il suo opposto e lavitainfelice.
Lavita buona & quella di una per-
sona che ha sempre voluto fare del
bene atutti, che non hamai rubato
la proprieta altrui, che & sincera,
autocontrollata, misurata e che agi-
sce con attenta considerazione, che
non trasgredisce aingiunzioni mo-
rali, che persegue lavirtt e lagioia
con lo stesso zelo, che onorale per-
soneriverite, é caritatevole efacio
che porta del bene a questo mondo
e agli dtri. Il suo opposto € lavita
cattiva. Il campo della scienza del-
lavitaéinsegnare cid che conduce
aquesti quattro tipi di vita, e deter-
minare la durata della vita stesse’.
L’ Atharva Veda si occupa del trat-
tamento delle malattie consiglian-
do riti propiziatori, offerte, obla-
zioni di buon auspicio, penitenze,
riti purificatori, digiuni eincantesi-
mi. Possiamo cosi vedere la diffe-
renzatral’ Atharva Veda e I’ Ayur
Veda.

E interessante notare che i medi-
ci dell’antica India andavano di
luogo in luogo (carana-vaidya) e
chei malati, udendo del loro arrivo,
li accostavano chiedendo il loro
aiuto. Al tempo dell’ Atharva Veda
la pratica della medicina vera e

propria e andata avanzando. 1l Dio
Prgjapati sembraessereil primoin-
segnante della scienza della vita
(Ayur Veda); aveva appreso questa
scienza da Brahma il Creatore. Le
malattie ed i loro sintomi erano cu-
rati con tipi diversi di medicine.
Atharva Veda ne menziona solo al-
cune che devono essere usate come
amuleti per proteggere non solo da
acune malattie, ma anche dalle
stregonerie dei nemici. L' effetto
delle erbe mediche aveva la stessa
naturamiracolosadelle magie ede-
gli incantesimi. Esse non operava
no come le medicine prescritte nel-
la letteratura medica ordinaria, ma
in un modo sovrannaturale.

Analis del corpo umano

Il corpo umano & lamodifica dei
cinque elementi, e cioe etere, aria,
fuoco, acqua e terra ed € la sede
dellacoscienza (cetana). |1 feto non
pud essere prodotto soltanto dal-
I’'unione del seme paterno con il
sangue della madre. Unatale unio-
ne puo produrre il feto solo quando
I”atman con il suo corpo sottile, co-
gtituito daaria, fuoco, acquaeterra,
e il manas (mente, I’organo della
percezione e del pensiero) s colle-
gano alui per mezzo del suo kar-
ma. Le caratteristiche mentali del-
I’individuo sono determinate dallo
stato della mente dell’individuo
nella sua nascita precedente.

Se un uomo sano desidera man-
tenere lasua salute alivelli norma-
li, deve mangiare cose di gusto di-
verso ma senza eccedere con alcun
particolare tipo di sostanzanel cor-
po. La malattie sono causate da
un’ eccessiva, da una scarsa, o da
un’'errata gestione dei sensi, del
caldo e ddl freddo, e da un cattivo
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uso dell’intelligenza. La visione
delle cose con una luce troppo for-
te, I'ascolto di suoni molto alti, la
percezione di odori molto forti, il
mangiare troppo, il toccare cose
troppo fredde o troppo calde, fare
troppi bagni 0 massaggi, sono degli
esempi di associazioni eccessive
con organi di senso. Viceversa,
pOSsONO esserci anche associazioni
insufficienti. Il principio della cre-
scita e della decadenza é racchiuso
nella massima che i diversi costi-
tuenti del corpo crescono quando
vengono assunti cibi che hanno dei
costituenti  simili, e decadono
guando si assumono cibi che hanno
gualita opposte.

Le qualitade corpo sono di due
tipi: quelle che sostengono e purifi-
cano il corpo (prasada) e quelle che
lo fanno decadere e lo inquinano
(maa). L'aria (vayu), labile (pitta)
e il muco (kapha) possono aumen-
tare o diminuire rispetto alla loro
misura normale; tendono ad inde-
bolire o adistruggereil corpo. Inol-
tre, sono responsabili di tutti i
tipi di malattie del corpo. | centri
piu vitali del corpo sono latesta, il
cuore e la pelvi. Si ritiene che le
correnti vitali e tutti i sensi dipen-
dano dallatesta. Ladifferenzatrala
testa ed il cervello era gia cono-
sciuta nell’ Atharva Veda'. |l cuore
eil centro vitale del pranas (respiro
vitale) e del manas (mente).

Lateoria dei gusti (rasa) ha un
ruolo importante nell’ Ayur Veda,
nella selezione delle medicine e
nella dieta, oltre che nella diagnosi
delle malattie e nella preparazione
delle relative cure. Il gusto & cio
che s pud percepire dall’ organo
dellalingua. | gusti vengono classi-
ficati in dolce, aspro, saato, caldo,
amaro, piccante, acalino, ecc.
L’acqua € I’origine di tutti i gusti
(rasa). Tuttele sostanze, animate 0
inanimate, devono essere conside-
rate come medicine, se sono appli-
cate nel modo adatto e per scopi
specifici.

Unavita buona

Una vita buona non significa so-
lamente unavitavirtuosadal punto
di vista etico, ma una vita che e li-
bera da maattie, e che rimane tale
sino a termine del normale periodo
di vita. E unavita saggia e pruden-
te. Lamancanza di buonsenso e di

prudenzaelacausadi tutti i mali fi-
sici, sociali, fisiologici, morali e
spirituali. Le malattie fisiche devo-
Nno essere curate con medicinali e
quelle mentali devono essere cura
te con una conoscenza giusta ed
adeguata delle cose, I' auto-control-
lo e I’auto-concentrazione. Esiste
una stretta interconnessione tra il
corpo e la mente. Fuori dal corpo
emergono le malattie mentali, e
fuori dalla mente emergono quelle
del corpo®. 11 medico dovrebbe cer-
care di curare non soltanto le ma-
lattie del corpo, ma anche quelle
mentali.

Quando i tre elementi presenti
nel corpo: cado, freddo e aria, so-
no in uno stato di equilibrio, il cor-
po € sano; quando uno di pre-
domina, ¢'élamalattia. Lamente e
costituita da sattva (bonta), rajas
(attivitd) e tamas (passivitd); quan-
do sono in uno stato di equilibrio,
lamente & nel giusto ordine; quan-
do uno di essi e predominante, la
mente € malata. || medico si occu-
padel benesseredi entrambi (corpo
e mente).

L’ Ayur Veda parla principal men-
tedel modi in cui lavitaumanapud
essere buona (hita), cattiva (ahita),
felice (sukha) o infelice (asukha).
Unavitafelice s haquando non si
€ disturbati da malattie mentali o
del corpo, quando s € nel pieno
della gioventu e della giusta forza,
vitalita ed energia, quando s fanno
nuovi sforzi supportati dalla sag-
gezza, dalla conoscenza e da orga-
ni di senso efficienti. Una vita col-
madi sani piaceri, edi impegni co-
ronati da successi. L’ opposto € una
vita infelice. L'idea basilare della
vita buona é che la vita dovrebbe
essere regolata in modo da avereil
corpo e lamente liberi dalle malat-
tie, non dovrebbe, per mancanzadi
attenzione, correre rischi non ne-
cessari, dovrebbe essere virtuosa,
purae morale. Dovrebbe tendere al
buono della vita, del corpo, della
mente e dello spirito.

Yoga Medico®

La piu popolare di tutte le forme
tradizionali di yoga € I'Hata Yoga,
il cui obiettivo € quello di raggiun-
gereil controllo completo sull’ or-
ganismo fisico. Originariamente
I’Hata Yoga significava preparare
il corpo allo sviluppo spirituale. Il

valore dello yogafisico stanei suoi
effetti fisici immediati: un aumento
delle buone condizioni del corpo,
dell’ agilitae del rilassamento. | be-
nefici fisici dello yoga sono: sentir-
s fisicamente pit svelti e sani; per-
dere il peso in eccesso, acquisire
agilita; sentirs piu rilassato; impa-
rareil controllo dellarespirazione o
respirare meglio; provare sollievo
dadivers fagtidi, dal’indigestione,
dal mal di stomaco, dalla costipa-
zione, ecc., dormire meglio ripo-
sando meglio. Lo Yoga mentale ha
come benefici: un modo di vedere
pit calmo, il rilassamento mentale,
un miglior potere di concentrazio-
needi controllo mentale, maggiore
fiduciain se stessi, maggiore alle-
griaepiu efficienzanel lavoro fisi-
co ed in quello mentale.

Molti disturbi fisici sono ottenuti
dall’ attivitd e dalla tensione del
subconscio. La paura o la tensione
si impadroniscono della mente in
modo dinamico, scatenando irrita-
zioni che s manifestano come ma-
lattie. La medicina moderna accet-
ta questo fatto. Le malattie gravi
possono essere stimolate dalla sug-
gestione mentale e dalla tensione
interna. | medici possono iniziare
I’opera di curamail paziente deve
cooperare e capire che lacuradeve
avere luogo dentro di lui. La con-
centrazione yoga € una medicina
checi s deve somministrare da so-
li. Ciorichiedeacuni sforzi alivel-
lo personale. |l malato deve “con-
centrarsi” su qualcosa che é prece-
dentealamalattia, in un periodoin
Cui quest’ultima era una cosa che
non assorbiva interesse. La con-
centrazione yoga significaregolare
le nostre abitudini di pensiero; per
mezzo di essa possiamo fare qual-
cosa di nuovo nella nostra vita at-
tuale e qualcosa di diverso rispetto
ale nostre prospettive future. Alte-
rando i nostri atteggiamenti, pos-
siamo anche esercitare un’influen-
za diretta sul nostro futuro. Possia-
Mo praticare questa concentrazione
dirigendo il nostro pensiero su di
un punto, su un oggetto ben defini-
to. Quando applichiamo la concen-
trazione fissando lanostra attenzio-
ne su un oggetto significativo, svi-
luppiamo nel corso del tempo il
controllo mentaledi un nuovo ordi-
ne. E cio favorisce il pensare posi-
tivo eunavisione salutare nellano-
stra vita. Un uomo & cosi come
pensanel suo cuore.
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Yoga e lunga vita

E naturale che col tempo le pare-
ti arteriose s induriscano. Tuttavia
se ne puod ridurre la velocita. Gli
esercizi di respirazione dello Yoga
possono aiutare il sangue ad ossi-
genarsi in modo appropriato. La
crescita delle cellule nel corpo di-
minuisce con il passare degli anni.
La respirazione, il rilassamento e
gli esercizi giovano molto al’an-
Ziano. L’armonia del corpo e della
mente possono essere mantenute
con gli esercizi Yoga. Etaaparte, il
mantenimento di un generale be-
nessere di vita s deve all’ Hatha
Yoga. L' Hatha Yoga € unaformadi
Yoga che consiste nella regolazio-
ne del respiro e in altre discipline
che riguardano il corpo. L'Hatha
Yoga € un preludio necessario ala
disciplinadellamente (Rgja Yoga).
Il suo obiettivo € quello di raggiun-
gereil controllo completo sull’ or-
ganismo fisico.

Laya Yoga € quel sistema dello
Yoga in cui viene data maggiore
enfasi a risvegliare e adirigere la
forza latente del Kundaini®, che
normalmente dorme ala base della
spina dorsale. Questa forza viene
descritta sdraiata e avvolta come
un serpente (in tre spirali) in una
cavita vicino ala base della spina
dorsale. La suatesta blocca un sot-
tile canale che va su dritto per la
spina dorsale ed e chiamato Su-
shumma.

Nel LayaYogaesso érisvegliato
e avanza su per il canale sul quale
sonoinfilati sei Chakras. | sei chak-
ras sono: muladhara, alabasedella
spina dorsale, vicino all’ano;
Swadhisthana, a livello degli orga
ni genitali; Manipuraka, a livello
dell’ombelico; Anahata, a livello
del cuore; Vishuddi, alivello della
gola; Ajna, a livello degli occhi.
Alcuni studiosi moderni hanno as-
sociato questi chakras ad importan-
ti plessi nervosi nel corpo. Solita-
mente una certaforza di Kundaini
scorre sempre su nel canale, ma
guando se nerisvegliadi piu, ed i
chakras sono quindi avvertiti, po-
trebbe esserci un aumento della
sensitivita dei sensi e della forza
delle azioni, equivalente ad es. dla
chiaroveggenza, ecc. Le sostanze e
le sensazioni caratteristiche sono:
terrae olfatto; acquae gusto; luce e
vista; aria e tatto; etere ed udito; e
per finire lamente.

Puo essere fatto un paragone con
i rispettivi principi dell’attivita
umana come segue: corpo, desideri
ed emozioni, intelligenza ridotta o
ogoettiva; natura morale ed etica;
volonta e intelligenza elevata.

Molto pit importanti, dal punto
di vistamedico, sonoi “veri” pote-
ri ottenuti dagli yogi, in particolar
modo la loro stupefacente abilita
nel controllare il sistema neurove-
getativo e I'influenza che sono in
grado di esercitare sui propri ritmi
cardiaco e respiratorio. Nel caso
delle pulsazioni e dell’ espulsione
di liquidi dall’ uretra, s crede cheil
fenomeno possa essere spiegato
dall’inalazione di aria nella vesci-
ca. Sebbene gli Hindu abbiano un
sistema elaborato di medicina
scientifica, hanno anche svi-
luppato teorie di fisiologia mistica
dipendenti dalla loro medicina og-
gettivaed utilitaristica, odmenoin
connessione con essa. Una miste-
riosa fisiologia fu probabilmente
sviluppata sulla base di esperienze
ascetiche, estatiche e meditative
espresse nello stesso linguaggio
simbolico della cosmologia tradi-
zionaeerituale.

Nella sua descrizione dell’ India,
Al-Biruni fa un resoconto dei col-
legamenti dell’ a chimiacon unavi-
talungaed larestituzione dellagio-
ventu. “Essi (gli Hindu) hanno una
scienza simile al’achimia che é
proprio una loro caratteristica. La
chiamano Rasayana, una parola
composta da rasa, cioé oro, e che
significa un’arte ristretta a certe
operazioni, a droghe e a medicine
composte, la maggior parte delle
quali sono prese dalle piante. | suoi
principi restituiscono lasaluteaco-
loro che erano malati senza speran-
za, e la gioventu a quanti sono ap-
passiti dalla vecchiala, cosi che es-

si ritornano come erano nel periodo
della puberta; i capdlli ridiventano
neri, ritorna |’ acutezza dei send,
cosi comel’ agilitagiovanile, e per-
sino lavita delle persone in questo
mondo s estende per un lungo pe-
riodo. Perché no? Non abbiamo gia
dettoinbase dl’ autoritadi Patanja
li che uno dei metodi che portano
dlaliberazione € il Rasayana?’.

M alattie e medicine

Sin dai tempi dell’ Atharva Veda,
si conoscevano diversi tipi di ma
lattie ed erano state suggerite varie
cure. Vengono citate la febbre, la
diarreg, il diabete, le infiammazio-
ni ghiandolari. Bisogna legare un
laccio fatto di erba‘munja’; bereil
fango di un campo o di un formi-
caio; bisogna applicare burro chia-
rificato e la bocca delle ulcere
dev’ esere agrata con unavescicadi
pelle. Per I'idropisia, deve essere
aspersa sul corpo del paziente una
brocca d'acqua contenente erba.
Per tutte |le malattie derivanti da di-
sturbi del respiro (vata), della bile
(pitta) o del muco (desman), biso-
gna bere grasso, miele, burro chia-
rificato od olio. In caso di ferite,
deve esserelanciata sullaferitauna
manciata di polvere presa dalla
strada, o legarvi un bendaggio fatto
con fango umido.

Contro le malattie del cuore e
I'itterizia, bisognaberei peli di una
mucca rossa nell’ acqua e deve es-
sere annodato come un amuleto un
pezzo della pelle della stessa muc-
ca

In generale, sono menzionati di-
vers tipi di malattie; quelle della
testa, dell’ addome, dell’ ombelico,
del cuore, dellaspinadorsale, delle
costole, degli occhi, degli intestini,
malattie delle gambe, del ginoc-
chio, della pelvi, e delle vene. Le
malattie sono divise in tre classi:
prodotte dall’ acqua, dal’ aria e da
fuoco (queste sono definite sec-
che). Alcune delle cure proposte
sono incantesimi con valore curati-
vo. Oltre aquesti incantesimi e agli
amuleti, e ale erbe che devono es-
Sere prese per viainterna, s ritene-
va che I'acqua possedesse grandi
proprieta mediche e che potesse
darelavita Le proprieta medicina
li delle erbe erano spesso viste co-
me dovute all’ acqua, che formava
laloro essenza.



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 115

Tutte le sostanze s compongono
di cinque elementi: terra, aria, ac-
qua, fuoco ed etere. Tutte le sostan-
Ze, Sano esse inanimate o animate,
devono essere considerate come
medicinali se applicate nel modo
giusto, e per scopi specifici. L'in-
fluenza medicina e viene esercitata
siain virtu dell’ agente specifico di
una sostanza sia dall’ agente speci-
fico delle sue qualita, ed anche dal-
laloro influenza congiunta.

Pratiche degli Indu
rivolte alla salute

Prevenire € meglio che curare. E
per questo che gli Indu prendono
molte precauzioni per conservare
unabuonasalute eil benesserefisi-
co. | principi salutari gia descritti
nel Manu Sastras sono istruttivi.

1) Una passeggiatagiornaieradi
una certa durata nell’ atmosfera to-
nificante della prima mattina da
molto vigore, stimola I’ appetito ed
assicura un certo riposo e rilassa-
mento, e fa preparare a meglio la
personaper il lavoro dellagiornata.

2) Un’'attenzione regolare dle
chiamate della natura nella mattina
aiuta a prevenire la costipazione ed
altri disturbi come le emorroidi, la
dissenteria, disturbi al fegato, ecc.
Il corpo umano & predisposto atut-
te le malattie ed ai germi che le
causano. Bisogna prendersi cura
del proprio corpo per essere liberi
dai germi di questo tipo. Si sache
le epidemie comeil colera, il tifo,
la febbre, la dissenteria, si diffon-
dono attraverso I’acqua ed il cibo.
Le epidemie st manifestano quan-
do cambiail carattere delle stagioni
e le erbe medicinali e I’acqua di-
ventano impure. E per questo che
dobbiamo usare soltanto acqua ed
erbe pure. L’ acqua fresca accresce
la salute ed unalunga vita. La fu-
migazione con |’ incenso contribui-
sce ampiamente ala disinfezione
generale. Solo dopo tale purifica
zioneci S puo riunire per mangiare
0 per stareinsieme. Ci sono due ti-
pi di contaminazione: unain caso
di morte ed unaall’ atto della nasci-
ta. In queste occasioni possono es-
serci malattie o germi che possono
essere causa di infezione.

L' Induismo da moltissima im-
portanza alla pulizia, siafisica che
morale. Il posto di rilievo dato
dall’Induismo al bagno ha fatto si

che la pulizia diventasse un fattore
importante della vita. La pulizia e
una protezione sanitaria; essere pu-
liti significa in larga misura essere
liberi da malattie infettive; cio si
applicanon solo ale persone mas
estende al’ ambiente personale.

La conservazione della salute in
un organismo normale € determi-
nata ampiamente dal giusto rappor-
to di due grandi fattori: I’ attivita ed
il riposo. Un moderato esercizio
necessario seil corpo vuole svilup-
parsi adeguatamente e mantenersi
per tuttalavita. L’ esercizio musco-
lare & essenzide per la salute.
L'esercizio richiede un aumento
della respirazione ed il risultato €
una piu efficace ossigenazione del
sangue. |l cibo éfonte di salute, ma
e anche causa di malattia quando
viene assunto in modo poco giudi-
Zioso.

L’ importanza di unadieta saluta-
re nel trattamento delle malattie &
ampiamente riconosciuta. |l detto
comune e: quando il paziente segue
una dieta adatta, che bisogno ha
delle medicine? La dieta migliore
comprende: cereali, grano, radici
commestibili, noci, frutta, verdure,
latte, olio, caglio, burro, siero lat-
teo, in quantita adatte.

Quando il burro & diventato ca-
glio (dahi), il lattosio s tramutain
acido lattico. Le proprieta medici-
nali dell’ acido lattico, cosi come i
batteri contenuti nel caglio, per il
trattamento di alcuni disturbi inte-
stinali comele coliti, ladissenteria,
I’ enterite, sono noti da tempo agli
Indu, poiché il caglio del siero lat-
teo formava la dieta essenziale in
questi disturbi. “Proprio come il
nettare € indispensabile per gli dé
nel cielo, cosi e il siero latteo per
gli esseri umani sullaterra. Nessu-
na malattia sotto i pungenti effetti

del siero latteo pud aumentare o
peggiorare; né una persona che usa
ogni giorno il siero latteo pud sof-
frire di una qualsias malattia’
(Ayur Veda).

Gli Indu sapevano, per esperien-
za, dell’ esistenzadegli elementi del
cibo (simili alle moderne vitamine)
e dellaloro importanza per la buo-
na salute ed il vigore, sebbene non
fossero in grado di dimostrarne la
naturachimica, orapossibile grazie
a moderni mezzi. | medici prescri-
vevano al malato una dieta, consi-
stente prevalentemente di verdure e
di acqua; i tipi pit leggeri di carne
animale, comeil pesce, il piccione,
e lacarne di capra potevano essere
assunti solo in quantita moderata.
Laclassificazione Indu del cibo da
punto di vistadella pratica spiritua
le, si fonda sullateoria dei tre gu-
nas. bonta (sattva), passione ed at-
tivita (rgjas) e passivita, stupidita
(tamas); la fede religiosa di ogni
uomo € in armonia con la sua di-
sposizione naturale che dipende
dalle abitudini alimentari.

P. MARIASUSAI

DHAVAMONI, S.I.
Professore Emerito di Fenomenologia
e Teologia della Religione, India

Note

! L’Hatha Y oga mira a dominare il corpo
per trasformarlo in un corpo divino.

2 || Tantra da importanza all’ esperienza to-
tale della vita come costituente una parte inte-
grale del sadhana (significa acquisire lo stato
di salute del corpo).

3 Sull’ esposizione dell’ antica medicina in-
diana, cfr. le seguenti opere: S. N. DASGUPTA,
A History of Indian Philosophy, Val. Il, cap.
X111, Cambridge University Press, 1932; L.
RENou e JEAN FiLLiozAaT, L'Inde Classique,
Tomo 1, Hanoi, 1953, Ch. 1X.2.

4L’Ayur Veda risale appross matamente a
900 aC.

® Caraka Samhita 1.1.42.

¢ Caraka Samhita 1.1.40; 1.30.20-23.

7 Cfr. Atharva Veda 10.2.6 e 8.

¢ Mahabharata 12.16.

® Sugli aspetti medici dello Yoga, vedere
MiRceA ELIADE, Yoga. Immortality and Free-
dom, Routledge and Kegan Paul, London,
1958, ch. VII on Yoga and Alchemy; ERNEST
E.Woop, Practical Yoga Ancient and Modem,
E.P. Dutton & Co., London, 1948.

* Sullo Y ogaKundalini, vedere Evelon, The
Serpent Power, Adyar, 1940.

“ EpwaRD C. SacHAu, Alberuni’s India,
Val. |, pp. 188-189.

2 Cfr. M.A. KAMATH, Hinduism and Mo-
dern Science, The Sharada Press, Mangalore,
1956.
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[11: L’ebraismo

Concezione fondamentale che
distingue la posizione dell’ ebrai-
smo in merito agli argomenti che ci
accingiamo ad approfondire, ovve-
ro la considerazione della salute,
della malattia e della guarigione
dell’individuo, concezione che s
trova espressa in primo luogo nella
Scrittura e poi nel testi rabbinici, é
quella secondo cui la Divinita co-
stituisce lafonte primariadacui di-
pendono tanto il benessere fisico
chele malattie che colpiscono I’ uo-
mo, cosi come e scritto: “ 1o sono
Colui che faccio morire e che fac-
cio rivivere; Sono lo che ferisco e
chefaccio guarire” (Deuteronomio
32, 39).

L’ esperienzaci insegnacheil ter-
mine salute s riferisce a molteplici
aspetti che condizionano I’ esisten-
zadell’uomo. Lacondizione di star
bene non é esclusivasolamente dla
sanita e alla completezza fisica,
bensi al’intervento di molteplici
fattori quali, ad esempio, |’armo-
nioso rapporto con il prossimo,
I" agio economico e professionale, e
cosi via. La mancata soddisfazione
di uno di questi aspetti determina
sofferenza fisica e disturbi sul pia-
no spirituale e soprattutto psicolo-
gico.

Noi spesso siamo chiamati ad
occuparci di una condizione abba
stanza naturale nell’ esistenza del-
I’individuo, ovvero del passaggio
daunacondizionedi normalita, che
equeladelasaute, aquellaaltret-
tanto normale, vista la fragilita
dell’ uomo, della malattia, e poi, se
tutto va bene, dellaguarigione.

Si tratta di processi naturali che
toccano indiscriminatamente ogni
individuo oppure di eventi che pos-
sSoNo essere inseriti in una logica
particolare che ne spieghi I’ occor-
renza e cherafforzi la speranza?

In primo luogo & necessario ri-
cordarsi che I’ Ebraismo sottolinea
I’interesse e la preoccupazione
continua che la Divinita mantiene
nei confronti dell’uomo. Nell’ eco-
nomia della Scrittura &€ I’'uomo a
collaborare con Dio nell’ opera del-
la Creazione. Da cio derival’ asso-
luta necessita dell’ interesse divino
per una sana ed integra attivita del-
I’'uomo in favore della Creazione.

“Seil Sgnorenon collaboraalla
costruzione di una casa, invano vi
si affannavano coloro che la co-
struiscono; seil Sgnore non colla-
bora alla sorveglianza di una citta,
invano s adopera la guardia”
(Salmi 127,1).

La salute fisica dell’uomo non
costituisce una condizione scontata
per laquale non si debbapagare al-
cun prezzo. LaTora lalegge mora-
le, prevede per questa, qualche cosa
che si potrebbe denominare, tanto
per usare un termine moderno, co-
me medicina preventiva.

“ Se ascolterai la voce dell’ Eter-
no —s affermain Esodo (15, 26) —
tutte quelle malattie che ho messo
in Egitto non porro su di te” ; oppu-
re:  Serviretel’ Eterno Vostro Dio...
etoglierd ogni malattia da mezzo a
te’ (Esodo, 23, 25). In altre parole,
il testo biblico annunciacomelasa
lute sia il risultato dell’ attenzione
che si presta a richiamo divino e
guanto espresso dalla Sua volonta.

LaToranell’insieme dei suoi co-
mandamenti e dei suoi ammoni-
menti, anche se non costituisce un
testo di medicinaedi igiene, & per-
meata di misericordiae di anore; &
“albero di vita per coloro chevi s
tengono afferrati” (Proverbi 3, 18)
dispensatrice percio di vita, di salu-
te e di benessere sia per lo spirito
che per ilcorpo.

Passando dal generale al partico-

lare c' @ dadire che diverse autorita
hanno valutato ladimensione di pa
recchie norme scritturali che avreb-
bero un significato valido appunto
per la salute dell’uomo. Cosi ad
esempio tutta la normativa che ri-
guarda I’ alimentazione, attraverso
la distinzione tra animali permessi
equelli proibiti, il divieto di cibars
di sangue o del grasso dell’ animale,
il precetto della circoncisione, le
normative relative ale condizioni
di purita e impurita (soprattutto per
quanto riguarda la donna), e, per-
ché no, anche il riposo sabbatico,
avrebbero tutte una valenza saluta-
re per I'individuo.

La letteratura rabbinistica post
biblicarivolge una quantita di con-
sigli che hanno valore di medicina
preventiva sia al’individuo come
tale che alacallettivita, cheriguar-
dano soprattutto I'alimentazione,
come i tempi dei pasti, la quantita,
lespeciedi cibi, I'igiene ecc.; per la
collettivita rivolge soprattutto con-
sigli in materia di ecologia.

Mairnonide, famoso rabbino e
medico del XII secolo, dedica un
intero capitolo della sua operaMi-
shnétora, aquanto concernei mo-
di per preservarelasalute e soprat-
tutto lamodalitapitidoneaal con-
durre la propria esistenza. A con-
clusione del capitolo afferma
“ Chiunque si comportera nel mo-
di da me indicati, gli garantisco
che non cadra mai in malattia: fi-
no a che non diventera molto vec-
chio non avra bisogno di alcun
medico; il suo corpo sara integro
e sano tutti i suoi giorni. A meno
cheil suo corpo sia stato in una
cattiva condizione sin dal momen-
to della sua creazione, oppure ab-
bia indugiato in condotte nocive
sin dalla nascita, o Sia inciampato
nella peste o nella siccita capitale
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al mondo” (M.T. Deot. 4,1-19).

Dovere dell’'uomo €& quello di
preservare la propria salute e di
proteggerla tenendosi lontano ed
evitare qualunque pericolo; e in
guesta direzione vengono appunto
interpretati i testi: “ Guardati benee
sta molto attento alla tua persona
(Deut, 4, 9) e “Farai un riparo al
tuo tetto, e non sarai causa di spar-
gimento di sangue” (ivi, 22, 8).

Alcuni teologi ebrei ritengono
che la ragione per cui I'individuo
siatenuto atutelare la propria salu-
te, @daricondursi al disegno divino
che vuole che I’'uomo sia sano ed
integro proprio per rispettare ed
eseguirelaSualegge: “ E necessa-
rio che I’uomo sottometta tutte le
facoltd della sua anima alla ragio-
ne — scrive Mairnonide — come ab-
biamo spiegato nel capitolo prece-
dente, e ponga dinanz a s& un uni-
co fine, che e quello di awicinars
a Dio Benedetto, nella misura in
Cui Ci0 € possibile all’uomo, inten-
do dire: di conoscerlo.

Egli deve indirizzare tutti i suoi
atti, la sua attivita eil suo riposo, e
tutte le sue parole verso tale fine al
punto che fra le sue azioni non ve
ne sia alcuna inutile, cioé a dire
non finalizzata a tale scopo. Cosi
nel mangiare, nel bere, nel dormi-
re, nella sessualita, nella veglia,
nell’ attivita, egli non tendera che
alla salute del corpo, ma lo scopo
della salute corporale € affinché
I’ anima possa disporre di strumen-
ti sani e perfetti, onde servirsene
per acquisire scienza, virtu morali
e intellettuali e per poter raggiun-
gere quel fineg” . (Otto capitali, 5).

Il problemadd perché Dio onni-
potente, buono e misericordioso,
acconsenta all’ esistenza delle ma-
lattieedel male nel mondo, étratta
to in maniera abbastanza vasta nel-
laBibbia. L'intero libro di Giobbe,
parte dell’ Ecclesiaste e numerosi
sami dedicano particolare atten-
zione al problema del perché della
sofferenza. Si tratta per I'animo del
credente di un problema acuto per
il quale in ogni tempo haricercato
unarisposta.

Scrive Ghershom Scholem; “ I
problema del male € uno di quei
problemi che quando vengono af-
frontati rendono particolarmente
chiara la differenza tra I’ atteggia-
mento puramente speculativo e
quello religioso. Il primo tende a
relativizzare il male, a ridurlo

un’ apparenza e, cio fatto, procede-
retranquillo per la sua strada, cre-
dendo di averlo eliminato dal mon-
do, cioé dal vero essere.

La coscienza religiosa invece
esige un reale superamento del ma-
le; essa parte dal profondo convin-
cimento del reale potere del male e
non pud quindi pacificarsi con
I"'ammissione che il male — ricono-
sciuto come realta — sia eliminato
attraverso artifici dialettici, siano
pur assai acuti” (Le grandi corren-
ti della mistica ebraica, Milano,
1965 pag. 317).

Il Talmud (Berachot, 5a) propo-
ne un primo tentativo di supera
mento: “ guando |’ uomo & colpito
dal male faccia un accurato esame
di coscienza... se conclude che il
male non possa essere conseguen-
za di colpe, lo attribuisca a trascu-
ratezza nello studio della Tora... se,
pero, anche cosi, non appare giu-
gtificato, allora deve necessaria-
mente trattarsi di un segno del-
I"amor di Dio, secondo quanto e
scritto: “ lddio castiga colui che
ama” (Proverbi 3,12).

| mistici dello Zohar sostengono
che “le forze divine nel loro insie-
me formano un tutto armonico”.
Per0, scrive Scholem “ Ognuna di
gueste forze o qualita é santa e
buona finché resta unita alle altree
in vivo rapporto con esse. Cio vale
soprattutto per la qualita della giu-
stizia in senso stretto, per il giudi-
Zio e per la severita —in Dio e da
Dio — che € la causa profonda del
male. Lacolleradi Dio sta, comela
sua misericordia, inintimo rappor-
to con la qualita della grazia e
dell’amore — la sua mano destra.
Questa Sefira della severita € quin-
di il grande fuoco dell’ira che av-
vampa in Dio, ma certamente ad-
dolcita e frenata dalla grazia. Se
perd in uno sviluppo abnorme,
ipertrofico, erompe all’ esterno, in-
frange la sua unione con la grazia,
allora sfugge con violenza dal
mondo della divinita e diventa ma-
leradicale, il mondo di Satana op-
posto a quello divino” (op. cit.,
pag. 318).

Il credente ebreo accetta il male
con fede manon lo ama, lo temein
quanto non si sente mai sicuro di
poter superare le prove, di mante-
nereintegralapropriafeddta, eve-
de nel male un impedimento al-
I’agire. Rabbi Jachanan, malato,
cui s chiese se amava il male, ri-

spose: “Non amo néil male né la
ricompensa che porta seco”
(Berachot, 59).

Il malato prega Iddio affinché lo
liberi dal male “ Che vantaggio ci
sarebbe nella mia morte, qualora
discendess nella tomba? La polve-
re forse ti riconoscera? O potra
narrare la tua verita? (Salmi 31,
10).

)Etuttavialafede nellapossibilita
di vedere esaudita la preghiera €
implicita nella fede nella Provvi-
denzadi Dio: * S deve benedire I1d-
dio per il male, comelo si benedice
per il bene” (Berachot 54a) affer-
ma una nota norma talmudica.

La sofferenza e il dolore spingo-
no I’'uomo aguardare dentro di sé e
lo accompagnano pure a ricercare
la vicinanza con Dio e un rapporto
intenso attraverso la preghiera.

“Qualsiasi preghiera che, in un
senso pitl 0 meno definitivo possa
sperare di essere esaudita, soggia-
ce a questo eterno paradosso che,
con essa, I’'uomo spera di influire
sulle imperscrutabili vie divine e
sull’ eterna decisione della Prowvi-
denza” (Scholem, op. cit. pag.
373).

Nella visione ebraica la vita e
qualcosa di valore infinito, una
esperienza non destinata a ripetersi
nell’arco dell’eternitd. 1l sollievo
dalla malattia e dala sofferenza
esdltail valore dellavitaelasacra
litadi questa: “ Iddio mi ha inflitto
dei tormenti ma non mi ha conse-
gnato alla morte” (Salmi 118, 18)
gridal’individuo guarito e risanato.

Da questa esperienza nasce alo-
ra |I’'insegnamento che nulla nella
vita & nostro; quanto possediamo, e
traquesto lavita, € un pegno checi
puo essere ritirato, al’improvviso,
guanto meno ce lo aspettiamo. Il
pegno va pero restituito allo scade-
re del contratto e va restituito in
buone condizioni a Colui che ce
I’ha dato. Mafintanto cheil pegno,
come la vita, € nelle nostre mani
siamo responsabili per il sentimen-
to di missione che dobbiamo avere
e per I’ uso di bene che nefacciamo
secondo le parole: Chai Chai Hu
Yoducha Kamoni Hayom— 11 viven-
te, il vivente Ti lodera come (fac-
cio) io oggi (Isaia 38, 39).

Prof. Rabb. ABRAMO ALBERTO
PIATTELLI

Docente all’ Istituto Superiore

di Sudi Ebraici
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1V: L’'ldlamismo

Nei paesi musulmani, gli ospe-
dali sono, damolto tempo, uno dei
luoghi privilegiati del dialogo tra
Islam e Cristianesimo. Infatti, nu-
merosi sono i religiosi cattolici
chein questi luoghi servono i ma
lati o che accompagnano coloro
che sono in punto di morte, men-
tre in altri paesi alcuni di loro si
sono messi a servizio delle donne
che partoriscono nei villaggi, o
degli infermieri cui bisogna dare
una “formazione’ per la futura
missione “ospedaliera’.

E vero chelavita, lasaute, ele
cure loro dovute, sono dei valori
fondamentali ai quali anchei Mu-
sulmani sono sensibili, cosi come
gli altri credenti ed i loro fratelli
nell’ umanita. L' Islam ne ha sem-
pre affermato il carattere sacro ed
ha saputo sviluppare, nell’ ambito
delle diverse societache haispira
to o modellato, le istituzioni ne-
cessarie dlaloro protezione.

Sene primi secoli dell’ldlam, a
Damasco e a Bagdad, i medici
erano spesso cristiani, formati ala
scuola di medicina di Gondé-
shaplrt, ben presto dei Musulma-
ni eccelsero nellaricercamedicae
nella cura dei malati, dopo essere
stati ammessi allaloro scuole?. Eil
caso di ricordarei grandi nomi ele
realizzazioni migliori? Fu grazie
al’intermediazione dei Siriani e
dei Persiani che poterono eredita
re la scienza greca nella materia.
Ippocrate e Galeno hanno avuto
come traduttori in arabo Hunayn
b. Ishdg, Qustd b. LOg4, 1sa b.
lahya e Abd a-Rahmén b. Al1.

Medici cristiani e zoroastriani,
poi musulmani, si misero in evi-
denza presso la corte del califfo
abbéaside Harln al-Rashid a Bag-
dad ove furono organizzati e s
svilupparono numerosi ospedali, i

famosi biméaristan®. AbQO Bakr
Muhammad a-Réazi (250/854-
323/935), il Rhazés dei Latini“, vi
s distinse in modo molto partico-
lare dopo aver servito I’ ospedale
di Rayy: i suoi duetrattati al-Hawi
fi I-tibb e al-Mans(r1 sono diven-
tati in seguito dei classici.

Piu tardi, i grandi filosofi della
scuolaellenizzante, tanto in Orien-
te guanto in Occidente, furono allo
stesso tempo del medici e del pra-
ticanti. Dobbiamo ad Avicenna il
Canone sulla medicina, al-Qanin
fi I-ribb®. Ed alo stesso modo, si
deve a Averroe il Kulliyyat, al se-
guito di Ibn B§jj&f e Ibn Tufayl®,
prima che lo seguissero la fami-
gliadi Ibn Zuhr, gli Abenzoar del-
lalatinite?, in Spagna. Tutti sanno
quanto grande fu I'influenza della
scienza medica degli arabi sul
mondo occidentale. Pensiamo alle
traduzioni di Gerardo da Cremo-
na, di Andrea Alpagus di Belluno
e di numerosi altri. E chedire del-
la farmacopea e della conoscenza

dei “semplici”! E I'ltalia, non ha
forse conosciuto lafamosa Scuola
di Salerno, con I’ operanotevoledi
Costantino I’ Africano?.

Tutto cio spiega come, alla so-
gliade tempi moderni, ospedali e
servizi sanitari s moltiplicassero
in acuni paes musulmani decisa
mente impegnati in modernizzan-
ti processi di riforma (i tanZimat
ottomani, ad esempio) o imbarca
ti ineluttabilmente in epoca colo-
niale in un’evoluzione simile.
Oggi tutti i paesi musulmani han-
no un ministero della sanita, e
grazie a questi ministeri gli Stati
vogliono corrispondere all’ attesa
delle popolazioni per quanto ri-
guarda le cure necessarie, e cio
mediante una rete di ospedali, di
dispensari e di centri per laprote-
zione dellamaternita e dell’ infan-
Zia. A cio s aggiunge spesso |’ at-
tivita multiforme di associazioni
private o pubbliche in favore de-
gli handicappati fisici 0 mentali.
La Dichiarazione Universale dei
Diritti dell’Uomo nell’ Islam, pro-
posta ala sede parigina del-
I"UNESCO da Consiglio Islami-
co d’ Europa, nel settembre del
1981*, affermava, dopo il primo
articolo che proclamavail diritto
alavita: “Ogni individuo hail di-
ritto di avere la propria parte dei
beni necessari alla vita: cibo, be-
vande, vestiti, aloggio, e tutte le
cure che la sua salute fisica, mo-
rale ed intellettuale richiedono”
(art. 18).

Il terzo ed ultimo progetto della
Dichiarazione dei Diriti dell’ Uo-
mo nell’ Islam dell’ Organizzazio-
ne della Conferenza Idlamica, for-
mulata a Cairo, nell’agosto del
1990", afferma a sua volta che
“ogni persona ha diritto alle cure
mediche e al’ assistenza sociale, e
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a tutte le agevolazioni pubbliche
fornite dalla societa e dallo Stato
nel limiti delle risorse disponibili”
(art. 17, par. b). In diverse occa-
sioni, congress e dichiarazioni di
medici e teologi musulmani han-
no affermato che I’lslam rifiuta e
condanna |’ aborto, la sterilizza-
zione e |I’eutanasia, cosi come la
fecondazione artificiale eterologa.

La salute & dunque uno dei va-
lori essenziali chei musulmani in-
tendono servire e proteggere. Ma
quali possono essere gli atteggia
menti del credente nell’Islam, di
fronte alla malattia, ala sofferen-
zaedlamorte?”“ Idam” vuol dire
“sottomissione fiduciosa’ allavo-
lonta del Creatore che & anche
Provvidenza, prima di essere un
Giudice che perdona e ricompen-
sa 0 che castiga. Ma di fronte a
questa grandezza maestosa di Al-
Iah, la cui trascendenza conferma
a credente la sua piccolezza, il
Musulmano comune non esprime
acun rimprovero e non prende in
considerazione alcuna ribellione
quando soffre di una malattia cro-
nicao vede avvicinars I’ora della
morte.

Sottomissione, pazienza e ras-
segnazione sono le virtu che gli
sono state insegnate da suo padre
e gli vengono confermate dall’in-
segnamento del Corano. Egli sa
chetutto cio che e sullaterraévo-
tato a nulla, mentreil volto del Si-
gnhore sussiste, pieno di maesta e
di munificenza (55, 26-27). 1l Co-
rano gli dice anche: sappiate che
la vita quaggiu non é che gioco,
distrazione, vano ornamento, gio-
strad’ orgoglio tradi voi, provoca-
zione aproposito dellericchezze e
de figli; essa e comelapioggia...
lavita quaggit non & che un godi-
mento illusorio. Affrettatevi ad ot-
tenere il perdono del Signore vo-
stro e un paradiso vasto quanto il
cielo, preparato per coloro che
avranno creduto in Dio e nel suoi
messaggeri. E la grazia di Dio,
grazia che egli accorda a chi vuo-
le, e Dio e detentore della grazia
immensa (57, 21-21).

Dio fa cio che desidera, € lui
che puo dare la salute o la malat-
tia, €lui che decide sele nostre vi-
te devono essere lunghe o brevi,
secondo il suo decreto eterno. Noi
apparteniamo aL ui ealui tornia-
mo, ripete incessantemente il Co-
rano (12, 84). Per questo il musul-

mano puo far sua |’ esperienza di
Giacobbe dopo aver perduto Giu-
seppe: oh, il mio dolore per Giu-
seppe. | suoi occhi furonovelati in
seguito a suo dolore. Tuttavia
egli domino la sua sofferenza (12,
84). Egli pud anchefare propriala
preghiera di Abramo cheil Cora-
no gli riporta: € il Signore dei
mondi che mi ha creato ed & L ui
che mi guida, mi nutre e mi dada
bere, mi guarisce quando sono
ammalato, mi fara morire e mi ri-
portera alavita, ed &€ da Lui che
spero il perdono della mia colpa,
il giorno del Giudizio. Signore,
concedimi il potere di giudicare
con discernimento e fammi rag-
giungere i santi! (26, 78-84). E
questa la grande verita: Dio e co-
lui che dalavita (al-Muhyi) e Co-
lui che fa morire (al-Mumit). Si
tratta dunque, per il credente che
s trovadi fronte alle vicissitudini
ddlavita, di entrare nella pazien-
za di Dio (non € forse la sola
Sablr?) edi riportarnei tratti ala
dimensione umana, essendo un
buon sabir. Quante volte il Cora
no insiste su questavirtu dellapa
zienzal Oh voi che credete! Pa-
Zienzal Rivaleggiatein pazienzae
in fermezzal Temete Dio e sarete
felici (3, 200). Qualunque bene di
Ccui godete, viene da Dio. Quando
vi affligge una sofferenza, e a L ui
che rivolgete la vostra supplica
(16, 53). Cercate soccorso nella
pazienza e nella preghiera (2, 45).
Oh voi che credete!l Chiedete
I’aluto della pazienza e della pre-
ghiera. Dio & con coloro che sono
pazienti (Inn’ Alldh maa |-sa-

birin) (2, 153). E cosi cheil cre-
dente ripetera spesso che “la pa-
Zienza e bella’ e che dev’ essere
accumunata ala riconoscenza
(shukr), come ripete ancorail Co-
rano: ci sono veramente dei segni
per ogni uomo paziente e ricono-
scente (sabbar shakdr) (14, 5; 31,
31; 34, 19; 42, 33). Sono questi i
sentimenti profondi che ispirano
ogni musulmano autentico nei pe-
riodi difficili della propriavita. E
prima di morire, I’ultimo gesto
che intende compiere e le ultime
parole che desidera pronunciare
rimandano alla ben nota profes-
sione di fede musulmana: “non
esiste altro Dio al’infuori di Al-
|&h e Maometto €il suo Profeta’.

Senza dubbio, nel corso della
storiaed ancoraoggi, i musulmani
degli ambienti popolari hanno fat-
to ricorso a diverse pratiche orto-
dosse o eterodosse. Le stesse due
ultime surate del Corano (al-
muawwadhaténi) sono esempi di
invocazioni “contro il male delle
creature, delle tenebre e degli in-
vidiosi” e soprattutto “contro il
male del Tentatore che deve esse-
re lapidato”. La devozione degli
Shiiti ha costituito dei manuali di
invocazioni particolari per tutti i
momenti difficili dellavita, per le
malattie, le sofferenze o nell’ esi-
lio, come quello che é viene attri-
buito aZayn al-Abidin, la“ Sahifa
sajjadiyya’ 2. Gli hadiths del Pro-
fetadel’ Iam sono un’ atrafonte
di interiezioni propiziatorie in
questo campo. E anche vero che
pratiche magiche non abbiano
mancato di infiltrarsi nelle menta-
lita dei semplici credenti, poco o
male catechizzeti: gli stessi testi
del Corano diventavano allora dei
mezzi profilattici per proteggersi
contro malattie ed epidemie: la
magia non € estranea a certi am-
bienti tradizionali**. Ma cid non
potrebbe offuscare I’ abituale at-
teggiamento del credente che éta
le con la propria fede. Ed & per
questo che cristiani e musulmani,
negli ospedali e nel dispensari,
possono generosamente aiutarsi
reciprocamente per scambiarsi cu-
re ed incoraggiamenti, affinché i
credenti facciano delle loro prove
un atto di sottomissione e di obla-
zione, ad imitazione di Giobbe
che anche il Corano cita ad esem-
pio™.

E come non concludere queste
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brevi riflessioni sulle prospettive
del dialogo senza citare lafamosa
hadith al-Ruqya, formula che i
medici cristiani utilizzavano in fa
vore dei loro pazienti musulmani
nel primi secoli dello splendore di
Bagdad, e cheriprende il “Padre
Nostro” adattandolo alla circo-
stanza (15): “ Signore, nostro Dio,
che sai in cielo — Il Tuo nome sia
santificato — Sia fatta la Tua vo-
lontain cielo ed in terra— Cosi co-
me la Tua misericordia regna in
cielo, fa' che essaregni anche sul-
laterra— Perdonaci i nostri pecca:
ti e le nostre colpe — Tu che s4i il
Signore dei Buoni —Fa' discende-
re la Tua misericordia e la guari-
gione su questa sofferenza, ed es-
sasarasanaa’.

| cristiani ed i musulmani s aiu-
tino, assieme agli altri credenti e
agli uomini di buona volonta, per
dleviare la sofferenza umana, re-

stituendo alla salute dei malati il
suo significato “divino”, a termi-
ne di una pazienza che sa anche
essere riconoscente.

P. MAURICE BORRMANS
Professore presso I’ I stituto di Studi
Idamici, P.1.SA.l.,di Roma (Italia)

Note
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LUIGI DONATO

SESSIONE POMERIDIANA

Scienza etecnologia al servizio della persona

Sta giungendo atermine un seco-
lo durante il quale conoscenze e
tecnologie sono cresciute con una
velocita ed una intensita che certo
non sarebbero state neppure ipotiz-
zabili cento anni or sono. Dalla co-
noscenzadell’ Universo, del macro-
cosmo e del microcosmo, a quella
dei fenomeni base della vita; dai
mezzi di comunicazione e d'infor-
mazione, al’ energia, a nuovi ma-
teriali, il salto € davanti agli occhi
di ognuno di noi, nell’ esperienza
quotidiana.

Questo processo ha cambiato
profondamente anche le cono-
scenze e gli strumenti destinati al-
la conservazione della salute ed
dlacuradele maattie. Chi, come
me, ha avuto la fortuna di vivere,
assistere e partecipare a progres-
so della medicina per tutta la se-
conda meta del Novecento, setor-
naascorrerei libri su cui ha stu-
diato ha I’'impressione di tornare
indietro di qualche secolo. “Lana,
latte e letto” era il trattamento
consigliato nelle malattie renali;
nel tifo, secondo quanto recitavail
mio trattato di medicina interna,
“giovera un bagno caldo e un bic-
chierino di marsala’; unici diure-
tici erano i “mercuriai”, di cui
difficile dire se fosse maggiore il
danno o il beneficio; latubercolo-
si occupava lunghi capitoli dei
trattati e faceva costruire sanatori
su tutte le montagne; per lo scom-
penso di cuore restavano ancora e
soltanto I'infuso di foglie di digi-
talis purpurea, che un medico in-
glese aveva carpito verso la fine
del Settecento ai segreti di unafat-
tucchiera gallese, e quella nitro-
glicerina che era stata inventata
per tutt’altri scopi. La chirurgia,
pudicamente detta“ esplorativa’ o
brutalmente “apri e chiudi”, era

spesso ' unico cruento modo per
andare a vedere ‘dal di dentro’
quello chei sensi del medico, no-
nostante |le onorate procedure del-
la ispezione, auscultazione, per-
cussione e palpazione, non erano
riusciti a percepire ‘dal di fuori’.

Oggi, i confini del possibile
sembrano spostarsi continuamen-
te. Con il termine “metabiologia’
si édescrittala possibilitadi supe-
rare gli stessi limiti biologici della
vita, dauna parte manipolando con
le biotecnologie il corredo geneti-
co per lacuradi malattie congeni-
te, dall’altra, con i trapianti e gli
organi artificiali, consentendo la
continuazione della vita a di la
della sopravvivenza degli organi
vitali.

Da questa continua evoluzione,
alcuni sembrano trarre la convin-
zione che per la nostra conoscen-
Za, accompagnata e sostenuta dal
‘potereillimitato’ di dar vitaanuo-
vatecnologia, non esistano confini
insuperabili. Altri, di fronte atanto
esasperato ottimismo, s chiedono
se e come |’ uomo riusciraa padro-
neggiare il progresso e le sue con-
seguenze, evitando il rischio del-
I’ apprendista stregone. Altri, infi-
ne, con pessimismo e disinvoltura,
di intensita pari al’ ottimismo dei
primi, rigettano il progresso scien-
tifico e tecnologico come nemico
dell’ uomo, spesso rifugiandosi nel
ritorno a pratiche magiche e a
pseudomedcine alternative.

Torneremo su questo punto, as-
sai critico, piu avanti: per il mo-
mento, limitiamoci a constatare
che, mentre a bandiere spiegate e
velocita crescente la scienza e la
tecnologia procedono versoiil terzo
millennio, il contrasto tra l’insop-
primibile, orgogliosa spinta verso
la conoscenza e I’ interrogativo su-

gli effetti dell’impiego degli stru-
menti che dallaconoscenzaderiva-
no, rimane aperto, continuo ed irri-
solto.

E applicabile 0o meno a dominio
della scienza |’ oraziano est modus
in rebus, sunt certi denique fines,
quos ultra citrague nequit consiste-
re rectum? La medicina parrebbe
sottrarsi a conflitto tra la scienza
ed il suo uso: I’ uso dellascienzaper
combattere il male sembrerebbe un
bene per definizione. Ma questa
conclusione consolatoria € troppo
facile, e troppo semplicistica

Possiamo rallegrarci e andare
fieri del fatto che oggi sappiamo
curare un notevole numero di ma-
lattie primaincurabili, chein alcu-
ne parti del mondo non si muoia
quas piu di parto e lamortalitain-
fantile siaridotta a meno di un de-
cimo di quelladella prima meta di
questo secolo, che si sopravviva
al’infarto di cuore ed all’ insuffi-
cienzadel rene, ches comincino a
curare alcuni tumori, e che abbia
mo imparato anche unaserie di re-
gole per prevenire acune malattie.
Molti di questi progressi, tuttavia,
pongono sempre pitl imperiosa
mente il problema dell’ uso appro-
priato dei nuovi mezzi a disposi-
zione, e della distinzione tra cio
che e fattibile, cio che e utileecio
che e opportuno per il singolo pa-
Ziente in un dato contesto.

In effetti, il tema che mi é stato
affidato non guarda tanto alla
scienza ed alla tecnologia per sé,
né credo ci s aspetti da me una
rassegna sul presente e sul futuro
probabile del progresso scientifi-
co. Credo, piuttosto, che qui ¢i s
voglia interrogare specificamente
ed essenziamente sull’impiego
della scienza e della tecnologia —
come recitail titolo — “al servizio
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dellapersond’. Eil problema, alo-
ra, s complica notevolmente: non
basta piu chiederci che cosalame-
dicina puo fare per I’'uomo oggi e
potra fare domani, ma dobbiamo
confrontarci con la realta e chie-
derci perché, per chi, come, dovee
quando lo possa e lo debba fare.

E il discorso diventa per me dif-
ficile fin dall’inizio, a cominciare
dalla lettura in questa chiave del
tema che mi € stato assegnato: co-
sasignifical’ espressione“al servi-
zio ddlapersond’? Si trattadi una
semplificazione verbale, o vuole
rappresentare invece una specie di
Nord magnetico della morale per
orientarelabussoladei nostri com-
portamenti? Sono convinto che
I’intento di questa conferenza sia
piuttosto il secondo, laricercacioé
di un indirizzo, di un percorso
idedle, di unaregolaa tempo stes-
so pratica e morale nell’impiego
del mezzi che scienza e tecnologia
ci mettono a disposizione.

Ma come dobbiamo intendere la
“persond’ di cui S parla? E lasin-
gola persona, o sono le persone? E
in questo caso, parliamo del con-
sorzio sociale cui ciascuno di noi
appartiene, oppure del consorzio
delle nazioni, del consorzio umar
no? Tutti questi sono composti di
persone, mail servizio alla perso-
na singola non necessariamente
collima, —o meglio, non & automa-
ticamente compatibile — con il ser-
vizio ai divers livelli di aggrega-
zione di singole persone.

Un secondo ambito di incertezza
riguardail contesto in cui € collo-
cata“lapersona’ a cui servizio ci
proponiamo di porre la nostra
scienza e la nostra tecnologia: non
€ la stessa cosa se parliamo della
nostra esigente societa occidenta
le, o delle poverissime societa del
Sud del mondo. In una regione
d'Italia, la Toscana, per esempio,
la disponibilita di alcune centinaia
di strumenti sofisticatissimi per
ecografia pud essere giudicata in-
sufficiente rispetto alla domanda
di diagnostica, mentre conosco
missioni di Suore francescane
nell’ AfricaCentrale per lequali, in
una regione piu grande della To-
scana, un vecchio ecografo rappre-
sental’ unica e avanzatissima pun-
tadi civiltatecnologica, buona per
distinguere un addome turgido per
denutrizione da una gravidanza in
atto. Allora, di cosa parliamo: del

primo contesto, del secondo, o di
entrambi? Non € evidentemente la
stessacosa, ed il ventaglio di situa-
zioni, tra questi due estremi, € ov-
viamente amplissimo.

Queste differenze ci portano, in-
fine, ad un terzo livello problema-
tico: quello della limitatezza delle
risorse disponibili, che inevitabil-
mente, in tutte le societa, e anche
al’interno di contesti omogenei,
pone, pur con diverse intensita, il
problema del criteri di indirizzo
dell’intervento, tragli estremi del-
la disuguaglianza incontrollata e
della piena solidarieta sociae,
obiettivo per ora lontano anche
nelle societa pit evolute. Tanto per
pochi? Un poco per tutti? E chiaro
che vorremmo tanto per tutti, ma
in nessun contesto questo € possi-
bile. E allora? Qual el criterio ot-
timale, e cosa vuol dire ottimale?
Si tratta di una misura etica o di
una misura economica, parla la
linguadel rapporto costi/benefici o
guelladella‘ compassione’ ? Scrive
Amartya Sen, grande studioso
dell’ economia dello sviluppo: “un
uguale impegno per tutti comporta
un trattamento molto ineguale dei
piu svantaggiati”.

Ho tentativo di elaborare unari-
sposta, ma non so se questa abbia
colto e corrisponda allo spirito che
haispirato lasceltadi questo tema.
Lamiarisposta & che “la persona’
di cui qui s parlanon ésoloil sin-
golo paziente cui il medico applica
il processo di diagnosi e curain ba
se dle sue conoscenze ed ai mezzi
disponibili, né tanto meno un ano-
NiMo numero in una asettica e ri-
gorosa sperimentazione clinica su
una popolazione di pazienti. Nel-
I'un caso e nell’adtro, e in tutti
quelli in cui scienzaetecnologias

volgono amigliorareil benessereo
alenire le sofferenze di qualcuno,
piccolo o grande, ricco o povero,
pigmeo o scandinavo, esse incon-
trano sempre un Uomo, per il qua
le le sofferenze indotte dalla ma-
lattia sono modulate dall’ affetti-
vita e dalla cultura: un fardello di
abitudini, paure, speranze, tradi-
zioni, obblighi e responsahilita, di-
gnita e pudori, che ne costituisco-
noil contesto esistenziale, dacui la
scienza e latecnologiamedicanon
dovrebbero mai prescindere, e che
devono comunque rispettare.

E mi ritrovo, alora, nelle parole
di Seneca “seil medico non fa a-
tro che tastarmi il polso e conside-
rarmi uno dei tanti pazienti, pre-
scrivendomi freddamente cio che
debbo fare o evitare, io non gli so-
no debitore di nulla, poiché egli
non vede un amico, ma solo un
cliente”.

Cercher0 ora, con questa chiave
interpretativa, di prospettare alcu-
neriflessioni sul temachemi é sta-
to assegnato, cercando di focaliz-
zarnele caratteristiche ai due estre-
mi, quello dei paesi poveri del Sud
del mondo, e quello dei ricchi pae-
si industrializzati. Questariduzione
adue poli rappresentauna semplifi-
cazione dialettica, essendo chiaro,
come tornerd a dire tra poco, che
ricchezza e povertasi mescolanoin
un ventaglio di situazioni interme-
die, anche nello stesso contesto
geografico e sociae.

Una prima considerazione: la
salute non € solo e non & primaria
mente un problemadi medicina. A
bello, fame et peste libera nos Do-
mine: pochi secoli sono trascorsi
da quando, anche nel nostro conti-
nente, ladomandadi salute edi si-
curezza sociale si esprimeva in
questi termini. Oggi gli orrori del-
la fame, delle guerre, delle pesti-
lenze, incontrano spesso il filtro
dell’indifferenza nei confronti di
qualcosa che in fondo non ci ap-
partiene: questa indifferenza & ap-
pena scalfita dai crudi reportages
televisivi, mal’ effetto € comungue
smorzato dall’ assuefazione allo
spettacolo di violenza, reale o di
fiction, cui cinema e televisione ci
espongono quotidianamente, atte-
nuando cosi la nostra capacita di
compassione e di indignazione: e
in ogni caso, di tutto cio possiamo
liberarci semplicemente azionan-
do il telecomando.
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Salute éprimadi tutto incolumita
fisica (penso agli orrori delle guer-
retribali o del fanatismo religioso),
nutrizione, cibo ed acqua: quindi
agricoltura, irrigazione, igiene am-
bientale, sradicamento delle infe-
zioni endemiche. Cio é stato vero,
fino a poco tempo fa, anche nei no-
stri paesi: sono passati solo cento
anni, o poco piu, dalla scoperta dei
batteri e da quando Ernst Sem-
melweiss rilevo I’'incidenza delle
cattive condizioni igieniche sulla
mortalita ospedaiera, premessa
fondamentale agli sviluppi e suc-
cess ulteriori della sanitd. Tappe
successive sono |’ educazione e la
promozione dei primi fondamenti
della autosufficienza economica:
solo su questi S puo seriamente co-
minciare a parlare di medicina e di
sanita secondo canoni a noi piu vi-
cini.

Fortunatamente, oggi non sono
pochi gli studiosi che, con grande
serietd, s dedicano con il necessa-
rio approccio globale allo studio
dello sviluppo dei paes del Sud
del mondo: tra questi, in Italia, mi
piace ricordare il lavoro svolto dal
“Centro Studi LucaD’ Agliano” di
Torino.

In questi paesi, quindi, scienzae
tecnica per la salute sono un pro-
blema medico solo in seconda
istanza. Spesso le class dominanti
di questi paesi vedono la crescita
sanitaria secondo un’ ottica distor-
ta: si vogliono creare centri di al-
tissima specializzazione, per sod-
disfare I’ orgoglio di bandiera, con
intenti imitativi nel confronti dei
paes industrializzati: si vuole il
centro di cardiochirurgia, ad esem-
pio, dove ancorail problemadelle
infezioni endemiche € lungi dal-
I’ essere risolto e persistono dram-
matici problemi di nutrizione. La
cooperazione Nord Sud, da questo
punto di vista, non deve ripetere
gli errori del passato: nessuno puo
negare le buone intenzioni del-
I’ Organizzazione Mondiale della
Sanita e dello slogan “ Health for
All in Year 2000" che ne haispira-
to I"azione negli ultimi vent’ anni:
questo miraggio, tuttavia, nellasua
traduzione pratica, & stato anche
generatore di ritardi, di false spe-
ranze e di approcci errati. Bisogna
affrontare il problema con prag-
matica gradualita: la nutrizione,
I’ educazione delle popolazioni, la
formazione di quadri sanitari di

primo intervento. Questo non si-
gnifica precludere il raggiungi-
mento, in futuro, di obiettivi piu
avanzati, masolo ribadire che que-
sto potrarealizzarsi solo sul fonda
mento di una crescitacomplessiva.
Via via che s avvicina e decolla
I’ autosufficienza, diviene impor-
tante formare quadri sanitari di li-
vello piu elevato assicurandosi
contemporaneamente che si creino
le strutture in cui questo personae
possaapplicare ¢io che haappreso.
Fanno eccezione, naturalmente, gli
interventi di emergenza in cui s
distinguono i Medici Senza Fron-
tiere, dove e quando lafollia degli
uomini ponein causanon il benes-
sere mala sopravvivenza stessa.
Per tornare al “servizio della per-
sona’, cosi come |’ abbiamo prima
definito, io credo chein questi pae-
si servire la persona significhi an-
cheevitare bruschi cambiamenti ri-
spetto ale tradizioni ed ai valori
propri dellasocietain cui s opera,
non pretendere di imporre modelli
estranel solo perché funzionano in
contesti diversi, ed impegnarsi a
fondo nel processi educativi, senza
peraltro pretendere |’ omol ogazio-
ne con i modelli occidentali.
Infine, non posso tacere un pro-
blema che mi appare drammatica
mente importante. Parlo del con-
trollo delle nascite, della contrac-
cezione, 0 comungue della “pro-
creazione responsabile”’. Allamia
cultura ed etica di medico risulta
inaccettabile che una giovane don-
na possa morire di parto, magari
dopo aver dato allaluce dieci crea
ture di cui tre sole sopravvissute,
come sovente accade, ad esempio,
nell’ Africa Centrale. Conosco be-
ne I'impegno ammirevole delle
missioni. Ritengo che I'umanita

debba molto a questi uomini e a
gueste donne che s sono votati ad
un’impresa che quotidianamente e
silenziosamente mette a repenta-
gliolaloro vitaper portare qualche
sollievo e migliorare le condizioni
di sopravvivenza di loro fratelli
cosi sfortunati.

Rispetto la vita; ritengo inaccet-
tabile chein acuni paesi anglosas-
soni, ad esempio, si classifichino
certi pazienti come NTBR (che
vuol dire “da non rianimare’); re-
spingo I’ eutanasia, periodicamente
riproposta ala discussione, come
praticainaccettabile; rifiuto di trat-
tare con leggerezza il problema
dell’interruzione di gravidanza
ma devo dire onestamente che non
Capisco, NoN capisco, Non capisco
di fronte a quale giudice, divino o
terreno, si possano giustificare le
morti evitabili di cui ho parlato, e
non posso impedirmi di pensare
che sarebbe stato meglio che quel-
le creature non fossero state conce-
pite. Non mi pare neppure che il
concetto stesso di “procreazione
responsabile’ possa applicarsi con
le stesse regole in tutti i contesti.
Mi rendo conto delle difficoltache
gquestaposizioneincontrain questa
sede, ma ho ritenuto doveroso di-
chiararla, per onesta intellettuale;
tacerla mi sarebbe parso offensivo
nei confronti di chi mi ha fatto
I’onore di invitarmi, ed ha pensato
quindi chele mieidee ed esperien-
ze potessero essere di una qualche
utilita ed interesse.

Vorrel ora parlare del’atro
estremo, quello dei paesi indu-
strializzati. L’ invecchiamento del-
la popolazione, la sopravvivenza
da malattie o eventi in passato
mortali, la crescita delle tecnolo-
gie di diagnosi e cura disponibili,
hafatto si che s assistaad un au-
mento continuo e di offerta e di
domanda di salute: questo circolo,
che in teoria si potrebbe definire
virtuoso, diventa pernicioso per la
lievitazione dei costi che induce,
richiamando in continuazione
nuovi interventi finanziari, orga-
nizzativi ed operativi, rischiando
di generare la paralisi dell’intero
sistema.

Il benessere crescente rappre-
senta poi un elemento di accelera
zione del processo che ho testé de-
scritto, in quanto bisogni che pochi
decenni or sono sarebbero parsi
impropri, marginali o addirittura
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assurdi, vengono oggi sentiti come
essenziali: penso ala eccessiva
‘psichiatrizzazione’ del disagio so-
cide o degli adattamenti indivi-
duali, cosi come alla esplosione
delle ‘cure estetiche’, esempio di
medicalizzazione dei problemi
dellapercezione di sé. Questo fasi
che anche nel sistemi sanitari ten-
denzialmente solidaristici, come il
nostro, vengano progressivamente
introdotti oneri acarico del pazien-
te, che, nonostante tutte le modul a
zioni possibili, finiscono col ren-
dere piti gravoso |’ accesso al siste-
ma sanitario delle fasce di popola
zione aminor reddito. Tutti i paes
occidentali hanno questo proble-
ma, anche perché I’ accresciuta di-
sponibilita dei mezzi diagnostici
induce ad una moltiplicazione
spesso poco giutificata degli esa
mi clinici e strumentali, e laforma
di remunerazione, basata sul nu-
mero di prestazioni e di ricoveri,
tende amoltiplicareleuneegli a-
tri. Nei nostri paesi s édato vitaad
un Vero e proprio consumismo sa
nitario, che genera sprechi consi-
derevali, e, determinando I’intro-
duzione di meccanismi di copaga
mento da parte del paziente, rende
inevitabilmente piu difficile I’ ac-
cesso dlle cure da parte delle cate-
gorie pit deboli, anche per presta-
zioni essenziali. Scenario, questo,
tanto pit grave se s considera che,
0ggi, tutti i paesi industrializzati
hanno una loro parte di ‘Sud del
mondo’, di soggetti cioe che vivo-
no a di sotto della soglia di po-
verta e spesso neppure accedono,
Se non per emergenze estreme, a
sistema sanitario.

Di nuovo, dunque, anche se per
ragioni diverserispetto ai paesi po-
veri del mondo, anche nei paesi
ricchi lasanitas scontracon |’ eco-
nomia: il chesignificachegiaoggi
lagestione e |’uso dellarisorsa sa
nitaria, anche nei nostri paesi, &
condizionata da fattori economici,
e ancor piu lo sara in futuro. Per
ovviare a questa deriva, sara indi-
spensabile, tra I'altro, il supera
mento degli egoismi di alcune ca
tegorie del personale addetto:
quelli che in Italia, ad esempio,
hanno portato a un rinnovo del
contratto dei medici ospedalieri
estremamente oneroso per la so-
cietd. E vero, come tutti dicono,
che I’organizzazione del sistema
sanitario deve evolvere verso lari-

duzione delle ospedalizzazioni,
I'incentivazione della diagnostica
preospedaliera e del trattamento
postospedaliero domiciliare o in
residenze sanitarie; ma anche le
modalita d' impiego della risorsa
umana e tecnologica devono esse-
re radicalmente riviste.

Ma questo obiettivo richiede la
soluzione di un problema ancora
piu profondo: nella medicinaiper-
specidlistica di oggi va scompa-
rendo, ed € unagravissimaperdita,
il medico generdlista, il medico
della persona, eancoranons éin-
ventato nulla di serio per contra
stare questa tendenza. La verita &
che anche nell’ attuale (eccessivo)
rigoglio della medicina strumenta:
le, laqualita veradella medicina e
pur sempre condizionatadalle mo-
dalita con cui avviene e S mantie-
ne I’incontro tra il paziente ed il
medico, due persone, ciascunacon
lapropriacultura, personalita, con-
tingenze, problemi, ansie ed attese.

Negli ultimi decenni si & sminui-
tal’importanza del confronto me-
dico-paziente, quasi S trattasse di
moneta svalutata, se non gia fuori
corso: se ne parla con rimpianto,
non tanto perd come di un bene
prezioso che s va perdendo, quan-
to piuttosto come delle buone cose
del buon tempo andato, come dei
merletti della nonna. L’incontro
ovviamente avviene ancora ma
I"uno e’ altro tendono spesso avi-
verlo come una formalita burocra-
ticaintroduttiva ai regni dove vive
quella che s ritiene essere la vera
medicina, dove le analis strumen-
tali scandiscono i loro schematici,
impietosi e categorici giudizi di
normalita e anormalitd. Cosi i due
momenti, quello umano e quello
tecnologico, tendono sempre piti a
divaricarsi: unadelle maggiori sfi-
de che ha oggi difronte la medici-
na, e proprio quello della riconci-
liazione tra dimensione umana e
dimensione tecnologica. E questo
non solo dal punto di vista etico-
umanitario, ma per |’ efficacia del-
la stessa medicina tecnologica
Senzail filo d’ Arianna del rappor-
to col medico che savagliare, giu-
dicare e decidere sulla base della
sua conoscenza personale del pa
Ziente, quest’ ultimo rischia di per-
dersi nel labirinto delle tecnologie,
di ridursi ad un coacervo di nume-
ri, tracciati e immagini tra loro
spessoirrelati, di inseguire non pid

un benessere soggettivamente per-
cepibile, mala normalizzazione di

questo o0 quest’altro parametro.
Senza questo rapporto, la perce-
zione della differenzatra il possi-
bile, I utile e’ opportuno per il sin-
golo paziente, nel suo particolare
contesto, con le sue aspettative —
personali, familiari, sociali — potra
condurre e purtroppo spesso con-
duce a mettere in atto interventi

inappropriati, solo perché fattibili.

Anche in questa nostra societa
occidentale sussiste quindi, ed ha
dtissima rilevanza, il problemadi
ricondurre lamedicina“a servizio
dellapersona’.

Per chiudere, voglio tornare bre-
vemente ai giudizi di valore sul
progresso scientifico e tecnologi-
co, soprattutto nellamedicina.

La mia opinione — I" opinione di
uno che ha ormai mezzo secolo tra
ricerca scientifica e cura dei pa
Zienti — & molto semplice: non s
puo e non s deve frenare in alcun
modo I’ insopprimibile vocazione
dell’uomo a perseguire “virtute e
conoscenza’. Ma gquando 1o svi-
luppo delle conoscenze, o gli stru-
menti che ne derivano, sono su-
scettibili di forzare “metabiol ogi-
camente’ il sistema uomo; quando
le implicazioni economiche di
nuovi procedimenti sono tali da
mettere arischio il complesso del-
le risorse finanziarie complessiva
mente disponibili per la salute;
quando i risultati attesi in termini
di qualita di vita siano dubbi, o il
costo delle sofferenze che I’ inter-
vento richiede siamal commisura
bile con i possibili benefici, allora,
a di ladi ogni suggestivaevidenza
sperimentale e di ogni ipotes teo-
rica, I'anadisi delleimplicazioni, di
ogni natura, della scienza e della
tecnologia, deve essere estrema
mente severa.

Vorrei chiudere questa mia pre-
sentazione ringraziando ancora per
I'invito; anche perché questo mi ha
obbligato, come non abbastanza
spesso capita di fare, presi come
siamo dal convulso impegno quo-
tidiano, a guardare dentro ai mez-
zi, a fini, ai valori del nostro lavo-
ro di medici e scienzidti.

Prof. LUIGI DONATO

Professore di Malattie Cardiovascolari
Scuola Superiore di Sudi

edi Perfezionamento S Anna
Direttore dell’ Istituto di Fisiologia
Clinicadel CNR, Pisa
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CORRADO MANNI

Tecnologia o tecnicismo per |a societa
del terzo millennio?

Introduzione

Sul finire di questo secondo
millennio la medicina si trova di
fronte ad una svolta. Mai come in
questi ultimi cento anni la scienza
medica e stata trovata cosi vicina
alamalattiae cosi lontanadal ma-
lato.

Daun lato, i progressi dellame-
dicinaclinica hanno portato ad una
serie di successi terapeutici senza
precedenti: molte malattie, una
voltaconsiderate flagelli inevitabi-
li, sono state debellate, portando,
soprattutto nel Paesi occidentali,
ad un benessere e ad una durata
dellavitamai conosciuti dall’ uma-
nitd. Contemporaneamente le di-
sciplinedi base, comelabiologiae
la genetica, ci hanno condotto
molto vicino alle radici della vita,
a punto da sollevare talorainquie-
tanti interrogativi filosofici, giuri-
dici e morali; basti pensare ai pro-
blemi sollevati dalla procreazione
assigtita e dalla manipolazione ge-
netica.

Mza, in stridente contrasto con i
trionfi della scienza medica, assi-
stiamo contemporaneamente ad
una crescente insoddisfazione, sia
da parte del malato che del medi-
co: il primo s sente sottoposto ad
un’ assistenza sanitaria alienante
che, se da un lato cura con effi-
cienza crescente lamalattiafisica,
dall’ atro accentua di pari misura
la sensazione di isolamento e di-
pendenza psicologica che allama-
lattias associa; il secondo, preoc-
cupato di mantenereil proprio ag-
giornamento professionale a pas-
SO con i tempi, impeghato nel
sempre piu complessi algoritmi
diagnostico-terapeutici delle mo-
derne discipline cliniche, sente
sfuggirgli il contatto con il malato,

con la vera natura umana di que-
s’ ultimo, per divenire I'ingranag-
gio di un meccanismo impersona
le che eroga la sanita come un
qualsias servizio pubblico, annul-
lando ladelicata dialetticadel rap-
porto medico-paziente.

Le ragioni di questa situazione
sono fondamentalmente quattro e
[pOSSONO essere cosi riassunte:

1. la radicale trasformazione
epistemnol ogica subita dalla medi-
cinamodernael’influsso delle di-
scipline di base, protagoniste del
progresso dellamedicing;

2. i problemi didattici attuali
dell’areamedica;

3. la massificazione e burocra
tizzazione dell’ assistenza medica;

4. la perdita del significato tra-
scendente dell’ esistenza.

La nascita della medicina
moder na come scienza

L’eta moderna ha assistito ad
una evoluzione senza precedenti
delle conoscenze mediche; questa
evoluzione, iniziata lentamente
nel XVII secolo con le prime sco-
perte dellafisiologia, e proseguita
poi pit rapidamente dallametadel
XIX secolo, haassunto nel XX se-
colo un ritmo vertiginoso.

Questa evoluzione non si spie-
gherebbe in assenza dellaradicale
modifica, in senso metodologico
subitadallamedicinane corso dei
secoli XVII e XVIIl, che I’hanno
portata ad assumere una rigorosa
impostazione scientifica, benché
in ritardo rispetto ad altre discipli-
ne. Mentre infatti le basi scientifi-
che della matematica e della geo-
metria erano state gettate gia ai
tempi dell’ antica Grecia, alle so-
glieddl’ Evo moderno lamedicina

stentava ad affermarsi come vera
scienza; essa infatti veniva ancora
consideratataloraun’ arte (ars me-
dica), talora una materia filosofi-
ca, perché derivata dalla fisiolo-
gig, allorabranca dellafilosofia.

E significativo osservare come
proprio uno dei padri dellarivolu-
zione scientifica del XVII secolo,
René Descartes, scrivesse nel suo
Discorso sul Metodo che, dopo
aver scoperto la propria propen-
sione per le scienze esatte avesse
scartato I'ideadi dedicarsi aquelle
“atrescienze... cheattingono dal-
lafilosofiai loro principi” (lame-
dicina e la giurisprudenza, consi-
derate dlora affini); e proseguiva
dicendo: “ritenevo infatti che su
fondamenti cosi malfermi non si
potesse costruire nulladi solido...
e, d' dtra parte pur non ostentando
disprezzo per lagloria, non facevo
nessun conto di quella che solo
con fals titoli s pud acquistare™.
Questo giudizio severo riflette
I"aura di scarsa fiducia, di diffi-
denza, quando non addirittura di
ciarlataneriadi cui lacategoriadei
medici era alora circonfusa, e
I effettiva scarsita di mezzi dia-
gnostico-terapeutici alora a di-
sposizione, lacui efficacianon ve-
niva mai sottoposta ad una seria
verifica, lo rende perfettamente
comprensibile.

Ma nel due secoli successivi le
cose cambiarono radicalmente:
I"introduzione del metodo speri-
mentale nell’ osservazione dei fe-
nomeni, la loro quantificazione e
corretta interpretazione hanno
consentito i progressi che tutti co-
nosciamo. Le anticipazioni fram-
mentarie delle migliaia di prede-
cessori della medicina scientifica
sono andate improvvisamente d
loro posto come i pezzi di un mo-
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saico e nello stesso tempo gli in-
numerevoli errori acui esse erano
frammischiate sono appars in tut-
talaloro evidenza. A partire da
qui ha avuto origine una cono-
scenza clinica mai prima presente
circaleforme, le manifestazioni, i
decorsi delle malattie e la com-
prensione verificabile, anatomica
efisiologica, degli eventi patolo-
gici. E, grazie a concomitante
progresso tecnologico, la medici-
nas é trovatafinalmente a dispo-
sizione degli strumenti terapeutici
in grado di controllare efficace-
mente il decorso della maggior
parte delle malattie.

Tutto questo non é stato privo di
effetti sulla formazione mentale
del medico: dal medico “umani-
sta’ e“filosof0” s & passati alafi-
gura del medico “tecnicista’, “or-
ganicista’, figlio della mentalita
positivista che raggiunse il suo
apogeo nel XIX secolo. La sua
cultura e rigorosamente scientifica
ed immanente: I’ approccio al pro-
blema clinico & analitico e finaiz-
zato alaricostruzione del proces-
so patologico responsabile del
quadro obiettivo che ha di fronte,
per individuarne la causa e quindi
laterapia piu efficace. In tale pro-
spettiva tutto cio che non riguarda
il processo diagnostico-terapeuti-
co éirrilevante, inclusa la parteci-
pazione emotiva ale vicende
umane del paziente da parte del
medico, che potrebbe anzi grave-
mente alterarne la serena obietti-
vitadi giudizio.

Cosi larazionalizzazione natu-
ralistica porta a misconoscere alla
malattia qualsias carattere storico
e personale; essa e significativa
per il medico soltanto in quanto
“caso clinico”, privo di qualunque
dimensione antropol ogica.

Ma guesta concezione portaalla
negazione di uno dei caratteri piu
evidenti della malattia: quella di
essere cioe nello stesso tempo ma-
lattia del corpo e della psiche, e
che senza curare entrambi gli
aspetti non s puo restituirelasalu-
te a paziente, poiché nel concetto
di “salute” eincluso il benessere
siafisico che psichico.

Tentare di alleviare le sofferen-
ze fisiche di un paziente negando
ad la comprensione della sua
vicenda umana vuol dire accen-
tuarne le sofferenze spirituali, ri-
schiando di fallire I’ obiettivo del-

laveraguarigione.

Peraltro, proprio al’inizio del-
I”ultimo secolo di questo millen-
nio I’avvento della psicoanaisi ha
gettato una nuova luce sull’ inter-
dipendenza tra psiche e soma. La
scoperta della componente psico-
somatica di molte malattie e, so-
prattutto, la constatazione dell’ ef-
ficacia terapeutica della volonta
del malato di guarire hanno contri-
buito non poco alarevisione degli
eccessi positivistici del  secolo
scorso. Eppure queste scoperte,
anche se ormai suffragate da soli-
de dimostrazioni scientifiche e
success terapeutici, stentano atra-
dursi in reali innovazioni nella
mentalita e nella pratica medica
quotidiang; il medico di oggi ten-
de ancoraamantenersi rigidamen-
te “somatocentrico”, negando gli
aspetti psicologici dellamalattiao,
guando divengono cosi evi-
denti che & impossibile negarli,
delegandoli ad uno speciaista. Ta-
le atteggiamento nei confronti del
problema, se da un lato dimostra
I'incapacita ad affrontarlo, dall’al-
tro accentua il dualismo concet-
tuale trapsiche e soma, riducendo,
a limite, il disagio spirituale del
paziente ad un problema tecnico
come gli altri, da affrontare con
opportune terapie.

Leradici didattiche
ddl tecnicismo in area medica

Non possiamo stupirci del ritar-
do culturale del medico di oggi, se
consideriamo che la dimensione
antropol ogico-€tica &€ quasi assen-
te dalla sua formazione;, i pro-
grammi universitari della Facolta
di Medicina attendono da oltre
mezzo secolo di essere aggiornati,
e lariforma della cosiddetta “ Ta-
bellaXVIII” non ha portato signi-
ficative modificazioni da questo
punto di vista.

Il Corso di Laureain Medicina
restail pit lungo dell’intero Ordi-
namento Scolastico, ed uno dei
piu sfibranti: le nozioni, gianume-
rosissime, aumentano di anno in
anno, sotto la pressione della ri-
cerca scientifica, e la necessita di
aggiornarle non lascia a volte al
docente la possibilita di operare
I’indispensabile sintesi e |’'inseri-
mento del dati nuovi in un organi-
co modello teorico; i testi su cui ha

studiato il laureando risultano non
di rado gia obsoleti per la* matri-
cola’ del suo stesso Corso; la
mente dello studente é talmente
occupata dallo studio mnemonico
ed il suo tempo cosi occupato da-
gli orari di lezione che manca il
tempo per unariflessione piu ap-
profondita sul vero oggetto del
proprio studio: I’'uomo. La stessa
capacita critica in senso stretta
mente clinico e posta in pericolo
da questa enorme massa di nozio-
ni edalacris delladidattica

Il corpus delle nozioni mediche
e tale da rendere ormai indispen-
sabilelaspecializzazione. Lafigu-
ra del medico generico é pratica
mente scomparsa. Gli stessi inse-
gnamenti fondamentali del corso
di Laurea sono spesso suddivisi in
corsi pardleli tenuti da diversi
specidlisti; in ogni disciplina coe-
sistono diverse specializzazioni e,
nei Corsi di Specializzazione, di-
vers indirizzi.

Questa suddivisione accentua il
carattere organicistico della medi-
cinaodierna: ogni specidistas fo-
calizza sulla propria area di com-
petenza, ed i medici tendono pro-
gressivamente a divenire sempre
piu curatori di organi. Ed & dop-
piamente difficile cogliere I’uo-
mo-paziente nella sua integrita se
viene visto semplicemente
come un insieme di organi.

Ad aggravare ulteriormente il
problema contribuisce senza dub-
bio I’enorme sovraffollamento
delle Facolta di Medicing, che, se
egiunto ad ostacolarelafrequenza
dlelezioni, tanto pit rende diffici-
leinstaurare nei reparti un corretto
rapporto con il malato. Lacapacita
di rapportars correttamente al pa
Ziente & unanimemente ricono-
sciuta, in via teorica, come una
prerogativa fondamentale del me-
dico; ma per essere appresa essa
richiede siail quotidiano contatto
conil maato sialafrequenzadi un
tutore che trasmetta al discente la
propria capacita critica e |’ atteg-
giamento etico attraverso |’ esem-
pio. Per dirla con le parole di Ja-
spers “L’umanita del medico s
tramanda grazie alla sua persona
lita, impercettibilmente, istante
dopo istante, attraverso il suo mo-
do di agire e di parlare, attraverso
lo spirito cheregnain un reparto”?.
Ma questa umanita, frutto della
sensibilita etica e di un maturo
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giudizio dell’ esperienza, non éin-
quadrabile nei programmi d’ esa-
me, nelle direttive ministeriali;
non é quantificabile in un voto nu-
merico; di conseguenza difficil-
mente trova posto nella valutazio-
ne di un candidato all’esercizio
della professione medica.

Lamodifica de rapporto
sociale medico-paziente

Queste tendenze ala scolasti-
cizzazione ed alaiperspeciaizza
zione sono peratro le tendenze
generai della nostra epoca, basata
sull’ organizzazione collettiva e
sull’ esaltazione dd risultato. Que-
sti principi non hanno mancato,
peratro, di modificare radical-
mente anche |’ organizzazione del-
I’ assistenza sanitariaed il rapporto
medi co-paziente. In passato, infat-
ti, tale rapporto era strettamente
individuale: il medico curavail li-
mitato numero di pazienti che se
ne potevano assicurare i servigi e
ne conosceva afondo la storia cli-
nica e personale; la sua figura era
quelladel consigliere privato o fa
miliare piu che quella dell’ eroga-
tore di prestazioni. Le modifiche
di ordine sociale ed economico
avvenute nel corso di questo seco-
lo, se da un lato hanno consentito
un risultato di enorme importanza,
quale I’ estensione dell’ assistenza
sanitaria a tutta la popolazione,
hanno avuto come conseguenza
una alterazione radicale della mo-
dalita con cui questa assistenza
viene realizzata. Per dirla ancora
con Jaspers. “Con lo svincolo de-
gli strumenti medici dalla pro-
prieta privata e laloro libera mes-
sa a disposizione del singolo,
I’ azione del medico viene organiz-
zata in forma di impresa. Fra me-
dico e malato s inseriscono clini-
che, mutue e laboratori. Sorge un
mondo che rende possibile una
pratica medica immensamente ac-
cresciuta nella sua efficacia, ma
contrastante poi con la condizione
stessadi medico. | medici diventa
no funzioni... framedico e malato
si inseriscono dei poteri alle cui
regole devono attenersi entram-
bi™=.

Questa assistenza pianificata —
che, ripetiamo, € cosain sé positi-
vaper lapossibilitadi ottimizzare
le risorse, migliorare i risultati e

facilitare lo scambio delle infor-
mazioni — lascia perd poco spazio
al rapporto personale tra paziente
e curante: a cominciare dai so-
vraffollati ambulatori dei medici
di base fino agli ospedali, dove, &
stato detto, “..le malattie vengono
suddivise per reparti come le mer-
¢i di un supermercato; e i medici,
passando di letto in letto come una
catenadi montaggio, si dedicano a
scoprire le cause del guasto per ri-
parare |’ organo malato”™*.

Questa medicina organizzata fa
un uso sempre pil vasto di stru-
menti diagnostici, che rischiano di
sopraffare la capacita di andlis
criticadel caso. Daun lato la scar-
saesperienzaclinicadi taluni me-
dici, causatadai problemi didattici
che abbiamo prima enumerato,
dall’ altro la pressione delle indu-
strie, il cui potere economico s in-
trecciasempre pit con quello poli-
tico e culturale, fanno si checresca
latendenzaalaprescrizione di in-
dagini diagnostiche e presidi tera-
peutici a volte inutili, oltre che
spesso costosi 0 indaginosi. Nel
frequentatore sfiduciato dell’am-
bulatorio medico cid incrementa
la sempre piu spiccata tendenza
al’autodiagnosi ed all’ autotera-
pia: non eraro cheil pazientes re-
chi dal medico mutualista chie-
dendo semplicemente a questi di
prescrivergli un esame, senzaaltre
spiegazioni. Neél paziente ricove-
rato in ospedal e questo processo s
traduce in una serie di procedure
ed accertamenti che non compren-
de e che lo disorientano, quando
non addirittura gli infliggono sof-
ferenze che, in mancanza di una
adeguata motivazione, pPoOSsoONo
apparirgli manifestamente senza
SCOpO.

Ma se questa tendenza é frutto
di sofferenze per il maato, lo e an-
che per il medico, che si sente pri-
vato del suo vero ruolo di artefice
della salute del paziente, di inter-
mediario tralui e la sua malattia.
La negazione della sfera umana
del paziente nega a medico anche
legratificazioni cheil contatto con
essa comporta; preso da un mec-
canismo impersonae, limitato
nelle sue competenze di curante
dalle esigenze della superspecia-
lizzazione e della interdisciplina
rietd, quasi spodestato nelle sue
possibilita diagnostiche e critiche
dall’ abuso degli esami strumenta-

li, ed infine limitato nel suoi con-
tatti con il paziente dall’intenso
turnover dei reparti e dal ritmo di
lavoro stressante a cui & sottopo-
sto, il medico puod arrivare asentir-
s frustrato, perfino superfluo.
Questi sono i pericoli della“ muti-
lazione antropologica’ della me-
dicina.

Purtroppo, I’ abuso di mezzi tec-
nologici € una delle cause che ha
portato, in questi ultimi anni ad un
aumento preoccupante della spesa
sanitaria. E in questi tempi di cris
del modello economico occidenta
le le istanze di riforma finalizzate
dlariduzione del deficit pubblico
trovano nelle spese sanitarie uno
dei principali capi d accusa; ma a
causa delle pressioni economiche
cuiabbiamo accennato il rischio
maggiore & che, invece di raziona
lizzare I’ uso delle tecnologie, tali
istanze si traducano in una ridu-
zione dell’ assistenza sanitaria nei
confronti della parte piu debole
della societa, i malati cronici, ter-
minali, o privi di risorse economi-
che. Ed il tecnicismo fornisce nel-
lo stesso tempo invol ontariamente
la giustificazione teoricadi questo
atteggiamento: misurata con i pa
rametri dellameraefficienza, I’as
sistenza sanitaria a malati senza
possibilita di guarigione, o sotto-
posti afattori di disagio socio-eco-
nomico che peggiorino la progno-
s delleloro malattie, pud sembra-
re uno spreco di risorse; il riduzio-
nismo in chiave puramente corpo-
readel malato attenuale riserve di
ordine etico’.

Il rifiuto dellamorte
nella societa moder na

Mac’ e un altro aspetto del tec-
nicismoi cui presupposti Non sono
tanto di natura scientifica quanto
sociae e culturae: rappre-
senta la facciata dietro laquale s
nascondeil rifiuto della morte del-
la societa moderna.

La grande fiducia nel progresso
scientifico ha prodotto in molti di
noi I'illusione che le possibilitadel
sapere umano siano illimitate.
Molti sogni dell’ antichita, unavol-
ta riservati alo spazio ristretto
dell’invenzione poetica, sono stati
realizzati: I’'uomo ériuscito avola
re, a conquistare la Luna, a tra-
smettere suoni ed immagini a
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grande distanza, arisolvere i piu
compless problemi scientifici gra-
zie dl’aiuto di elaboratori elettro-
nici. Un solo, antico mito resiste
inviolato: I'immortalita. Anche se
lamedicina é riuscita a prolungare
la sopravvivenza media della spe-
cieumana, il presunto obiettivo fi-
nale ancora sfugge e, al momento,
non appare possibile né, forse, de-
siderabile, alungare indefinita-
mente la nostra esistenza terrena.
Eppure, la psicoanalis ci dice che
nel profondo del nostro inconscio
noi ci consideriamo immortali; la
consapevolezza della fine della
propria vita, pur affiorando alla
nostra coscienza come una certez-
za inoppugnabile, trova difficolta
ad essere pienamente accettata, e
solo I'ignoranza del momento
esatto in cui essa avverraci con-
sente di sopportarne I’ esistenza.

Peraltro, numerosi motivi di ca
rattere sociologico tendono aren-
dere sempre pill inaccettabile per
I’'uomo di oggi il pensiero della
morte. Infatti, in una societa opu-
lenta e produttivisticacome quella
occidentale, doveil benessere ma-
teriale & troppo spesso esaltato ad
unico bene possibile, e dove i
mezzi di comunicazione di massa
tendono a costruire un’immagine
dell’ esistenza fatta solo di bellez-
za, ricchezza e successo, i lati
oscuri della vita, la sofferenza, la
vecchiaia e la morte, vengono
sempre piu emarginati, quasi li s
volesse rimuovere dalla coscienza
comune. In una prospettiva fatta
solo di beni terreni, la dimensione
dolorosa dell’esistenza non pud
che apparire come un vuoto incon-
cepibile ed inspiegabile, da esor-
cizzare. E inevitabile che la perdi-
tadd significato trascendente del-
lavitaprivi di significato anchela
suanaturale conclusione, lamorte.

Dietro alla tendenza ad ospeda
lizzare la malattia si nasconde
spesso anche il tentativo di na-
scondere questa dimensione dolo-
rosa agli occhi della societa, cosi
come in certi idilliaci campisanti
americani si tenta di nascondere,
dietro prati in fiore alietati damu-
sica classica, la drammatica redta
dellamorte®.

Ma la mancata accettazione di
unasimile reatd, la suaemargina
zione 0 il suo mascheramento die-
tro un tecnicismo esasperato, die-
tro la “medicalizzazione”, mentre

da un lato non impedisce a questa
realta di verificarsi, dall’atro ha
reso I’'uomo odierno sempre piu
impreparato ad affrontarla, ed ha
accentuato le sofferenze del mo-
rente, che deve sopportare le con-
seguenze morali e materiali del-
I'isolamento di cui troppo spesso e
fatto oggetto’.

In ognuno di noi lo spettacolo
della morte altrui suscita disagio
perché ci ricorda, a sua volta, il
nostro destino. Nel medico, atutto
Ci0 S aggiunge un senso personae
di sconfittane confronti delle pro-
prie capacita; cio e perfettamente
comprensibile, anche setutti i me-
dici sono consapevoli fin dall’ini-
zio che non & sempre possibile sal-
vare lavitade pazienti aloro affi-
dati. Tuttavia, proprio la tendenza
a considerare la morte dei propri
pazienti come espressione di un
insuccesso terapeutico costituisce
una delle motivazioni principali a
ritardare, con tutti i mezzi possibi-
li, il momento del decesso. Allora
il tecnicismo per il medico diviene
lo schermo per mascherare il suo
insuccesso terapeutico, — vero o
presunto — la sua frustrazione: si
combatte I'insufficienza di singoli
organi dimenticandosi che tutto il
COorpo muore.

Anche I’organicismo alimenta
questa concezione distorta, in
quanto comporta la perdita di
identita del paziente, che viene

identificato e confuso con la sua
malattia; in questa prospettiva la
morte éritenuta, atorto, lacompli-
canzafinaedi unapatologiaenon
il naturale termine della vita.
Vediamo, quindi, come i fattori
prima descritti siano strettamente
interconnessi: il tecnicismo el’ or-
ganicismo possono a prima vista
essere considerati soltanto delle
“deformazioni professionali” del-
la classe medica; inrealta, unapiu
attentaanalis rivelacome essi co-
gtituiscano insieme la giustifica-
zione e lo strumento di un pit ge-
neralizzato rifiuto culturale della
morte, che coinvolge non solo il
medico, matuttala societa

Problematiche specifiche
in ambito rianimativo

Strettamente connesso al tecni-
cismo ¢ il problema dell’ accani-
mento terapeutico, specialmente
nel campo dellaterapia intensiva,
per il sussistere di particolari con-
dizioni.

In primo luogo la stessa forma
mentis del medico anestesista-ria-
nimatore gli rende difficile arren-
dersi; egli & abituato adifenderela
vita anche nelle condizioni piu av-
verse. Alla aggressione diagnosti-
co-terapeutica ddl’ intensivista de-
ve essere dato, naturalmente, il suo
giusto significato: essa é resa ne-
cessariadallagravitae dal caratte-
re rapidamente evolutivo dei qua
dri clinici che deve trattare, ed il
suo obiettivo € quello di una pron-
tadiagnos per unaterapia mirata
ed efficace.

Peraltro, il progresso tecnico-
scientifico conosciuto in questi
ultimi anni dalla terapiaintensiva
ha posto a disposizione del medi-
co rianimatore, pit che di ogni al-
tro specidista, strumenti di sup-
porto meccanico e farmacologico
che consentono di sostenere in
modo sempre pil efficace e dure-
volelefunzioni vitali dell’ organi-
sSmMo umano una volta che queste
siano venute meno.

Addirittura, € oggi possibile
mantenere integre le funzioni so-
matiche extracerebrali — sia pure
per periodi limitati — anche in pa
Zienti in cui I attivita cerebrale sia
irrimediabilmente cessata, ossia
nel pazienti in “morte encefaica’.
Questa assistenza intensivisticaad
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un paziente a tutti gli effetti dece-
duto — e benericordarlo — non pud
essere finalizzato che a prelievo
degli organi, essendo ingiustifica-
tasul piano etico qualsias atrafi-
nalitd. Possiamo dire anzi che il
paziente in morte encefalica rap-
presenta la personificazione piu
estrema della deformazione orga-
nicistica e tecnicistica della medi-
cina: un soma interamente dipen-
dente dalla terapia in cui una ma-
lintesa tecnologia pud mantenere
unaparvenzadi vitaanche quando
guesta & cessata.

Questa € la condizione che piu
chiaramente configura |’ accani-
mento terapeutico: —loricor-
diamo — puo essere definito come
“un trattamento di documentata
inefficacia in relazione all’ obietti-
VO, acui si aggiungalapresenzadi
un rischio elevato e/o una partico-
lare gravosita per il paziente con
un ulteriore sofferenzain cui I’ ec-
cezionalita dei mezzi adoperati ri-
sulta chiaramente sproporzionata
agli obiettivi della condizione spe-
cifica’®.

Il primo criterio &, dungue,
quello della documentata ineffica-
cig, e quindi inutilita dellaterapia.
Esso s basa sull’ evidente contrad-
dizionein fieri di una simile con-
dottada parte del curante: I’ «acca
nimento», cioé la prosecuzione
ostinata e senza scopo di un tratta-
mento che risulti inutile per il pa-
ziente ne annulla il valore «tera-
peutico», e quindi la natura stessa
di un trattamento, che, in quanto
tale, dovrebbe esserefinalizzato al
benessere del paziente medesimo.
Questo concetto € espresso anche
nel Nuovo Codice Italiano di
DeontologiaMedice?, ove, al’ Art.
13, I’accanimento diagnostico-te-
rapeutico e definito come “...osti-
nazione in trattamenti da cui non
si possa fondatamente attendere
un beneficio per il paziente o un
miglioramento della qualita della
vita’.

E evidente, peratro, che unate-
rapia utile, quale che sia la sua
complessita, non potra mai confi-
gurarsi in un atteggiamento di
accanimento terapeutico. L' impie-
go di risorse diagnostiche e tera-
peutiche avanzate e ad alto grado
di tecnologia & pienamente giusti-
ficato, se compiuto ad esclusivo
benessere del paziente. Il secondo
criterio, non esplicitamente conte-

nuto nella definizione del Codice
Deontologico, & quello della gra-
vosita del trattamento che rischia
di determinare nuove ulteriori sof-
ferenze, fisiche e morali, tali da
configurare un atteggiamento di
“violenzaterapeutica’.

Il terzo criterio e quello dellaec-
cezionalita dei mezzi terapeutici
che non debbono essere spropor-
zionati agli obiettivi che il medico
s prefigge di raggiungere.

E evidente che quest’ ultimo cri-
terio € soggetto ala continua evo-
luzione della scienza medica
Mezzi un tempo ritenuti spro-
porzionati oggi sono di quotidiana
e routinaria applicazione. Basti
pensare alla ventilazione meccani-
caed allaemodialisi oggi attuate
anche a domicilio. Il giudizio di
proporzionalita dev’ essere piutto-
sto applicato sulla base di una co-
noscenza adeguata delle condizio-
ni cliniche del malato e del con-
creto beneficio apportato dall’in-
tervento terapeutico.

In conclusione, cosi come non &
lacomplessitaol’ aggressivitadel-
la terapia a configurare I’ accani-
mento terapeutico, ma la sua pro-
porzionalitacon le effettive condi-
zioni del paziente, allo stesso mo-
do non é I’elevato impiego della
tecnologiaa configurareil tecnici-
smo, malafinalitaacui essa e di-
rettac il medico “...deve guardare
atutte le tecnologie con distacco,

come adel semplici mezzi da sce-
gliere quando servono per uno
scopo specifico”*. Tale scopo, ri-
badiamo, deve essere quello di cu-
rareil malato, e non lamalattia.

Il ritornoal’approccio
ippocratico elavisione cristiana

Larevisione critica del tecnici-
smo ha portato ad una riscoperta
dell’ antico approccio ippocratico
della medicina: in questa prospet-
tiva olistica, la malattia non & un
semplice fenomeno organico, ma
traduce lo squilibrio dell’uomo
con il suo corpo e con I’ambiente
che lo circonda, e il medico deve
curare il paziente nella sua globa
lita, con la collaborazione del pa-
Ziente stesso: a rapporto paternali-
stico e positivistico di dipendenza
si contrappone quello di interdi-
pendenza nella dial ettica medico-
paziente.

La contrapposizione tra questi
due modi di fare medicina appare
chiara gia ai tempi degli antichi
Greci: nelle Leggi, Platone distin-
gue tra il medico schiavo per gli
schiavi ed il medico libero per i li-
beri. Il primo esaminai suoi maa
ti schiavi nel luoghi di cura; non
indicamai laragionedi alcunama
lattiané s lasciaistruire in propo-
sito dal malato; prescrive in fretta
cio cheritiene opportuno poi corre
da un altro schiavo malato. Il se-
condo s prende curadelle persone
libere; analizza le loro malattie
muovendo dalle loro cause attra-
verso il colloquio con il malato
nonché con quelli che gli sono piu
prossimi. Istruisce il paziente sulla
suamalattia nei limiti in cui egli &
in grado di recepirla e non prescri-
verimedi primadi condurre il pa
Ziente acondividernel’ efficacia. I
mal ato vuol e sapere per poter deci-
dere autonomamente. La sua fidu-
cia € notevole, ma non € cieca
Narra un antico aneddoto che Ari-
stotele ammalato s rivolse a me-
dico che gli prescriveva una tera-
piadicendo: “dimmi le ragioni del
tuo agire e, se sard persuaso, le se-
guiro”.

Un tale rapporto non puod sussi-
stere senza un reale rispetto reci-
proco, il quale presuppone a sua
voltalaconoscenzadel malato nel-
la sua globalita, senza riduzioni-
smi.
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Ta e recupero di unadimensione
pit “umana’ del rapporto medico-
paziente assume naturalmente un
significato nuovo nella prospettiva
cristiana ddlla carita: curare lama-
lattia rappresenta un’ occasione di
fare dono a prossimo di uno dei
beni piu grandi, la salute, appunto,
intesa come benesserefisico e mo-
rale, restituendo all’uomo malato
la sua dignita. “L’ approccio pieno
di umanita e di amore al malato,
sollecitato da una visione integral-
mente umana della malattia e av-
valorato dalla fede, Siscrive in
questa efficacia terapeutica del
rapporto medico/malato” ™. L’ ope-
ratore sanitario deve curare i rap-
porti con il paziente in modo tale
che il suo senso umanitario raffor-
Zi la professionalita e la compe-
tenza siaresapiu efficace dalla ca-
pacitadi comprendere il malato.

La comprensione dei reali biso-
gni del malato & un presupposto
fondamentale dell’etica medica
Essa garantisce tra I’altro che la
tecnica a disposizione del medico
resti limitataallasuanaturadi stru-
mento: un mezzo interposto, ap-
punto, mai un fine da perseguire
per se stesso.

Le possibilita tecniche devono
misurarsi con la liceita etica, che
ne stabilisce la compatibilita uma
na, ossiail loro effettivo impiego a
tutela e rispetto della dignita della
persona umana. La scienza e la

tecnica “ non possono da sole indi-
care il senso dell’ esistenza e del
progresso umano. Essendo ordina
tedall’ uomo da cui traggono origi-
ne e incremento, attingono dalla
persona e dai suoi valori morali
I'indicazione dellelorofinditaela
consapevolezzadel loro limiti”*.

E per questo che“lascienzade-
ve essere alleata della sapienza.
La scienza e la tecnica sono ol-
tranziste, spostano cioe ogni gior-
no pit avanti leloro frontiere. La
sapienza e la coscienza tracciano
per esse i limiti invalicabili del-
I’umano”®. “L’epoca nostra, pit
ancora che i secoli passati, ha bi-
sogno di questa sapienza, perché
diventino pit umane tutte le sue
nuove scoperte”’**. Diceva | ppo-
crate cheil medico deve amare la
sapienza:  iatros philosophos
isotheos, il medico che fail filo-
sofo € pari ad un dio. Come medi-
co, infetti, s avvale del sapere
scientifico, non con |’ atteggia
mento di chi si sente onnipotente,
di chi s professa sophos, il sa-
piente, ma del filo-sophos, colui
cheamaogni formadi sapere per-
ché conosce i limiti del proprio
sapere, e non si stanca di accre-
scerlo.

Prof. CORRADO MANNI
Direttore Istituto Anestesiologia

e Rianimazione

Universita Cattolica del Sacro Cuore,
Roma
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SLVIO GARATTINI

Le“nuove’ terapiein medicina

| progressi della medicina in
campo terapeutico sono stati in
questi ultimi decenni certamente
piu significativi rispetto ai prece-
denti millenni grazie al’ affermars
dellaricercascientifica che ha per-
messo di sviluppare le conoscenze
di base ed al tempo stesso applica
re queste conoscenze alo sviluppo
di terapie farmacologiche ed ala
dimostrazione della loro efficacia
attraverso gli studi clinici control-
lati. Un lungo elenco di malattie,
che oggi possono essere curate in
buona percentuale, rappresenta il
risultato di questo sforzo condotto
in modo sinergico da laboratori
sperimentali e centri di ricercacli-
nicadi tutti i paes industrializzati.
Molte speranze derivano oggi dal-
lo sviluppo della biologia moleco-
lare che attraverso I’identificazio-
ne di strutture geniche e proteiche
offre alla moderna farmacologia

Tabella1l-Lineedi sviluppo

nuovi targets daattivare o dainibi-
re nella certezza che cio s tra
durra, intempi difficili daprevede-
re, in una disponibilita di nuove
forme terapeutiche. La tabella 1
qui di seguito riportata riassume
seppure in modo schematico alcu-
ne delle forme piu promettenti di
intervento, avvertendo che tutto
Ci0 € destinato a modificarsi con
grande velocita.

Questarelazioneintende tuttavia
evitare trionfalismi ed elenchi di
possibili prossime scoperte per
concentrarsi — piu appropriatamen-
tein questasede—su di unaseriedi
considerazioni che vogliono evi-
denziare comele nuoveterapie non
sempre siano tali da soddisfare le
esigenze di tutti gli ammalati, ma
piuttosto — con le dovute eccezioni
—gli interessi delle grandi multina-
zionali industriali del farmaco.

della moder na biotecnologia ed esempi di nuovi prodotti

e Nuovi agenti terapeutici di natura proteica (prodotti ricombinanti).

¢ Nuove strategie e nuovi prodotti in grado di modulare 'azione di geni spe-
cifici (terapia genica, oligonucleotidi antisenso).

e Nuove strategie e nuovi composti in grado di bloccare I'attivita di peptidi e
proteine ad attivita biologica (anticorpi monaoclonali, recettori solubili, selex).

¢ Nuovi approcci per lo screening di molecole derivate dalla chimica organica

di sintesi (combinatorial chemistry).

¢ Nuove metodologie per lo sviluppo razionale di molecole di tipo classico de-
rivate dalla chimica organica di sintesi (rational drug design).

Prodotti clinicamente disponibili

Insulina, ormone della crescita (hGH), eritropietina (EPQ), granulocyte-ma-
crophage-colony-stimulating factor (GM-CSF), granulocyte-colony-stimulating
factaor (G-CSF), interferone a, interferone B, interferone y, Follicular Stimulating

Hormone (FSH), interleuchina-2.

A livello sperimentale

citochine anti-infiammatorie: antagonista recettoriale dellinterleuchina-1 (IL-ra),
interleuchina-4, interleuchina-6, interleuchina-10, interleuchina-13.

fattori di crescita: fattore della crescita neuronale (NGF), trombopoietina (TPO),
basic fibroblast growth factor (bFGF), acidic fibroblast growth factor (aFGF),

Per quanto riguardail livello di
innovazione, una recente ricercat
dimostra che su circa 1000 prodot-
ti farmaceutici registrati in Italia
nel periodo 1984-1992 meno del
2% di tali prodotti avevala caratte-
ristica di rappresentare un miglio-
ramento rispetto aleterapie giadi-
sponibili. Per questi ultimi anni, se
si analizzano i prodotti registrati
con procedura centralizzata euro-
pea nel periodo gennaio 1995 -
maggio 1997, s arrivaalla conclu-
sione chesolon. 6 principi attivi ri-
spetto an. 31 prodotti farmaceutici
autorizzati allacommercializzazio-
ne rappresentano un reale progres-
so, documentabile in qualche for-
madi vantaggio per I'ammalato.

Esiste anche un grande divario
fracio che viene prodotto in termi-
ni di ricerca da parte dell’ industria
farmaceutica (che tradizionalmen-
te s occupadello sviluppo di nuo-
vi farmaci) rispetto alle necessita
terapeutiche dell’ammalato ed in
gualche misura degli interessi del
Servizio Sanitario Nazionale che
gestisce le terapie pagandole a
vantaggio dei pazienti.

Malattierare

Esistono circa5000 malattie che
possono considerarsi rare perché
appaiono con bassa frequenza, an-
che se cio che é raro in una certa
area geografica puo essere relati-
vamente frequentein un’ altraarea.
Stati Uniti e Giappone hanno uti-
lizzato parametri diversi per defi-
nire le malattie rare (rispettiva-
mente uno su mille e uno su dieci-
mila) mentre in Europa s € prefe-
rito evitare un riferimento numeri-
co. Le malattie rare sono in gran
parte di origine genetica e sono
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identificabili in tutte le specializ-
zazioni mediche. Le conoscenze
Su gueste malattie sono relativa
mente scarse anche se, recente-
mente grazie aprogetti comeil Te-
lethon, sono stati fatti molti pro-
gressi nella identificazione di ca
renze o modificazioni geniche. Le
mal attie rare possono essere anche
di origine ambientale, in rapporto
con particolari situazioni di inqui-
namento locale. In generale esisto-
no pocheterapie per le malattiera
re e spesso s tratta di terapie non
convalidate; ad esempio latabella
2 riportatutte le terapie che di vol-
tain volta sono state utilizzate nel
trattamento della uremia emoliti-
ca. Inreatae molto difficileche s
possano sviluppare terapie specifi-
chevisto cheil know-how per que-
ste attivita esiste fondamenta men-
te solo nell’industria farmaceutica
e chel’industrianon puo esserein-
teressata a mettere a disposizione
considerevali risorse che non pos-
sono dare ritorni economici ade-
guati. In questo senso le malattie
rare sono state definite* antiecono-
miche” ed i farmaci per le malattie
rare sono di solito denominati far-
maci “orfani”?.

Tabella 2 — Tentativi terapeutici
per lasindrome uremica
emolitica ela porpora
trombotica trombocitopenica.

e Splenectomia 1936 "2
e Glucocorticoidi 1938
e Scambio del sangue 1959 "
e Eparina 1960 ™
e Agenti antipiastrinici 1972 '®
e Scambio del plasma 1976
e Infusioni di plasma 1977 '8
e Prostaciclina 1979
e Vincristina 1979 =
e Immunoglobuline 19835 &

Poichési calcolachetuttele ma
lattie rare rappresentino ameno il
10% di tutte le patologie, non & ac-
cettabile che gli ammalati di ma-
lattie rare siano condannati a non
avere quella speranza che pud na
scere solo dall’ esistenza di unari-
cerca per nuovi farmaci. Occorre
fra |’ altro sottolineare che le ma-
| attie rare rappresentano un contri-
buto anche per la comprensione di
malattie piu comuni; ad esempio
senza le malattie rare della coagu-
lazione ematica, la comprensione
del processi emorragici 0 trombo-

tici sarebbe certamente meno
avanzata. Laricerca sulle maattie
rare non va evidentemente incen-
trata solo sullafarmacologia o sul-
la terapia genica; egualmente im-
portanti sono gli interventi preven-
tivi di consulenzageneticao, in fu-
turo, di modificazioni geniche in-
trodottein rapporto con letecniche
di fecondazione assistita.

Malattietropicali,
infettive e parassitarie

Per ragioni opposte anche le
malattie presenti, soprattutto nei
paesi in via di sviluppo, devono
essere considerate antieconomi-
che. Infatti, anche se S dovessero
scoprire nuovi farmaci per mala
ria, lebbra, tubercolosi, schistoso-
miasi, tripanosomiasi, filariasi, i
pazienti che potrebbero benefi-
ciarne, non avrebbero le risorse
per poterli acquistare. Eppure que-
ste malattie sono ad ata numero-
sitd, secondo quanto viene riporta
to nellatabella 3.

Tabella 3 — Alcuni dati sulle
malattie tropicali piu diffuse

gnificative su recettori, enzimi e
geni di microbi e parassiti che pos-
SONO essere promettenti targets per
sviluppare nuovi farmaci. Analo-
gamente & possibile pensare pro-
prio sulla base delle nuove cono-
scenze, allo sviluppo di nuovi vac-
cini. Tuttavia mancano assoluta-
mente adeguate risorse economi-
che con la conseguente limitazione
dlapossibilitache s costituiscano
gruppi di ricerca dedicati ala me-
dicinatropicae.

Farmaci per non-responders

L e terapie che vengono conside-
rate efficaci, anche per le malattie
pit comuni, non sono efficaci per
tutti i pazienti che vengono trattati.
Questi pazienti — definiti resistenti
0 hon responders—hanno laneces-
sitadi trovare terapie efficaci. Per
dare degli esempi s puo ricordare
che circail 30% dei pazienti con
grave depressione ha una risposta
insufficienteai comuni farmaci an-
tidepressivi (triciclici o inibitori
dell’uptake della serotonina); il
10-20% dei pazienti portatori di
helicobacter pylori (un microrga

Malattia N. di anmalati
Malaria 300-500 milioni
Chagas 18  milioni
Schistosomiasi 200 milioni
Oncocerchiasi 17,8 milioni
Filariasi 100 milioni
Leismaniosi 12  milioni
Tripanosomiasi 300.000

Note Fonte: WHO; 31/7/1995

1,5-2,7 milioni morti per anno
[inolusi circa 1 min di bambini < S anni).
45.000 morti per anno

Laricerca per queste malattie &
molto scarsa ed € limitata ad esi-
genzedi protezione dei militari de-
gli Stati Uniti che possono trovars
ad operare in regioni a rischio.
L’ Organizzazione Mondiale della
Sanita ha tuttora un programma
(TDR —tropical disease research)
per sviluppare farmaci, che tutta-
via soffre di risorse assolutamente
insufficienti (circa 20 milioni di
dollari) per essere significativo.
Fral’dtroi contributi dei paesi in-
dustrializzati per questo program-
ma sono scandal osamente in dimi-
nuzione come pure sono inadegua:
ti i programmi di ricercadella UE
per i paesi inviadi sviluppo.

Occorre sottolineare che mai co-
me in questo momento, la moder-
naricerca haofferto indicazioni si-

nismo considerato responsabile
per I'ulcera duodenae) non ri-
sponde in modo significativo alle
terapie correnti (antibiotici + inibi-
tori dei recettori H2 o inibitori del-
la pompa protonica); circail 7 per
cento dei pazienti che hanno unin-
farto miocardico muoiono nono-
stante il trattamento con i farmaci
fibrinolitici.

| non-responders sono nella si-
tuazione di non avere terapie ade-
guate quando rappresentino una
piccola percentuale dei pazienti e
rientrano pertanto in situazioni as-
similabili a quelle delle malattie
rare. Anche in questo caso lo scar-
S0 numero di pazienti che possono
usufruire di una nuova terapia de-
termina la impossibilita di svilup-
parlaper ragioni fondamentalmen-
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te economiche. E preferibile dal
punto di vistaindustrialerivolgers
alo sviluppo di farmaci che abbia-
no a disposizione un ampio merca:
to.

Diverso e invece il caso di ma-
lattie, comei tumori, in cui laresi-
stenzariguardala maggioranza dei
pazienti: in questo caso I’ incentivo
a sviluppare farmaci attivi su tu-
mori resistenti ai comuni farmaci
antitumorali continua ad essere si-
gnificativo perchéil mercato rima-
ne appetibile.

Necessita di studi compar ativi
per farmaci appartenenti
alla stessa classe ter apeutica

Contrariamente a quanto viene
comunemente ritenuto e come gia
ricordato, le effettive “novita’ in
campo farmaceutico sono relativa
mente rare. || mercato e infatti do-
minato da copie degli stessi princi-
pi attivi, presentati con nomi diffe-
renti, o daanaoghi che sostanzial-
mente non offrono vantaggi so-
stanzidi rispetto ai prototipi. Lata
bella 4 riassume il numero di ana
loghi disponibili per 23 principi at-
tivi che possono essere considerdti
del “prototipi” portatori di realein-
novazione. Si tratta di ben 199
analoghi e di oltre settecento pro-
dotti che competono sul mercato
per ottenere la prescrizione dei
medici. Latabella’5 daun esempio
della ridondanza di farmaci esi-
stente nel settore cardiovascolare.

In redta lo sviluppo di molti
analoghi non risponde a necessita
terapeutiche del pazienti, ma ad
esigenze di carattere commerciae
per conquistare una parte del mer-
cato; in questo senso gli analoghi
di farmaci esistenti sono noti an-
che come farmaci “me-too”. Per
guanto non s possa negare chein
casi relativamente rari qualche
“me-too” mostri una maggiore ef-
ficacia terapeutica o un miglior
profilo quanto ad effetti collaterali,
nella stragrande maggioranza dei
cas i “me-too” non offrono parti-
colari vantaggi, molto spesso nep-
pure sotto il profilo economico.
Ad esempio: 8 analoghi del capto-
pril (il primo inibitore dell’ enzima
di conversione dell’ angiotensina
Il, ad azione antiipertensiva) come
gli innumerevoli farmaci apparte-

Tabdla4—Alcuneclass di farmaci “me-too” in Italia (1994)

no. Classe Principi attivi Prodotti farmaceutici
1 Cephalosporins 28 122
2 NSAID 23 109
3 Benzodiazepines 17 36
4 Heparins 15 25
S Tricyclic antidepressants 14 18
6 Beta-adrenoceptor blockers 13 14
7 Iron salts 13 42
8 Glucocorticoids 12 34
9 Beta-adrenoceptor agonists (aerosol) 11 20
10 ACE inhibitors 11 26
11 Sulphonamide antidiabetics 11 17
12  Ca** antagonists (dihydropyridines) 10 36
13 Prokinetics 8 24
14 Urinary antiseptics 8 40
15 Ho antagonists 7 38
16 Nitrates 7 23
17 Fibrates 6 18
18 Fibrates (selective) B 12
19 Benzamides 6 15
20 Bile acids S 24
21 Anthracyclones S 4
22 Serotonin uptake inhibitors 5 8
23 5-HT3 antagonists 4 9
Tabella5—Alcuneclass di principi attivi e prodotti
distribuiti gratuitamente dal Servizio Sanitario nazionale
per laterapia cardiovascolare.
Classe Farmacologica N. principi N. prodotti
attivi (confezioni)
Glicosidi cardiaci 1 8
Diuretici 15 38
Antiaritmici 7 17
Bloccanti B-adrenergici 16 33
Antiipertensivi 3 12
ACE inibitori 18 70
Bloccanti a-adrenergici 2 15
Inibitori recettori - angiotensina |l 1 3
Nitrati 4 51
Calcio antagonisti 10 SiS]
Simpatomimetici 1 1
Eparine 2 35
Anti coagulanti orali 3 S
Antipiastrinici 2 14
Ipolipemizzanti 4 21
Ipocolesterolenizzanti 4 16
Totae 93 458

nenti agli antiinfiammatori non
steroidel (NSAID) oppure i 12
analoghi del diazepam, ad azione
ansiolitica sono essenzialmentein-
distinguibili se non per minori dif-
ferenze che sono irrilevanti dal
punto di vista terapeutico’. Tutta-
via s deve aggiungere che laloro
equivalenza non & completamente

provata perché gli studi clinici
condotti, non permettono di esclu-
dere che acuni di abbiano in
reata un’attivita inferiore. Infatti
cio chein generdeinteressalein-
dustrie, in assenza di regole che
chiedano una reale comparazione,
e ladimostrazione di una efficacia
analoga ai prodotti gia esistenti
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(equivalenza) in modo da poter ac-
cedere al mercato. Mancano per-
cio oggi seri studi clinici controlla
ti di adeguata numerositaper stabi-
lire quale sia lareade equivalenza
degli analoghi. Né d' altra parte si
puo pensare che I’industria farma:
ceutica redizzi queste ricerche
considerando il rischio — nel caso
che il suo farmaco sia inferiore
agli atri —di perdereil mercato.

Mentre in passato s ricercava
comungue di sviluppare analoghi
che avessero qualche caratteristica
di innovazione, anche se poi la
sperimentazione clinica non dimo-
strava particolari vantaggi, oggi
per molti studi cherichiederebbero
una notevole numerosita, s inizia
una sperimentazione clinica con il
solo obiettivo di mostrarne I’ equi-
valenza rispetto ad un farmaco di
riferimento (vedi I’ esempio ripor-
tato nellatabella 6).

Senza voler entrare nel dettagli
statistici per cui s rimandaallalet-
teratura specialistica®®, lo studio
dell’ equivalenza pone problemi di
natura etica. Infatti una sperimen-
tazione clinica per rispondere ale
esigenze etiche deve essere dise-
gnata in modo tale da poter dare
una risposta certa e deve saggiare
unaipotes che sia vantaggiosa per
I’ammalato. Esporre percio molti
ammalati ad una sperimentazione
sapendo in partenza che il nuovo
farmaco non puo che essere eguale
a quelli gia esistenti, senza poter
escludere che possa essere anche
inferiore, € inaccettabile. In questo
senso e necessario approfondire il
problema coinvolgendo comitati
etici e gruppi di pazienti perché
venga modificata I’ attuale legisla-
zione in modo da evitare che inte-
ressi di puro mercato sovrastino i
diritti dei pazienti. Si potra obietta-
re che in questo modo s bloccail
progresso medico; niente di piu er-
roneo perché il concedere troppo
spazio a prodotti destinati ad au-
mentare il mercato significa dimi-
nuirelerisorseel’impegno per tro-
vare farmaci innovativi; in questo
senso I’analisi delle caratteristiche
pre-cliniche di un nuovo principio
attivo dovrebbe trovare piu atten-
Zione soprattutto quando sia possi-
bile dimostrare che il nuovo pro-
dotto agisca con un meccanismo
d’'azione diverso da quelli gia esi-
stenti. Si pud anche obiettare che

Tabella6 - || problema dell’ equivalenza®

Il rapporto di costo/efficacia consente ai servizi di sanita pubblica di sceglie-
re il trattamento pil economico tra piu alternative di uguale efficacia e si-
curezza. E quindi importante stabilire se un trattamento sia altrettanto ef-
ficace (senza essere necessariamente superiore) rispetto a un trattamento
che, sulla base dei risultati di studi clinici controllati, rappresenta la migliore
terapia possibile per una data patologia. Ma documentare I'equivalenza di un
farmaco rispetto ad un altro non e cosa semplice. La metodologia dei clinical
trial di efficacia non & applicabile tout court al problema dell'equivalenza: il
trial & utile per individuare differenze tra trattamenti; ma se due tratta-
menti non risultano differenti tra loro in termini di efficacia clinica, non ne-
cesseriamente devono essere considerati equivalenti. Alcune linee guida, co-
me quelle suggerite dalla autorita regolatorie europee (CPMP Working Party
on Efficacy of Medicinal Products®, cui si rimanda per dettagli tecnici), mira-
no a prevenire errori metodologici che comportino una lettura acritica dei
risultati di un trial in termini di “equivalenza” anziché di “non differenza”. No-
nostante gqueste cautele l'interpretazione dei risultati di un trial di equiva-
lenza lascia spesso qualche perplessita.

Un esempio

L'INJECT trial® mette a confronto due strategie trombolitiche nel tratta-
mento dellinfarto miocardico acuto. Si ritiene che un nuovo attivatore tes-
sutale del plasminogeno (tPA) sia in grado di ridurre dell1% la mortalita che
si registra comunemente in pazienti trattati con streptochinasi (SK) dopo
linfarto. Ma, data la difficolta di dimostrare quel vantaggio teorico, si vuole ve-
rificare se il trattamento sperimentale sia almeno equivalente a quello stan-
dard.

La mortalita nel primo mese dall'infarto risulta pari al 9.5% nel gruppo SK e
al 8.0% nel gruppo tPA: una riduzione dello 0.5%, che gli intervalli di confi-
denza descrivono come compresa tra una possibile riduzione dell'1.98% e un
possibile aumento dello 0.96%. Il risultato peggiore che ci si pud attendere,
quindi, & inferiore all'1% di aumento della mortalita adottato come criterio di
equivalenza nel protocollo del trial. Tale risultato si allontana ancora di piu dal
limite predifinito dell'1% di eccesso di mortalita, se si considerano solo i pa-
zienti che hanno in effetti ricevuto il trattamento e se si applica un test sta-
tistico meno conservativo a una coda: I'eccesso massimo di mortalita nel
gruppo tPA rispetto al gruppo SK e allora solo dello 0.7%. La conclusione &
per I'equivalenza tra i due trattamenti.

Resta il fatto che un potenziale rischio aggiuntivo dell1% (o dello 0.7%, se si
vuole) & sproporzionato, e quindi difficilmente accettabile, se applicato a un
evento che ha unincidenza del 8% e a una patologia che ha larga prevalenza
nella popolazione generale. Tradotto in cifre significa considerare equivalente
al trattamento standard attuale quello che applicato a 500.000 pazienti col-
piti ogni anno da infarto in Italia potrebbe si risparmiare quasi S00 vite, ma
anche sacrificarne oltre 400 in pil. Le perplessita aumentano quando si con-
sideri la sicurezza di ciascun trattamento: ad esempio, oltre B000 pazienti
nel gruppo tPA, rispetto ai 5000 del gruppo SK, potrebbero andare incontro
a un ictus cerebrale nellimmediato post-infarto. In conclusione: anche se pud
apparire sorprendente, un giudizio di equivalenza richiede ancor piu cautela
che non un giudizio di efficacia. La documentazione scientifica dell'equivalenza
dei trattamenti, inoltre, richiede un affinamento della metodologia dei trial,
che pure ha dato risultati tanto rilevanti in termini di definizione dell'effica-
cia dei farmaci.

guesto atteggiamento restrittivo
non permetterebbe di sviluppare
farmaci generici (quel farmaci che
sono copie di principi attivi che
hanno passato il periodo brevettua-
le e che vengono venduti con il no-
me generico in sostituzione di pro-
dotti con nome commerciale); tut-
taviain questo caso la ragione per

Ridurreil numero
di pazienti trattati inutilmente

L’'impiego di molti farmaci de-
terminadei risultati favorevoli solo
per una piccola percentuale di pa-
zienti che ricevono un trattamento.

cui s studial’equivalenza dei far-
maci generici rispetto agli originali
e quella di diminuire il prezzo,
quindi di ottenere un vantaggio a
favoredi chi —pubblico o privato —
debba acquistare farmaci.

In generale i tratta di farmaci uti-
lizzati in prevenzione primaria o
secondaria che devono venir som-
ministrati per molti anni o addirit-
turaavita. Ad esempio I'impiego
dell’ aspirinanel paziente che abbia
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superato un infarto miocardio ridu-
ce lamortalita del 4% per ogni an-
no. Sequindi s trattaun milione di
pazienti si risparmieranno 40.000
morti al’ anno: unacifraconsidere-
vole che giustifica ampiamente
I’impiego dell’ aspirina. Tuttaviase
si guarda all’ atro aspetto del pro-
blema s pud osservare che ben
960.000 pazienti vengono esposti
al’uso di un farmaco senza avere
alcun vantaggio rispetto alla mor-
talita dovendo invece sostenere ef-
fetti collaterali gravi (ulcera gastri-
ca) seppure in una piccola percen-
tuale di casi.

Lo studio “Woskop”"® impie-
gando la pravastatina (un farmaco
che diminuisce I’ipercolesterole-
mia) in uno studio di prevenzione
primaria ha mostrato una diminu-
zione di mortalita del 2%; cio vuol
dire che trattando un milione di
persone s potevano risparmiare
circa 20.000 morti all’anno; anche
in questo caso pero 980.000 perso-
ne venivano trattate senza specifici
vantaggi, quanto allamortalita, es-
sendo invece esposti ad un possibi-
le rischio di cancerogenesi®. Per
guanto riguarda i problemi che s
pongono nell’ uso delle statine nel
trattamento dell’ ipercolesteromia
vedi latabella?.

E chiaro che studi ad hoc potreb-
bero essere indirizzati a capire
quali siano le caratteristiche dei
pazienti che rispondono positiva-
mente a trattamento rispetto a
quelli chenon sono sensibili. Que-
sti studi permetterebbero di identi-
ficare le popolazioni sensibili e
quindi di diminuire il numero di
pazienti trattati inutilmente. Tutta-
via e difficile che cid avvenga per
iniziativa diretta dell’ industria far-
maceutica perché cio s tradurreb-
be in una considerevole riduzione
del mercato.

Osservazioni finali

Gli esempi sopra riportati indi-
cano chiaramente che esistono am-
pi settori dellaterapiache sono for-
temente carenti o che sono gestiti
in modo non ottimale. Tutto cio di-
pende dal fatto chelanostrasocieta
ha delegato |a stragrande maggio-
ranza delle attivita che hanno ache
fare con lascopertadi nuovi farma-
ci dl’industria farmaceutica. E

Tabdla 7 — Farmaci ipocolesterolemizzanti: quali vantaggi? *

Un percorso modello: il caso delle statine

effetto farmacol ogico:
* biochimico

inibendo l'idrossimetilglutaril coenzima A (HMG-CoA),

le statine riducono la sintesi di colesterolo e la produzione

di LDL da parte del fegato: cosi agendo, riducono i livelli
di colesterolo nel sangue del 20-25%

* biologico

efficaciaclinica

riducono le placche arteriosclerotiche

riducono di 1/3 gli eventi coronarici

- dall'8.5 al 5.0% in prevenzione secondaria

- dal 79 al 5.5% in prevenzione primaria
riducono di 1/3 la mortalita generale

- dall11.5 all'8.2% in prevenzione secondaria

- dal 4.1 al 32% in prevenzione primaria

efficacia
epidemiologica
(effectiveness)

aumentano di 4 mesi circa l'attesa di vita (74.5 anni) di un
uomo di 59 con livelli medio-alti di colesterolo (260 mg/dL)
vanno somministrate a 30 pazienti per S anni per evitare

- 1 evento coronarico
— 1 decesso in prevenzione secondaria

vanno somministrate a 110 pazienti per S anni per evitare
— 1 decesso in prevenzione primaria

cost/effectiveness  in un uomo di 59 con livelli medio-alti di colesterolo
un anno di vita aggiunto costa 5400 $, cioé poco meno di S milioni di lire.

Nota: il profilo di beneficio/rischio e di costo/beneficio di un trattamento non &
mai sufficientemente chiarito. Pur ricco di valutazioni e di informazioni,

I'esempio delle statine — qui

preso come modello — riserva ancora molti

aspetti non ben definiti. Ad esempio, il fatto che la curva di sopravvivenza dei
pazienti trattati con statine nei trial citati tenda a divergere progressiva-
mente da quella del gruppo di controllo lascia supporre che un trattamento

protratto indefinitamente nel tempo

quella osservata durante il periodo

ossa garantire un'efficacia superiore a
ella sperimentazione. In realta, non co-

nosciamo ancora i rischi cui il trattamento espone i pazienti nel lungo perio-
do. Sappiamo solo che questi sono certamente tanto maggiori quanto piu
estesa & |utilizzazione del farmaco nella popolazione. Se si confermasse
nell'uomo il sospetto di cancerogenicita delle statine emerso da modelli spe-
rimentali animali, quale sarebbe il rapporto beneficio/rischio di un tratta-
mento a lungo termine? e — ammesso che sia ancora opportuno valutario -

quello di costo/beneficio?

chiaro che non s puo chiedere, né
tanto meno obbligare chi deve fare
profitto a rinunciare volontaria-
mente a questo scopo. Lo sviluppo
delle conoscenze e delle possibilita
terapeutiche, nonché unamaggiore
consapevolezza dei diritti degli
ammalati al’ equitd, richiede cheil
problema venga impostato in mo-
do differente per rispondere alle
nuove esigenze. Non s tratta quin-
di di penalizzare in alcun modo
I’ attivita dell’ industria farmaceuti-
ca che vainvece integrata per fare
in modo che la scoperta e |’ utiliz-
zazione di nuovi farmaci non siano
condizionate solo da fattori pura-
mente economici®. E percio urgen-
techesi creino nuove forme per in-
centivare le nuove terapie — intese
nel senso piu vasto del termine —
che non sono di interesse industria-
le. Questo obiettivo pud essere ot-
tenuto attraverso una pluralita di

interventi. Anzitutto occorre in
gualche modo mobilizzare nuove
risorse per laricerca rendendo piu
difficile I’ approvazione di farmaci
copiaanaoghi aquelli giaesisten-
ti. Cio s puo ottenere limitando il
numero di registrazioni, in rappor-
to ala diffusione della patologia o
richiedendo piu approfonditi con-
fronti con i farmaci gia esistenti. E
urgente realizzare anche per I’ Eu-
ropa, come gia € avvenuto negli
Stati Uniti ein Giappone, unalegi-
dazione che faciliti attraverso una
esclusivita della commercializza-
zione ed una serie di incentivi alla
ricerca clinica, la disponibilita di
farmaci orfani per lemalattierare e
per lemalattie tropicali. In secondo
luogo occorre mettere adisposizio-
ne adeguati incentivi fiscali attra-
verso una direttiva europea per co-
loro cheredlizzanoricerchedi inte-
resse non-industriale; gli incentivi
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possono essere rappresentati da
contributi, prestiti senza interessi,
detassazioni, fiscalizzazione degli
oneri sociali o atro. In terzo luogo
occorre predisporre una serie di
progetti finalizzati siaalivello na
zionale cheinternazionale. In Italia
lacreazionedi un Consiglio Nazio-
nale delle Ricerche Mediche per ri-
spondere alle esigenze del Servizio
Sanitario Nazionale potrebbe rap-
presentare un utile organismo at-
traverso cui promuoverericercate-
rapeutica di interesse pubblico. A
livello europeo il 5° programma
quadro dell’ EU pud rappresentare
unagrande opportunita, soprattutto
per le malattierare ed i farmaci or-
fani che rappresentano un proble-
ma sopranazionale. Pud essere in-
fine prospettata la possibilita di
redizzareunaAgenziaalivello eu-
ropeo per promuovere e finanziare
attraverso grants e contratti tuttala
ricercaterapeutica che é necessaria
alasanitapubblica

In conclusione esistono oggi
concrete possibilita per realizzare
nuove terapie; tuttavia occorre te-
ner presente che non tutte le nuove
terapie sono di interesse industria-
le e che percido vanno sviluppate
strategie alternative a quelle oggi
dominanti.

Prof. SILVIO GARATTINI
Direttore Istituto di Ricerche
Farmacologiche “ Mario Negri”
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ELIO SGRECCIA

Potenzialita e limiti
del progresso scientifico e tecnologico

L a scienza sperimentale
ed il supporto tecnologico

Il titolo, cosi generale, richiede
alcune precisazioni: anzitutto ci
occupiamo qui del progresso
scientifico-tecnologico in ambito
biomedico, pur sapendo che que-
sto tipo di progresso s inquadrae
s collega nello sviluppo della
scienza moderna con altri fattori
in evoluzione, di ordine culturae
esociale'.

Inoltre mi sembra chiaro che s
voglia riflettere soprattutto sulle
possibilitaelimiti di natura eticee.

Si sache ci possono essere altri
limiti che vengono ad imporsi a
progresso scientifico e tecnologi-
co, ad es., lamancanzadi fondi, la
mancanza di liberta o di istruzio-
ne sufficiente ma qui s vuol par-
laredi limiti etici.

Un'ultima precisazione an-
drebbe fatta in ordine a signifi-
cato della espressione “progresso
scientifico e tecnologico” che u-
nisce insieme scienza e tecnolo-
gia e il loro reciproco legame®.
Nel contesto della nostra tratta-
zione con la parola scienza s in-
tende la scienza sperimentale,
guella cioé che ha assunto a parti-
re da Galilei e Bacone, e, per la
medicina C. Bernard, il metodo
sperimentale.

Per scienza s intendeil proces-
so di acquisizione del sapere at-
traverso la osservazione degli og-
getti, dei fatti e fenomeni naturali
con metodo sistematico e razio-
nalmente convalidato, di tipo in-
duttivo guidato dalla razionalita
volta ala ricerca delle cause.
L’ applicazione del metodo speri-
mentale alla scienza ha apportato
al processo di indagine un tipico
modello razionale che ricerca le

cause dei fetti e dei fenomeni at-
traverso la riproduzione dei pro-
cess alo scopo di scoprireleleg-
gi che governano i fenomeni. Il
metodo sperimentale & caratteriz-
zato da una sua struttura logica
che parte dalla osservazione dei
fatti arricchita dalla acquisizione
delle conoscenze consolidate, po-
ne un’ipotesi interpretativa del
processo causale, procede alari-
petizione del processo in labora-
torio o in vivo, e si conclude con
la verifica dei risultati. E da
sottolineare che tale processo ra-
zionale non e di natura puramente
tecnica e quasi matematica, per-
ché soprattutto nella formulazio-
ne delle ipotes, interviene la ge-
nialitao intuizione, lacreativitae,
talora, il favore della casudlita (s
cercava un risultato e incidental-
mente Si scopre una connessione
causale non perseguita in quel
momento).

Per tecnologia s intende il mo-
mento applicativo della scoperta
scientifica, ma oggi € chiaro che
la tecnologia e legata anche al
momento di ricerca osservaziona:
le-strumentale, perché esistono
tecnologie di indagine conosciti-
va e percio contribuisce ad elabo-
rare un suo sistema di conoscen-
ze; sarebbe percio semplicistico
immaginare una divisione netta
tra scienza e tecnologia, tra pro-
gresso scientifico e progresso tec-
nologico.

Fatte queste necessarie ed ele-
mentari premesse, credo cheleli-
nee di riflessione etica sui valori
orientativi ei limiti che s impon-
gono a progresso scientifico e
tecnologico in ambito biomedico
debbano mettere afuoco oggi due
punti fraloro connessi:

a) qual e il fondamento episte-

mologico del rapporto fra scienza
sperimental e e tecnologia da una
parteel’eticadal’atra; ci s chie-
de, cioe se ¢’'é un motivo razio-
namente giustificante perché
I’ etica intervenga nella elabora-
zione e nell’ applicazione del pro-
gresso scientifico e tecnologico o
S tratta di unaintrusione; e, sup-
posto che ci siatale motivo, quale
e lo spazio che compete all’ etica
nell” ambito dellaricerca scientifi-
caenellesuefas applicative?E il
problema che siamo soliti defini-
re della “giustificazione episte-
mologica’.

b) L'atro tema, conseguente,
sul quale oggi I’ opinione pubbli-
ca e sensihile, & quello dell’ auto-
nomiadellascienzae, conseguen-
tementeil problemadei limiti po-
sti a progresso scientifico-tecno-
logico dalle esigenze etiche.

E su questi due punti che ci sof-
fermeremo sinteticamente, secon-
do il tempo che € assegnato. Come
cornice dla trattazione di questi
punti focali si deve pero ricordare
il fatto datutti ammesso cheil pro-
gresso scientifico tecnologico in
ambito biomedico ha registrato
un’ eccezionale accelerazione in
questi ultimi cinquant’ anni. J. Ber-
nard affermache duerivoluzioni s
sono verificate a partire dall’ anno
1937: anzitutto la scopertadei sul-
famidici avvenutain quell’anno, la
quale“hadato all’ uomo, dopo mil-
lenni di impotenza, la capacita di
trionfare sulle malattie per lungo
tempo letali: latubercolosi, lasifi-
lide, le grandi setticemie, le affe-
zioni delle ghiandole endocrine, i
disordini della chimica degli umo-
ri”s. Alla scopertade sulfamidici
va aggiunta quella della penicelli-
na.

Questa primarivoluzione é sta-
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ta sostenuta e convalidata da
quella sperimentazione clinica
cui il piu famoso C. Bernard ave-
vadato leregoleelo spirito razio-
nae.

L’ altrafaserivoluzionaria é ca
ratterizzata dalle scoperte in ge-
netica e biologia molecolare a
partire da G. Mendel fino a re-
centi traguardi della ingegneria
genetica e della geneterapia.

L'avvento del metodo speri-
mentale ha certamente costituito
un fattore di accelerazione. Maun
ulteriore apporto a questa accele-
razione € attribuibile proprio al
congiungimento tra scienza e tec-
nologia biomedica in uno stretto
nesso di interdipendenza. Non s
puo pensare ad es. allaesecuzione
della diagnosi genetica senza la
messa a punto e |I’'impiego delle
tecniche che ne rendono possibile
I’ esecuzione; ugualmente non sa-
rebbe stata possibile la scoperta
della struttura dei geni e la stessa
lettura del codice genetico.

Metodo sperimentale e impie-
go di tecnologie sempre piu raffi-
nate hanno provocato questa ulte-
riore accelerazione in ambito bio-
medico. || congiungimento trasa-
pere scientifico e tecnologico ha
comportato anche un altro effetto
e cioe la possibilita, non solo di
conoscere, maanche di manipola-
re, di ingegnerizzare edi produrre
cambiamenti nel nesso delle cau-
se e delle strutture naturali.

I sogno della prima epoca spe-
rimentale era quello di carpire il
segreto dellanatura, di scoprirele
leggi dellanatura; I’ ideadel ricer-
catore di oggi, che & supportato
dal tecnologo, € quelladi interve-
nire e cambiare, per ottenere ri-
sultati naturalmente non conse-
guibili. Direi che nel ricercatore
del passato ¢’ eralo spiritodi Ulis-
se, nel ricercatore di oggi c'é
spesso I’impeto e I'ybris di Pro-
meteo. E noto il pensiero di K.
Popper secondo cui il congiungi-
mento tra scienza e tecnica ha
prodotto il “Mondo 3¢ e cioe il
mondo della cultura e della pro-
duttivitd che si colloca nella so-
cieta come esito e risultato del-
I’intervento dell’ uomo sulla natu-
ra

Un ulteriore fattore d’incenti-
vazione e stato messo in luce dai
sociologi ed e I'incentivo sociale
ed economico. Constatiamo sem-

predi pit oggi I’ affermarsi di una
dipendenza della scienza e della
ricerca dalle sollecitazioni della
societa sia di natura culturale sia
di natura economica’. Non occor-
re esemplificare per rilevare I’in-
treccio tra politiche della ricerca,
finanziamenti e progresso scienti-
fico-tecnologico: cid non soltanto
in relazione allaricerca bellica o
di competizione fra gli stati, ma
anche in campo medico. Il lega-
me tra scienza ed economianon &
di per sé negativo qualora sia fi-
nalizzato al rispetto dellavitaeal-
la promozione di autentici valori
umani, ala salvaguardiadella sa-
lute e a superare le malattie; ma
spesso le finalita sono di atro ti-
po; vedi il caso dellaricerca nel
campo della contraccezione-con-
tragestazione e controllo delle na-
scite, o nel campo militare.

Ma affrontiamo orai due punti
checi siamo prefiss in questa ri-
flessione etica.

Il rapporto tra progresso
scientifico-tecnologico
el’etica: lagiustificazione

Secondo alcune indagini sem-
bra che non sia molto diffusa fra
gli scienziati I'ammissione di li-
miti etici della ricerca. Una in-
chiesta di qualche anno fa sugli
interessi degli scienziati® dava
questi risultati:

Autonomiadellaricerca 90%
Questioni conoscitive 80%
Funzioni e responsabilita

degli scienziti 50%

Gestione dellaricerca

einteress politici 40%
Questioni etiche 25%
Scienza e fede 5%

E certamente provocatorial’ af -
fermazione di Robert Nozick se-
condo cui: “i microscopi edi tele-
scopi non rivelano parti etiche™® e
Renato Dulbecco ricordache“ per
secoli gli scienziati S sono tenuti
fuori dalle tragedie della storia,
difendendo I’ autonomia e la neu-
tralita del loro ruolo, nella so-
cieta. Con orgoglio baconiano e
cartesiano hanno respinto ogni
pretesa di controllo e di interfe-
renza da qualsiasi parte venisse:
governo, chiese e autorita’ .

D’ altro canto sappiamo — e lo
testimonia il sorgere stesso della
bioetica— che I’incentivo alari-
flessione etica € venuto spesso
dagli scienziati prima ancora che
dai filosofi: Potter, padre fondato-
re della bioetica, era un ricercato-
re che si pose interrogativi etici;
di fronte alle scoperte relative d
DNA recombinante furono i ri-
cercatori e gli scopritori stessi a
imporsi una moratoria dopo la
Gordon Conference del 1973; la
prima formulazione di regole eti-
che per laingegneria genetica fu
offerta dalla Conferenza di Assi-
lomar nel 1975, costituita dai
maggiori esperti in ambito mon-
diale di manipolazioni genetiche
invitro®.

Molti hanno dato una primari-
spostaal problema checi interes-
sa, unarisposta che appare la piu
owvia |’ esigenzadellariflessione
etica s pone si, ma soltanto nel
momento applicativo; si suppo-
ne, ciog, che laricerca sperimen-
taledi per & sianeutra, mentrele
applicazioni esigerebbero un pre-
Vio esame etico sulle conseguen-
ze e sui rischi2, Questa afferma-
zione é vera, perché nessuno puo
negare che, prima di procedere
al’ applicazione di una scoperta
scientifica in ambito biomedico,
ad es,, dellatecnologia del DNA
ricombinante, sia necessario por-
s unaserie di domande bioetiche
circail fine, le conseguenze, i ri-
schi, ecc. Tuttavia, riconoscere il
ruolo della bioetica e la sua giu-
stificazione soltanto al momento
applicativo sarebbe insufficiente
e limitativo, come meglio vedre-
mo.
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Altri studiosi ammettono in ge-
nerale un’etica intrinseca alla ri-
cerca scientifica, ma soltanto nel
senso dellafedelta ai canoni della
ricerca. Si concretizzerebbe, per-
Cio, tale etica nello scrupolo meto-
dologico, nell’ esattezza della co-
municazione dei risultati, nella
trasparenza dei procedimenti in
modo che siano suscettibili di con-
trollo daparte del mondo scientifi-
co. Questa “etica intrinseca’ alla
ricerca rappresenta un’esigenza
deontologica valida per ogni tipo
di scienza e, quindi, anche per la
bioetica che fa riferimento alari-
cerca biomedica.

Secondo alcuni autori questa
etica intrinseca comprenderebbe
alcune note essenziali che qualifi-
cano laricerca in quanto tale. Il
Merton le ha riassunte in quello
che s definisce il “paradigma di
Merton”: il Comunismo (metterei
risultati a vantaggio di tutti),
I’Universalismo (valutare i risul-
tati da qualunque parte provenga
no), il Disinteresse, lo Scetticismo
organizzato (dubbio sistematico).
E stato cosi costruito I’ acronimo
CUDOQOS; dtri hanno aggiunto la
Originalita ed altri ancora la
Umilta e la capacita del Ricono-
scimento del meriti altrui®s.

Non & mancato chi ha portato
una nota di scetticismo anche su
questi codici, osservando che og-
gi con il prevalere degli interess
economici, laricerca e diventata
PLACE, cioe: privata, locale, au-
torevole, commissionata, esper-
ta.

Ma, scetticismo a parte, I’ etica
propria della ricerca scientifica
nell’ambito della scienze speri-
mentali — ed, in particolare, la
Bioeticanell’ambito delle scienze
biomediche — non s puo limitare
a questi codici di correttezza.
Dobbiamo, infatti, imparare a di-
stinguere la categoriadi cio che é
necessariamente richiesto per
I'eticitadi un'azione dacio che é
sufficiente per un giudizio di pie-
naeticita.

Ad esempio, che un chirurgo
sappia ben impostare un inter-
vento ed eseguire alla perfezione
le tecniche operatorie € un neces-
sario requisito di eticitaprofessio-
nale, manon & sufficiente, perché
s possadire cheil suo intervento
sia etico in tutto e per tutto (nella
validitadelle indicazioni, nell’ ac-

quisizione del consenso, nel ri-
spetto dei beni superiori dellaper-
sona, come potrebbe capitare ad
€s. inuntrapianto di organo per la
cui esecuzione le condizioni di
eticita sono molteplici).

Percio oltre questi due legami
che indubbiamente sussistono tra
ricerca scientifica ed etica (il le-
game sul piano dell’ applicazione
e quello relativo alla deontologia
del ricercatore nel rispetto dei
procedimenti metodologici della
ricerca stessa) ce ne sono altri
non meno importanti. Anzitutto
la verifica dell’intenzionalita del
ricercatore.

Sia il ricercatore che gli orga-
nizzatori ed i finanziatori dellari-
cerca sono persone umane e pos-
sono avere intenzioni buone o
perverse o semplicemente utilita:
ristiche. L'impostazione dellari-
cercaé sempre un progetto erive-
la 0 nasconde una finalita strate-
gica, che potrebbe essere rivolta
dla terapia di una malattia o
al’incremento della produzione
agricola o industriale o farmaco-
logica, 0 potrebbe avere anche
una finalita manipolatoria o alte-
rativa dei processi biologici, co-
me nel caso di un tentetivo speri-
mentale di procreazione interspe-
cieodi alterazionedd patrimonio
genetico del soggetto. A voler
parlare con veritae sinceritalari-
cerca neutra non esiste sotto que-
Sto aspetto.

Questo tipo di eticita o non eti-
cita progettuale, oltre ad avere
una rilevanza in sé e per sé, ha
delle implicazioni notevoli per

coloro che collaborano a livello
subalterno: questi hanno diritto di
conoscere le finalita del progetto
in cui operano ed hanno il dirit-
to-dovere di proporre obiezioni di
coscienza qualora non si sentano
di collaborare strettamente ad un
progetto da ess ritenuto non leci-
to. Né il segreto scientifico né
quello industriale potrebbero to-
gliere questo diritto a chi coopera
strettamente in un progetto che
fosse per sé cattivo o inten-
zionalmente aberrante. In campo
bioetico si possono ipotizzare
molte situazioni di questo tipo: ad
esempio lamessain stato di ricer-
cadi un farmaco abortivo, tipo la
pillola RU 486.

Un altro legame tra ricerca ed
etica fa riferimento a procedi-
menti sperimentali: € I'etica o
meglio labioeticadellasperimen-
tazione biomedica, con tutte le
problematiche relative alla speri-
mentazione sull’ uomo (consenso,
rischi, sperimentazione sui bam-
bini, malati di mente, privi di co-
scienza, feti, ecc.) ed anche sul-
I’animale.

Infatti non basta che ci sia
un’etica dei fini, ma va richiesta
in senso coerente un'’eticita dei
mezzi e dei metodi: anche quando
i fini sono buoni — dare, per esem-
pio, un figlio ad una coppiasterile
— pOSsONOo hon sempre essere leci-
ti i procedimenti scelti; questi po-
trebbero essere lesivi dellavitae
della dignita umana (perdita degli
embrioni fecondati soprannume-
rari). E noto il principio “non sunt
faciendamala ut veniant bona’.

Ma il legame piu profondo, a
nostro avviso, e comprensivo di
tutti i precedenti, che hanno sem-
pre achefare con I’ aspetto opera-
tivo (fini, procedimenti, metodi,
rischi), consistein unaesigenza di
carattere integrativo.

Non dobbiamo, infatti, dimen-
ticare che il metodo sperimentale
€ per sua natura “ riduttivo” del
reale, in quanto considera soltan-
to |" aspetto sperimentabile, quan-
titativo, mentre |’ aspetto piu pro-
fondo e comprensivo, la natura
ontologica ed il valore assiologi-
co del reale, sfuggono ai procedi-
menti del metodo sperimentale®.

Se lo scienziato, ad es., compie
una ricerca sull’ embrione umano
non puo limitarsi ad osservare gli
aspetti etici procedurali sulla cor-
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rettezza metodologica o porsi la
domanda dell’ applicazione dei ri-
sultati, ma deve chiedersi che co-
sa e I’embrione umano, se & un
essere umano, se hail valore di
persona umana o no.

E dalla risposta a questa do-
manda che s chiariscono tutte le
altre risposte bioetiche: quando s
e valutato tutto lo spessore del
reale allora s comprendono le
esigenze etiche sui fini, i mezzi, i
rischi, ecc. Questo fatto e stato lu-
cidamente colto da K. Jaspers,
scienziato e filosofo, quando af-
fermava che la scienza sperimen-
tale dasolanon € in grado di co-
noscere ed avvertire |’ aspetto
qualitativo dellarealta, nélasua
natura nel suo valore profondo, e
non puo dasolacon il suo metodo
neppure chiarirei fini stess della
scienza e dellaricerca scientifica,
perché tutto questo richiederebbe
erichiededi fissarei fini dell’ atti-
vita umana e della vita stessa del-
I’ uomo’.

Anche gli epistemologi piu re-
centi, come Popper ed Eccles,
hanno sottolineato questa limita-
tezza della scienza sperimentale
anche in relazione ai propri pro-
cedimenti metodologici oltre che
rispetto all’ osservazione piu glo-
bale del reale. Percio il legame
scienza-etica 0 meglio ricerca
scientifica e ricerca etica non &
questione di opziondita o una
moda recente, ma € un’ esigenza
molteplice e nascente all’interno
dello stesso procedimento scienti-
fico.

Naturalmente, come abbiamo
accennato, se la domanda nasce
al’interno dellaricerca, larispo-
sta esige un'integrazione del-
I’aspetto sperimentale con la
regltaintegrale e, ciog, nell’ ottica
ontologica ed assiologica del vi-
ventesu cui s compielaricerca; e
percio s rende necessarial’ elabo-
razione di criteri di giudizio che
Non possoNo essere esauriti dalla
ricerca scientifica stessa, ma do-
vranno essere desunti dalla visio-
ne ultima e dal senso globale del-
laredtaconsiderata.

Per riprendere I’ esempio di cui
sopra: se la sperimentazione av-
viene sull’embrione, per uno sco-
po terapeutico o non, ci si deve
chiedere anzitutto qual’ € la realta
globale dell’ embrione umano (on-
tologia) e quale il suo valore (as

siologia); unavolta che s conclu-
de, ad es., con la convinzione che
S tratta di un essere umano, di un
individuo umano, adloraci s deve
interrogare sul significato della
sperimentazione sull’ essere uma-
noindividualees dovraprecisare
il dovere del ricercatore come
quando s trattadi un minorenne.

Per decidere sulla qualita della
ricerca con questa criteriologia
occorrera chiarire, conseguente-
mente, chi €1’uomo, qual eil suo
valore e qual € il suo destino. E
quando s parla dell’'uomo in
quanto uomo, della sua origine e
del suo destino, si va alaricerca
di cio che accomuna ogni uomo,
la sua dignita e la sua trascenden-
zas.

In conclusione, applicando
quanto abbiamo detto a proposito
del rapporto trascienzaed etica, e
conseguentemente al rapporto tra
scienze biomediche e bioetica,
possiamo affermare che la giusti-
ficazione bioetica non riguarda
soltanto il momento stesso della
ricercaed il metodo dellaricerca,
ma in definitiva, |'etica si pone
nei confronti della ricerca biome-
dica come visione integrativa.

Se poi consideriamo la medici-
nasotto il profilo dell’ assistenza e
dell’ organizzazione sanitaria, il
fattore etico diventaancor piu rile-
vante e |’integrazione fra sapere
scientifico e norma etica di com-
portamento diventa piu che evi-
dente. Gli studi prodotti in questi
ultimi anni in campo di antropolo-
gia medica® hanno posto in evi-
denzalaradicaleinsufficienzadel-

I’ unilaterale considerazione scien-
tifica nell’ approccio a concetto
stesso di malattia, di salute, di pre-
venzione e cosi via. L'incidenza
del fattore “personae’, psicologi-
CO e spirituale, in tutto I'ambito
dell’ assistenza € elemento decisi-
VO non soltanto nella valutazione
del benessere del malato, ma an-
che nella valutazione dell’ eticita
dell’ operatore sanitario.

Per quanto riguarda I’ organiz-
zazione sanitaria € ormai ben no-
to che essa presuppone |’ educa-
zione sanitaria, la collaborazione
dei cittadini ed esige come crite-
rio-guida per I’ autoritail concetto
di giustizianell’ assegnazione del-
lerisorse e nell’ offertadelle strut-
ture e dei servizi. Etica dell’ eco-
nomia ed etica sanitaria s incon-
trano sul piano sociale in uno del
capitoli pitimportanti dellaspesa
pubblica nelle democrazie avan-
zate.

Il concetto di integrazione che
qui invochiamo come metodo di
incontro fradivers saperi ediver-
se discipline € stato elaborato dal
teologo Lonergan, in relazione a
rapporto frateologia e altre scien-
ze® negli anni *50.

L’autonomia della scienza
eil suo significato

L’ autonomia della scienza pud
essereintesaindivers gradi e pud
essere sentita pit 0 meno collega
tacon il fattore etico dellarespon-
sabilita. Per rispondere a questa
domanda sulla esistenza o meno
dell’autonomia dello scienziato
dobbiamo pensare le scienze in
rapporto adivers criteri.

Si possono pensare le scienze
sperimentali in rapporto a pro-
prio progetto e alloranotiamo che
aquesto primo livello:

a) ognuna di esse ha un ambito
di riflessione e, percio, considera
laredlta sotto una precisa angola-
zione: I’ oggetto proprio dellafisi-
canon € quello della chimica, né
quello della biologiaecc.;

b) ogni scienza ha una sua me-
todologia di ricerca, frutto della
propria riflessione e della propria
storiadi ricerca;

c) infine ognuna di queste
scienze ha dei suoi propri criteri
di giudizio per accertare e conva
lidarei propri risultati.
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In proposito nota Agazzi: “una
decisione pud essere giudicata
politicamente sostenibile nono-
stante sia svantaggiosa dal punto
di vista economico’?. In questa
ottica ogni scienza ha una sua au-
tonomia.

Questo primo livello di autono-
mia é da tutti ritenuto legittimo.
Ancheil Concilio Vaticano Il nel-
la Costituzione Gaudium et Spes
prescrive il rispetto della legitti-
ma autonomia della scienza: “1l
Sacro Concilio, richiamando cio
che insegno il Concilio Vaticano
I, dichiarache esistono due ordini
di conoscenza distinti, cioé quel-
lo dellafede e quello dellaragio-
ne, e che la Chiesa non vieta che
learti eledisciplineumanesi ser-
vano, nell’ambito proprio di cia-
scuna, di propri principi e di un
proprio metodo; percio, ricono-
scendo questa giusta liberta, la
Chiesa afferma la legittima auto-
nomiadellaculturae specialmen-
tedellascienza’=.

Esiste poi un secondo livello, in
cui s concepisce |I'autonomia
della scienza come indipendenza
dai valori (values-free), inoltre
come indipendenza dai controlli
esterni e, infine, come indipen-
denza nell’ azione di ricerca e di
applicazione. Per ricorrere ad un
esempio storico: chi ha deciso di
costruire la bomba atomica ha
preso una decisione indipendente
dall’esame dei valori morali.

Bisogna precisare che questo
secondo livello spesso viene as-
sunto in blocco in tutte e tre le “li-
berta’ speciamente nella conce-
zioneradicale dell’ autonomia del-
la scienza; tuttavia ci sono alcuni
che, pur dichiarando legittima
I’autonomia dai valori e dai con-
trolli, ammettono tuttavia che,
quando s tratta dell’azione, la
scelta spetta alla societa®. Altri
ammettono i controlli, ma soltan-
to per tutelare la salute pubblica

Dobbiamo valutare un terzo li-
vello nel quale viene sottolineata
soprattutto la responsabilita dello
scienziato e percio I’autonomia
vienelimitata e orientata. Tale re-
sponsabilita viene sottolineata in
letteratura®* in due ambiti: nel-
I’ambito della ricerca pura e nel-
I”ambito dellaricerca applicata.

a) Nell’ambito della scienza
puralaresponsabilitadello scien-
Ziato é relativa certamente alla

deontologia o etica interna (rigo-
re, veridicita, obiettivita, ecc.),
ma richiede anche I’esame e il
giudizio sui mezzi di ricerca, le
condizioni in cui S attua laricer-
ca stessa e anche sugli effetti che
pud produrre la comunicazione
dei risultati. Tutto cio natural-
mente vale anche nell’ipotesi in
cui laricercapurasiain partenza
gia orientata alla sola conoscenza
della verita e non ad altri fini di-
scutibili, nel qual caso il fine cat-
tivo pud danneggiare anche un
procedimento per sé buono. Un
esempio di questo genere puo es-
sere laricercain campo genetico
volta a riconoscere le mappe e il
sequenziamento di alcuni geni o
di tutto il genoma umano: anche
in questo progetto vanno conside-
rati i mezzi e le condizioni di tale
ricerca

b) Ma s dovra considerare an-
che I’ambito della scienza appli-
cata dove sono stati segnalati di-
verss momenti di ulteriore re-
sponsabilita. H. Jonas avverte an-
zitutto che la ricerca scientifica
applicata oggi comporta spesso
I’ espropriazione del risultato che
viene ad essere comunicato e ap-
plicato daaltri. L’ autorefail para-
gone del treno e del passeggero: il
passeggero sceglieil treno per sa
lire verso una direzione, ma poi
non puo pit determinare la velo-
citao letappe o I'arresto ddl tre-
no. Cosi lo scienziato pud sce-
gliere ad esempio, se comunicare
0 no un risultato in relazione a
una determinata scoperta scienti-
fica, mapoi non puo pit determi-

nare la concatenazione delle ap-
plicazioni.

Questo fatto e dovuto all’ orga-
nizzazione della nostra societa
nella quale I'industria si appro-
pria dei brevetti e li_applica nei
processi produttivi. E ovvio che
in questaotticas dovratener con-
to, percio, fin dall’inizio dellari-
cerca delle possibili conseguenze
delle sue applicazioni®.

In questa situazione e sotto
questo aspetto la responsabilita
del ricercatore si concentra nel
momento progettativo e nel mo-
mento comunicativo dei risultati
soprattutto quando si tratta di ri-
cerca applicata. Di conseguenza
le équipes di scienziati che rice-
vono pagamento con finanzia-
menti pubblici, rischiano di per-
dere laloro autonomia e di ritro-
vars nella condizione di non po-
ter farenullacircail controllo del-
le applicazioni; peggio ancora,
c'eil rischio che il momento del-
laricercarisulti un anello nel pro-
cesso di produzione anche di
mezzi etecnologie bellicheeleta
li.

Riflettendo sull’impiego recen-
te di mezzi micidiali nella guerra
contro I'lraq ci si accorge come
sia stato alto il contributo della
scienza nella costruzione, da am-
bo le parti, dei mezzi di distruzio-
ne senza che gli scienziati potes-
sero piu dire unaloro parola.

Autonomia eresponsabilita:
ricomposizione di un’armonia

Per arrivare ad un’ armonia del-
I’ autonomia e della responsabilita
occorreraricercare il punto d'in-
contro non tanto in unamediazio-
ne pragmatica ma in un’integra-
Zione antropologica. La scienza
sperimentale e la tecnologia, che
dlascienzasperimentale si ricon-
nette, nascono dall’ uomo e sono
chiamate, come tutte le attivita
umane, ad operare positivamente
per il beneintegrale di ogni uomo
edi tutti gli uomini. Percio |’ etica
sottesa all’autonomia e ala re-
sponsabilita non pud che essere
un’ etica con una fondazione an-
tropologica e personalista®.

Questa integrazione nella per-
sona tanto piu € necessaria in
quanto la scienza sperimentale, in
forza della sua peculiare imposta-
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zione epistemologica, hon consi-
deratuttalarealta umana, masol-
tanto il suo aspetto quantitativo,
verificabile e sperimentabile, per-
Ci0 la sua conoscenza si riferisce
ad una dimensione del reale che
non pud rappresentare tutta la
realtd. Pertanto |'autonomia dei
procedimenti e del proprio ogget-
to dovra comunque supporre un
riferimento alla totalita della
realtadi cui cio che é sperimenta-
le rappresenta semplicemente una
faccia. Cio tanto pitl € vero quan-
do laredtaosservatasperimental -
mente non € la realtd materiale,
mail regno dellavita o lo stesso
soggetto umano, come avviene
nella biologia e nella medicina
Non s potramai parlare di auto-
nomia assoluta quando il campo
di ricerca sperimentale s riferisce
soltanto a una dimensione di una
realta piu grande. Percio dall’in-
terno dei procedimenti autonomi
della scienza, e autonomi del gra
do di cui abbiamo parlato sopra,
promana |’ esigenza dell’ integra-
zione antropologica. La scienza
dovrariferirs al’uomo singolo e
ala societa, perché € I’uomo che
ponein esserelaricerca, perchéil
bene dell’uomo el fine dellari-
cerca scientifica e sperimentale e
perché il campo stesso esplorato
dalle scienze sperimentali rappre-
senta una dimensione vera ma
settoriale dellarealtd”.

Bisogna aggiungere, per essere
obiettivi e chiari, che il vaore
della scienza e i vaori intrinseci
nella ricerca scientifica, pur rap-
presentando un insieme di valori
importanti perché sono stati capa-
ci di promuovereincalcolabili be-
nefici al’umanita, tuttavia non
rappresentano il bene sommo e
ultimo della vita umana, che non
puo essere messa a repentaglio in
nome della scienza e della tecno-
logia. La persona umana puo e
deve essere arricchita e perfezio-
nata daun complesso di valori in-
dividuali, sociali, morali e anche
religios e trascendenti. Fraquesti
esistono i valori promossi dalla
scienza, che perd non sono gli
unici Né possono essere anteposti
ad altri che sono pit fondamentali
comeil rispetto dellavita o supe-
riori comeil bene morale ddl sin-
golo e della societa. | vaori al-
I’interno della persona, infatti, per
armonizzarsi debbono anche es-

sere considerati in gerarchia.

Si tratta percio di correggere in
guesta concezione personalista e
integrata dei valori della scienza,
quella che Husserl chiamo la“ce-
cita soggettiva’ dello scienziato e
H. Jonas chiama |'"astinenza o
finzione” per indicare e denuncia-
re quell’ atteggiamento di forzata
neutralitad per cui lo scienziato ta-
lora, per rimanere fedele all’ og-
getto proprio dellasua speculazio-
ne, volutamente ignorail soggetto
acui s collegafinalisticamente la
speculazione scientifica?® e percio
volutamente si “astiene” dal con-
siderare i problemi antropologici
e morali che vengono a porsi
al’interno del suo lavoro di ricer-
ca

Per dare concretezza a questa
armonia tra valori delle scienze
sperimentali e valori pit ampia-
mente antropologici, tra autono-
mia e responsabilita dello scien-
Ziato s puo percio concludere con
le seguenti linee di orientamento.

1. Si deve rispettare I’ autono-
miadellascienzadescrittanel pri-
mo livello: I"autonomia dell’ am-
bito proprio, del metodo specifico
e dei criteri di giudizio che sono
propri di ogni scienza. Questa le-
gittima autonomia € anche arric-
chitadai vaori interni propri del-
la scienza in quanto tale. Questi
valori immanenti alla scienza in
quanto tale sono steti ricordati da
Pellegrino®: il perseguire I’au-
mento della conoscenza, laliberta
della ricerca (nel senso spiegato
sopra), I’ universalita de risultati,

la verificabilita e falsificabilita
dei risultati ottenuti, il rigore me-
todologico, |'accuratezza nella
documentazione e nelle osserva-
zioni, I’ ohiettivita delle interpre-
tazioni, I’ onesta nella pubblica-
zione, lacomunicazione dei risul-
tati, I’ammissione della supervi-
sione e ddllacritica

Questa legittima autonomia e
questi valori interni ala ricerca
vanno riconosciuti, difesi e pro-
mossi. In questo senso € da rico-
noscere, percio, I’ autonomiadella
scienza e dellaricercascientifica

2. Si deve escludereil livello di
autonomia che comporti la prete-
sa dell’indipendenza dai valori,
dai controlli e nell’azione. Cio
equivarrebbe a misconoscere la
natura e la funzione antropol ogi-
ca della scienza e della ricerca
scientificaefarne un assol uto. Pe-
raltro nelle questioni mediche e
bioetichein generale, ovelaricer-
ca e la sua metodologia hanno
un’immediata applicazione sul-
I’uomo e sulla societa, questa au-
tonomia sarebbe un assurdo. Si
pensi ad un’autonomia di questo
genere nellaricerca genetica

3. A proposito di controlli da
parte della societa, questi devono
riguardare soltanto gli aspetti di
sicurezza e, di conseguenzail be-
ne comune; o Stato non deve per-
cio intaccare il livello precedente
di autonomia, quello del primo li-
vello.

Per garantire questo fatto spes-
S0 0ggi S suggerisce lamediazio-
ne e associazione di forme di au-
tocontrollo degli scienziati stessi
con il controllo pubblico.

Problema delicato che, in qual-
che modo, condiziona anche la
giusta autonomia della ricerca €
rappresentato dal problemadei fi-
nanziamenti. Laricercafinanziata
dallo Stato e dalle industrie pud
risentire di condizionamenti, che
non sono illeciti sempre e di loro
natura purchéi fini ei mezzi sia
no leciti, siano rispettate le condi-
zioni e controllate le applicazioni:
tutto questo esige, pero, che lo
scienziato non si consideri un sa-
lariato eimpiegato mache, siaco-
me singolo che come categoria,
sappia difendere la finalizzazione
delle ricerche e dei risultati per-
chésiano garantiti i diritti umani e
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i valori imprescindibili della mo-
rale, cosi come s difendeil bre-
vetto e la proprieta scientifica di
una scoperta.

Dobbiamo dire che questo tipo
di autonomiaspesso non viene di-
fesa a sufficienza anche da parte
di chi rifiutail pur legittimo con-
trollo dello Stato per la tutela del
bene comune. Ma con queste ri-
flessioni stiamo entrando in una
quarta conclusione.

4. L’assunzione del carattere di
responsabilita dello scienziato,
esposto al punto terzo. Larespon-
sabilita dello scienziato in fatto di
ricercanon s riferisce soltanto a
rispetto della deontologia intrin-
secadi cui abbiamo parlato, né s
deve vederne I’ esigenza soltanto
nel momento applicativo, quasi
che ci fosse unaricerca neutra e
soltanto una tecnologia moral-
mente impegnativa®.

L’ aspetto etico e percioil carat-
tere di responsabilitariguarda sia
laricerca purache quella applica
ta; riguarda il fine e gli obiettivi
dellaricerca, la sua giustificazio-
ne anche in rapporto a bene co-
mune, alle risorse e alle urgenze,
riguardai metodi — soprattutto la
metodol ogia sperimentale — e ri-
guarda le condizioni con cui si
realizza, ad esempio, il consenso
dei soggetti interessati e la comu-
nicazione dei risultati.

Tale responsabilita nasce so-
prattutto dalla necessita costante
di integrare lo sguardo proprio
dellaricerca sperimentale, che
necessariamente di natura quanti-
tetiva e limitato agli aspetti speri-
mentali, conlo sguardo integrati-
Vo e antropol ogico che deve tener
conto degli aspetti e coinvolgi-
menti dei soggetti. L' ordine mo-
rale rappresenta peraltro nell’e-
sercizio dell’ autonomiaededlare-
sponsabilita dello scienziato non
giauna prigionia 0 una coartazio-
ne, maun ampliamento di otticae
un’ ulteriore valutazione del signi-
ficato globale della ricerca scien-
tifica

Proprio nel momento in cui la
dimensione sperimentale s com-
pletae s integranei valori perso-
nalistici e soggettivi, |’ istanza eti-
caaumentadi peso edi rilevanza.

E ovvio che per coniugare in-
sieme nella ricerca scientifica il
senso dell’autonomia e quello

dellaresponsabilita occorre chela
nostra cultura non privilegi sol-
tanto la “ragione strumentale”,
ma sappia inquadrare le metodo-
logie di ricerca, rispettandone la
loro fisionomia propria, con il
pensiero speculativo e contem-
plativo, che e proprio dellafiloso-
fia e tocca anche la teologia, ala
ricercadi un’integrazione pit am-
piache promanadallo “ splendore
dellaverita’=.

Sul terreno concreto dovrem-
mo concludere, qui richiamando
molti punti specifici sull’ etica
della ricerca e della sperimenta-
zione, sianei riguardi dell’ indivi-
duo sano, sia nei confronti del
malato e in relazione alla speri-
mentazione sui feti e sugli em-
brioni.

Non € possibile nel limiti di
tempo affidati, ma non possiamo
non ricordare acuni limiti invali-
cabili.

a) Il rispetto della vita che &
prioritario per ogni tipo di ricerca
e di sperimentazione: sull’ adulto,
il soggetto sano e il soggetto ma:
lato, quello che é capace di con-
senso e quello che non pud darlo.
Mai lavita, anche quelladel’ em-
brione o del feto pud essere im-
molata per condurre ricerche o
sperimentazioni. La crudele dia-
triba sulla sperimentazione su
embrioni, sia pure “soprannume-
rari”, richiamal’ orrore delle spe-
rimentazioni condotte nei campi
di concentramento.

b) Il principio del consenso in-
formato. Per laricerca sull’ uomo
occorreil consenso informato del

soggetto interessato quando € ca-
pace o dell’ avente diritto quando
si trattadi soggetto inabile a con-
senso (minore o malato mentale).
Da questo consenso s puod pre-
scindere 0 meglio questo consen-
SO Si pud presumere guando il
soggetto € impossibilitato e la
somministrazi one sperimental e di
un farmaco o la conduzione di un
intervento sperimentale si presen-
ta“terapeutico”, cioé afavore del
soggetto su cui s interviene e con
carattere di necessita.

In questo senso si puo accettare
anche I’ intervento sull’ embrione
per la sua salvezza o salute.

c) La proporzionalita del ri-
schio deve essere sempre accerta-
taanchein caso di intervento tera-
peutico, che siarichiesto il con-
senso o che non sia possibile con-
seguirlo. Poiché senza un minimo
di rischio nessun lavoro puo esse-
re fatto o poche ricerche potreb-
bero essere condotte, e perché il
rischio sia accettabile deve essere
proporzionato a beneficio in ter-
mini di salute (il rapporto rischio-
beneficio non coincide coniil rap-
porto costo-beneficio che ha sa-
pore economico) e relativamente
alo stesso soggetto.

d) Laricerca e sperimentazione
sull’ animale deve essere motivata
da chiara utilita o necessita per
I’uomo; deve essere condotta se-
condo norme riconosciute che
evitino inutili sofferenze al’ ani-
male stesso e non influiscano sul-
ladiversita biologicadella specie.

S.E. Mons. prof. ELIO SGRECCIA
Vice-Presidente della Pontificia
Accademia per la Vita
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JOSE ANTONIO PAGOLA

Verso un’esistenza olistica

In una Conferenzache s celebra
alle soglie dell’ Anno 2000 e che &
centrata sulle aspettative e le spe-
ranze per la salute del mondo, non
poteva mancare la preoccupazione
di camminare verso un’ assistenza
maggiormente olistica della perso-
na. Questo modesto intervento in-
tende soltanto ricordare alcuni pre-
supposti e suggerire alcune linee
concrete d' azione.

Allabase del mio intervento, c'&
una convizione: a partire dalla sua
concezione cristiana dell’ uomo, la
Chiesa deve collaborare decisa
mente nellaricercadi unasaluteto-
tae ed integrale di ogni essere
umano. Questo pud essere il suo
grande servizio alla salute dell’ uo-
MO nel prossimi anni.

1. Alcuni presupposti

1.1. 1l recupero del soggetto

“Le malattie in quanto tali non
esistono; noi conosciamo soltanto
persone malate’*. L’ affermazione &
di Ludolf von Krehl, perod raccoglie
una presadi coscienza sempre piu
generaizzata e dalaquale € neces-
sario trarre conseguenze importan-
ti. La “malattia’ € un concetto
astratto che esiste soltanto nel-
I"'uomo concreto. Il reale & la per-
sonamalata.

Per questo, quando la medicina
s struttura come una “ scienza del-
la naturd’ che tratta tecnicamente
la malattia come un processo og-
gettivo, senza tener conto della
persona maata che sta vivendo
questo processo a partire dalla pro-
pria originalita unica ed irrepetibi-
le, lamalattiaumana s spoglia del
Suo carattere personae e storico, il
soggetto umano vieneridotto ad un
organismo e s produce cosi una

grave mutilazione antropologica
nel trattamento medico.

Come ha ricordato I’eminente
professore Pedro Lain Entralgo,
“la biologia umana... € una disci-
plina essenzialmente distinta dalla
biologia animale... I’'uomo non &
un organismo; ha un organismo
che appartiene a suo essere. E il
Suo organismo, ma e anche ‘qual-
cosain pit’, in modo tale che tutte
le realizzazioni del suo essere cor-
rispondono ad acune delle sue di-
mensioni entitative, perd richiedo-
no la partecipazione dell’ intero suo
essere’?,

Quando la medicina pretende di
giungere all’ essenza della malattia
con obiettivita pura analizzando i
sintomi, individuando le cause o
studiando le conseguenze, essanon
deve dimenticare che questi sinto-
mi s producono in un momento
concreto dellastoria di un soggetto
umano, che il passato di questa
personaé in qualche modo interve-
nuto nellagenes della suamalattia
e che le conseguenze di questa si
ripercuoteranno sul suo progetto di
vita.

Comeéovvio, non s trattadi ne-
garei grandi progressi chelamedi-
Cina, intesa come scienza della na-
tura, ha portato con sé nel corso di
questo secolo néignorare lasua ef-
ficacia nella cura dell’ organismo,
bensi ricordare che la seduzione da
parte dell’ oggettivita scientifica e
dell’efficacia tecnica non deve
condurre alla dimenticanza del
soggetto umano. L’ assistenza me-
dica deve occupars non solo della
malattia bensi anche del malato.

1.2.Visoneintegrale
della malattia umana
La malattia non & soltanto un
problema biochimico o un’atera

zione della biologia di questo sog-
getto, bensi un’ esperienza che toc-
cal’ essere umano nellasuatotalita.
Il malato non & semplicemente un
“corpo” e non & nemmeno un sem-
plice “essere vivente'. E una per-
30na, Cioé un essere dotato di intel-
ligenza e libert3, portatore di valo-
ri, relazionato con altri esseri uma-
ni, con una concezione di se stesso
e del mondo, con un progetto di vi-
ta e con unaresponsabilita di fron-
te al proprio destino.

Come dicevail grande pioniere
della medicina antropologica, Vik-
tor von Weizsécker, “la malattia
dell’uomo non é I’avaria di una
macchina, bensi essa non ¢ altro
che egli stesso”. Di qui la neces-
sita di occuparsi delle diverse di-
mensioni della malattia umana,
cioé non solo della dimensione
biologica ma anche di quella psi-
cologica, spirituale, familiare e so-
ciae.

Laprogressiva specializzazione
della medicina ha portato senza
dubbio progresss molti positivi
nellaconoscenzae nel trattamento
dell’organismo ammalato, pero
pud condurre ad un’assistenza
unilaterale e frammentaria che di-
mentica la totalitd del soggetto
umano. La medicina tecnificata e
ultraspecializzata della fine del
secolo ventesimo ha bisogno di
una profondarevisioneispirataad
una concezione antropologica
dell’ essere umano considerato co-
me “totalitaintegrata’. Comedice
I’eminente professore Sandro
Spinsanti, “per recuperare la vi-
sione della totalita, & necessario
camminare controcorrente rispet-
to alla medicina contemporanea,
che haintrapreso il cammino del-
la frammentazione e della specia-
lizzazione. 1l terapeuta ha perso di
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vistail fatto che dietro ad ogni or-
gano malato ¢’ elatotalitade sog-
getto’“.

1.3. Collaborazione
interdisciplinare

Oggi non basta parlare di “uma-
nizzazione della medicina’. E ne-
cessario precisare che questa uma-
nizzazione non avra luogo se non
verrapromossaunacollaborazione
interdisciplinare che si occupi del
malato nella sua totalita di essere
umano. Nel parlare della necessita
di trovare un nuovo paradigmache
liberi I assistenza medica dal suo
attuale riduzionismo biotecnico, il
dottor G. Acevedo ha recentemen-
te ricordato con vigore questo dia-
logo che V. Frankl propone trale
diverse discipline affinché, agendo
in forma centripeta, puntino a-
I’uomo nella suatotalita e si pon-
gano a servizio dellasuasalutein-
tegrae®.

Non s trattadi ignorarel’impor-
tanzadellascienzabiomedicaedel
suo apporto ala salute umana,
bensi di complementare e di arric-
chire guesta assistenza tecnica a
partire da altre discipline e scienze
umane comel’ antropologia, lapsi-
cologia, I’ etica, lateologiao la so-
ciologia. P. Lain Entralgo dice
che, in realta, “non deve esserci
necessita e dolore dove il medico
non giunga; e, per lo meno nello
spirito, egli deve essere formato
nei confronti di un ambito tanto
immenso, ed esercitarei suoi occhi
di fronte dlatotalitadi quanto nel-
I’'uomo richiede aiuto”®.

La collaborazione interdiscipli-
nare esige che venga riconosciuto
il carattere pluridimensionale del-
I’ assistenza al malato assumendo
da ogni disciplinai propri limiti e
la propria responsabilita nella sua
attenzione integrale. Nessun ridu-
zionismo e legittimo nell’ assisten-
za all’ essere umano malato. Come
diceil dott. Acevelo, nell’ elaborare
end precisarel’ operato nei riguar-
di della persona malata, “nessuna
disciplina scientifica pud limitars
del tutto a questo o a quel settore,
pretendendo di ottenere da ri-
sultati totali””. Il riduzionismo nel-
I" assistenza all’ammalato (biologi-
smo, psicologismo, spiritualismo)
€, infondo, un procedimento pseu-
do-scientifico che non s prende
cura delle necessita dell’ essere
umano nella suatotalita.

2. Verso un’assistenza olistica

2.1. L'atto medico
al servizio dell’ammalato

| progressi scientifici e tecnolo-
gici non devono oscurare |’ obietti-
vo fondamentale dell’ atto medico
che non é dtro che quello di “aiu-
tare sempre, curare quando € pos-
sibile”. Quanto piu complesso e
sofigticato €lo sviluppo dellatecni-
ca sanitaria, tanto piu bisognariaf-
fermare il ruolo di homo adjuvans
proprio dell’ operatore sanitario.
Questi non & soltanto un abile ma-
nipolatore della tecnica medica,
non e soltanto un osservatore di cio
che s sta producendo nel paziente.
Egli &€un “terapeuta’, cioé una per-
sona al servizio del malato, secon-
do il significato etimologico origi-
nale del verbo “therapéuein”, cioé
“servire’.

Cio non vuol dire in nessun mo-
do adottare una posizione negativa
di fronte alla medicina tecnologica
né sottovalutare il servizio profes-
sionale. Al contrario, si tratta di
elevare questo lavoro a suo livello
pitu umano ponendolo al servizio
umile, ma allo stesso tempo piu
rede, di questo “essere dolente”
che éil malato.

Sarebbe un errore continuare a
sviluppare la tecnologia medica
senza chiedersi dell’uomo nella
sua totalita, senza riflettere mag-
giormente sul “perché’ e sul “per
che cosa’ di questa tecnologia o
lasciando senza risposta tante ne-
cessitadel malato che chiededi es-
sere assistito, trattato, curato, non
come una cosa 0 un organo, bensi

come un essere umano bisognoso
di aiuto risanatore. Nel linguaggio
medico contemporaneo s € soliti
utilizzare una terminologia di
chiaro contenuto bellico in cui la
medicina € equiparata ad una bat-
taglia contro la malattia (lotta con-
troil cancro o I'AIDS, vittoria su
malattie una volta inguaribili,
sconfittadi fronte allamorte, ecc.).
A volte un linguaggio umile e re-
sponsabile di servizio a malato,
esserefragile e dolente, masempre
ala ricerca di vita e salvezza,
esprimerebbe meglio la vera natu-
radell’ atto medico.

2.2.'assistenza alle diverse
necessita del malato

Si potra avanzare in modo effi-
cace verso | assistenza olistica sol-
tanto pomuovendo servizi adeguati
che rispondano alle diverse neces-
sita del malato da una prospettiva
di attenzione al’integralita del
soggetto. Cio significa non solo
sviluppare I’incontro e la collabo-
razione del medico con altre figure
professionali (psicologo, cappella
no, assistente sociale), con familia-
ri e amici del malato, con il volon-
tariato specializzato, ecc., ma an-
che stabilire, coordinare ed integra-
re dl’interno della struttura sanita-
riadei servizi di assistenzapsicolo-
gica, spirituae, sociale e familiare.

Questa impostazione interdisci-
plinare diventatuttavia piu urgente
nell’ assistenza al malato termina
le, guando non s tratta di restaura
relasalute dell’ organismo bensi di
prendersi curadelle diverse neces-
sita che I'avvicinarsi della morte
suscitanell’ essere umano. Di fron-
te ala morte inevitabile e vicina,
importante non €& curare, bensi
prendersi cura, aleviare, accom-
pagnare. E soprattutto allora che
bisognaprestare al malato ladovu-
taassistenza alle sue necessita non
solo di tipo fisico bensi anche di
ordine affettivo, familiare, spiri-
tuale e religioso®.

2.2.1. Assistenza psicologica.
Benché sia facile constatare una
certa sfiducia e diffidenza nei con-
fronti della presenza dello psicolo-
go assieme a malato, €& evidente
che I assistenza psicologica pud e
deve completare I’ attuazione bio-
medica soprattutto in malati che
presentano necessita particolari di
tipo psico-emotivo (si pensi ad
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esempio agli interventi chirurgici
invalidanti, alle mastectomie, alle
amputazioni che provocano un de-
terioramento della propriaimmagi-
ne, ecc.).

D’dtra parte, problemi tanto im-
portanti come I’ alleviamento del
dolore esigono non soltanto che
venga trattato il dolore fisico, ma
anche che si presti attenzione alla
sofferenza morale o alle reazioni
emotive della persone di fronte
al’incertezza di una prognosi in-
fausta, ala possibile separazione
dai propri cari, dla paura della
morte, ecc.

Questa attenzione agli aspetti
emotivi e psicologici del malato da
parte di un servizio specializzato
non deve deresponsabilizzare il re-
sto degli operatori sanitari né im-
poverireil loro rapporto con il ma-
lato, rapporto che deve essere sem-
pre attento alle sue reazioni e alle
sue sofferenze nel corso del pro-
cesso della malattia. Al contrario,
deve essere intesa nel quadro di
una stretta collaborazione e deve
servire a sensibilizzare tutto il per-
sonale sanitario arricchendo il rap-
porto terapeutico medico-malato.

2.2.2. Assistenza sociale. E ne-
cessario anche pensare all’assi-
stenza sociale, soprattutto ad am-
malati che, per lanatura stessadel-
laloro malattia o per divers fattori
d’ ordine sociae e familiare, sono
piu bisognosi di aiuto: invalidi o
malati cronici con cattivaqualitadi
vita, pazienti con un ambiente fa-
miliare o sociale conflittuale e de-
teriorato, anziani soggetti alla soli-
tudine e al’isolamento, giovani
minati dalla droga o dall’ AIDS,
malati psichici emarginati...

Tale attenzione puod abbracciare
un campo molto vasto di aiuto so-
cide tanto al malato ospedalizzato
guanto a malato cronico o conva
lescente a casa propria: risoluzione
di problemi di tipo familiare e la-
vorativo, orientamento ed aiuto
nello svolgimento di pratiche buro-
cratiche (pensione, riconoscimento
di invalidita, ecc.), auto economi-
co per risolvere necessita di ordine
materiale, ecc.

Questa assistenza sociale deve
essere espressione dell’ attenzione
che ogni societa deve rivolgere ai
suoi membri piu bisognos ed indi-
fesi. Integrata in modo adeguato
nella struttura sanitaria, essa arric-

chirebbe significativamente |’ assi-
stenza ai malati piu poveri ed
emarginati della societa. Non dob-
biamo dimenticare, d’ dtraparte, la
giusta osservazione di S, Spinsanti
il qualeindicache “nella prospetti-
va di una popolazione ospedaliera
costituita in misura crescente da
malati cronici ed anziani, I'inter-
vento ‘sanante’ dell’ assistenza so-
ciaes rendeindispensabile’.

2.2.3. La collaborazione fami-
liare. Non dobbiamo dimenticare
chelamalattia pud generare molte-
plici necessita che, senza ricadere
sotto la responsabilita diretta del-
I’ operatore sanitario, richiedono
tuttavia di essere attese in modo
adeguato. Ci sono malati bisognosi
di sicurezza, di amore e di autosti-
ma; pazienti che hanno bisogno di
incoraggiamento edi vigorein mo-
menti di abbattimento; altri cerca-
no compagnia per affrontare la
propria solitudine o speranza per
assumere la propria malattia o la
propriamorte. Si trattadi bisogno-
si che devono essere attesi piu dal
punto di vista della vicinanza ami-
chevole, dell’affetto e della gra-
tuita che da quello professionale.

Lafamiglia puo svolgere in non
poche cose un ruolo fondamentale,
soprattutto nell’ accompagnamento
del malato terminale. E certo chele
famiglie spesso hon sono preparate
né in grado di prestare questo ac-
compagnamento “sanante”. Di qui
lanecessitadi curare apartiredala
struttura sanitaria non solo I’ ade-
guata presenza del familiari insie-
meal malato, bensi anchelaconsu-

lenza e il dovuto discernimento in
Ciascun caso.

2.2.4. Diverse forme di volonta-
riato. Dalla stessa prospettiva, non
bisogha neanche escluderelacolla
borazione di diverse forme di vo-
lontariato specializzato, capace di
awvicinarsi al malato con amicizia
e solidarieta gratuita. La sua pre-
senza puo essere, in acuni cadl, di
grande importanza per liberare il
malato dall’isolamento ospedalie-
ro, per esprimergli la vicinanza
dellacomunitaumanao religiosaa
Cui appartiene e per aiutarlo, in de-
finitiva, aviverelapropriamalattia
maggiormente legato ai valori, ai
simboli e ale credenze che danno
senso dlasuavita.

Sappiamo che esistono difficolta
nell’ articolazione di questo volon-
tariato nella struttura sanitaria, qua-
li lanecessitadi evitare abusi e in-
terferenze dannose, la preparazione
del volontari, ecc; pero e necessario
continuare ad incoraggiare le espe-
rienze esistenti cercando formule
sempre piu adeguate”. In questo
senso ci sembra che la Chiesa deb-
ba continuare a promuovere la col-
laborazione dei laici nellaPastorale
Sanitaria, assicurando meglio lavi-
cinanza e I’ attenzione della comu-
nita cristianaa malati.

2.3. L' assistenza spirituale
ereligiosa

Pur senza essere negata per prin-
cipio, I' attenzione religiosa & spes-
SO emarginata o discreditata come
gualcosa di importanza secondaria.
L'assistenza medica s occupa
esclusivamente dell’ organismo ma-
lato. L’ assistenza psicologica igno-
ra frequentemente la dimensione
spirituale e trascendente della per-
sona limitandosi a ricomporre o
psichismo umano come un proces-
S0 chiuso in se stesso. L' assistenza
religiosa viene quindi vista come
un intervento non necessario e per-
fino inopportuno. In questo modo,
operatori sanitari e cappellani 0 as-
sistenti religiosi lavorano ignoran-
dos reciprocamente, senza scoprire
la complementarieta dei loro servi-
Zi e senzatrovare canali di collabo-
razione per un’ assistenzaintegrale
a malato.

Tuttavia, ogni malato, qualun-
gue sialasuavisione religiosa, la
suafedeoil suo atteggiamento esi-
stenziale nei confronti della vita,
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hadiritto ad essere rispettato ed at-
teso nelle sue richieste e necessita
di ordine spirituale. La malattia
grave e la prossimita della morte
SONo esperienze dense che toccano
lapersonanelasuaintimita. Il ma
lato pud aver bisogno di curare fe-
rite che trascina dal passato, trova
re un senso alla propria esperienza
dolorosa, affrontare sentimenti di
colpevolezza, aprirsi con fiduciad
mistero, riconciliarsi con se stesso
e con Dio, chiedere perdono, sen-
tirsi accettato, lasciare questa vita
con speranza e pace... Non c¢i sara
veraassistenzaolisticase non ci s
prendera cura di questa dimensio-
ne spirituale, trascendente e reli-
giosa del malato. Di qui la neces-
sitadi rivalorizzare I assistenza re-
ligiosa, non come un intromissione
staccata dalle atre cure sanitarie,
bensi come un servizio integrato
nell’ attenzione alatotalita dell’ es-
sere umano ammal ato.

Questa assistenza spirituale e re-
ligiosa ha un’importanza particola
re nell’ attenzione al malato termi-

nale. La Chiesadeve adoperars af-
finché nessun malato sia abbando-
nato a proprio destino, alasperan-
zadi una morte pitl 0 meno presa
gita, come se non fosse necessario
nessun aiuto né accompagnamen-
to, eccetto il controllo efficace de-
gli apparati assistenziali. Qualcuno
si deve occupare di lui come perso-
na con un destino trascendente e
deve offrirgli I’ aiuto necessario per
vivere la propria morte in modo
degno, responsabile e fiducioso.

E in questo contesto di assisten-
za integrale che trova il suo vero
senso |’ accompagnamento cristia-
no al malato, la preghiera con lui e
per lui, la celebrazione del sacra-
mento dellariconciliazione, la par-
tecipazione all’ eucaristia, e il sa
cramento dell’ Unzione degli infer-
mi in cui la Chiesa chiede e cerca
per il malato lasalute totale offren-
dogli lagraziasalvificadi Cristo™.

P. JOSE ANTONIO PAGOLA
Vicario generale di San Sebastian,
Spagna
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Ecologia, creazione, salute

Negli ultimi trent’anni il movi-
mento ecologico & stato caratteriz-
zato da un vigore, unafrequenza e
una militanza che hanno favorito
una nuova coscienza ecologica ge-
neralizzata. Temi come: migliora-
mento dell’ ambiente, qualita della
vita, inguinamento, tecnologie
blande, riciclaggio, ecc., s ripeto-
no in tutti i contesti sociali, come
espressione di una nuova sensibi-
litane confronti del deterioramen-
to dellanatura, dei campi, dei mari,
dei fiumi, dei boschi, delle citta,
dell’ aimentazione, ecc.

L’ ecologia, in quanto scienza,
non hacreato né promosso il movi-
mento ecologista nelle sue diverse
manifestazioni ed espressioni, ma
ha fornito la necessaria informa-
zione sulla natura e I’ ambiente, de-
stando e stimolando un’ inquietudi-
neforte e generdizzata di fronte al
deterioramento del mondo natura-
le. L’ ecologia haricordato un fatto
evidente: chel’ uomo puo agireilli-
mitatamente e senza controllo sulla
natura senza soffrire le conseguen-
ze, a breve o0 a medio termine, del
superamento di certi limiti. Laspe-
cie umana fa parte della natura. E
di fronte agli analisti della natura,
I’uomo con il suo comportamento
incontrollato sta segando il ramo
sullaquale & appoggiato.

Dall’ ecologia, in quanto ramo
dellabiologia, € nata la nozione di
protezione della natura. E dalla co-
scienza ecol ogicadelle scienze bio-
logiche s € passati ad altre scienze,
che allo stesso modo accusavano le
trasgressioni dell’uomo nel mondo
naturale. La demografia si € oppo-
sta ala galoppante crescita della
popolazione mondiale e ale so-
vrappopolazioni; I’ etnologia ha de-
nunciato gli attacchi contro le etnie
e le culture minoritarie da parte di

societa e di culture piu forti ed
avanzate tecnologicamente; la so-
ciologia ha fatto un’apologia del-
I’'uomo naturale ed ha accusato
I’'uomo occidentale di essere addo-
mesticato. Tutto questo haincisoin
modo evidente sulla scienza econo-
mica, su quellapoliticae sullastes-
sasocietaindustriale, con ripercus-
sioni immediate sulla psicologia, la
filosofia e la teologia. L’ ecologia,
vista in una prospettiva interdisci-
plinare, vede I’ uomo radicalmente
inerente al mondo naturale, e quan-
do questo vienetrasgredito, egli ne-
cessariamente ne risente. L’ ecolo-
gias presentain questo modo co-
me“vincolotrale scienze naturali e
quelle sociai”, secondo il sottotito-
lo che E. Odum hadato al suo Trat-
tato d'ecologia. Cio vuol dire chei
problemi sociali ed economici che
si accusano nella disugualianza e
nell’ingiustizia, sono intimamente
condizionati dal modo con cui gli
ecosistemi vengono visti e trattati.

La coscienza ecologica, come
sottolinea Edgar Morin, ¢i pone dei
seri problemi e ci obbliga arivede-
rei presupposti dellacivilizzazione
industriale cosi come sono: la se-
parazione cartesiana dell’uomo-
soggetto di fronte a mondo come
oggetto manipolabile; la scienza
concepita come conoscenza ogget-
tiva e come strumento onnipotente
di sperimentazione e di trasforma-
zione; I’idea trionfante ed operati-
va, tanto nel mondo capitalistico
quanto in quello marxista, dell’ uo-
mo conquistatore della natura. At-
tual mente esi ste uno spiccato senso
per I’ ecologiaperchélanaturaé un
mondo che abbiamo perso, ed a
gual e non possiamo rinunciare per-
ché é la nostra patria naturale, in
Cui tutti noi viviamo, ¢i muoviamo
ed esistiamo.

Un certo numero di sostenitori
dell’ ecologia parla di una ecologia
planetaria o inglobante cercando di
inserire in un sistema integrante le
componenti naturali, tecniche e
culturdli. La natura e I’ orizzonte
adeguato della societa; perd la so-
cieta non puo essere ostile adla na
tura bensi deve integrarsi in essa.
Non é possibile unanatura pura.co-
me nemmeno una societa pura. La
coordinata natura-uomo-soci eta-
tecnica deve essere illuminata da
principi orientativi, cioé culturali
che, superando la diaettica del-
I’ antagonismo irriducibile, sfocino
in unaunitadi comunione edi soli-
darieta,

| complessi sistemi del mondo
reale (mondo naturale, mondo tec-
nico, mondo umano) non dovreb-
bero sviluppare le proprie intime
possibilita concrete in atteggia-
menti antagonistici bensi in dimen-
sioni integratrici e interrelazionate.
“1I nostro universo pluri-ecologico
— scrive Morin — € un universo in
Cui tutto s organizza a partire da
innumerevoli interazioni tra le
componenti fisiche, chimiche, cli-
matiche, vegetali, animali, sociali,
economiche, tecnologiche, ideolo-
giche’t. Esiste unamutuarelazione
ed interdipendenza tra ecologia,
sociologia, economia, politica e
ideologia.

La nuova scienza ecol ogica cer-
cadi metterein evidenza problemi
fondamentali ed urgenti che s ri-
feriscono alla vita della natura,
delle societaviventi e delle societa
umane, cioe il rapporto dell’uomo
con la natura in tutta la sua am-
piezza e problematicita. Per Mo-
rin, “I’ ecologiageneraleélaprima
scienza che, proprio in quanto
scienza (e non comerrisultato delle
tragiche conseguenze delle sue ap-
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plicazioni, come é stato il caso
della fisica nucleare e come sara
presto il caso della genetica e del-
la scienza del cervello), esige una
presa di coscienza quasi diretta
Ed élaprimavoltache la scienza,
e non lafilosofia, ci pone il pro-
blema del rapporto tra umanita e
naturavivente’2,

Nel corso della storia la specie
umana ha modificato profonda-
mente gli ecosistemi, fino a punto
che certe modificazioni sono risul-
tate irreversibili, come nel caso
della deforestazione e dell’ eccessi-
va conversione del territorio in pa-
scoli. L'industrializzazione, I’ urba-
nizzazione, lo sviluppo di tecnolo-
gie applicate, I’enorme aumento
demografico, I’automazione e la
razionalizzazione, hanno causato
una seria e profonda destabilizza-
zione di certi ecosistemi che di per
sé erano stabili. In Europa e in
America questo processo si € svi-
luppato in modo smisurato da un
secolo e mezzo a questa parte, tan-
to che i danni compiuti contro
I’ambiente nel milioni di anni pre-
cedenti risultano molto minori per-
chél’uomo s limitava ad una eco-
nomiadi tipo forestale erurae.

La distruzione dell’ambiente
perpetrata attualmente attraverso
I’economia mondiae e le tecnolo-
gie prepotenti, porrain serio peri-
colo lasopravvivenzadell’ umanita
nel secolo futuro. Gli scienziati ri-
petono e dimostrano che lacombu-
stione di carburanti fossili elacon-
taminazione ddl suolo, dell’acquae
dell’ aria mediante agenti contami-
nanti ei fertilizzanti chimici, porte-
ranno ala distruzione della flora e
della fauna, ad un cambiamento
profondo del climae ad unaminac-
ciaper lastessavitaumana. La so-
cieta industriale avanzata harotto
I"equilibrio organico dellaterrae s
incammina, se non s effettua
un'inversione di rotta, verso la
morte ecologica universale, di cui
parlano gli ecologi e gli ecologisti.
Si parlaanchedi un“gigantesco di-
sfacimento del nostro ambiente’s.

Viene annunciato che il pericolo
di un collasso ecologico dellaterra
e maggiore di quello di una cata-
strofe nucleare, in quanto quest’ ul-
tima & possibile soltanto fintanto
che la catastrofe ecologica sara il
destino sicuro dell’ umanita, se non
s attua un cambiamento nellapoli-
tica economica e nel progetto di

sviluppo incontrollato ed irrazio-
nae.

Gli studiosi dell’ ambiente sono
soliti offrire un panorama quasi
dantesco del deterioramento della
natura. Essi dicono che stiamo vi-
vendo alivelli insopportabili di in-
guinamento e che siamo minaccia
ti dauna eco-catastrofe. Ne sono la
prova le nubi tossiche, la pioggia
acida, la distruzione progressiva
dei litorali, i residui chimici, |’ ef-
fetto serra, I’ erosione dello strato
di ozono, ladistruzione dellaiono-
sfera, ecc. Tutto cio e effetto di una
serie di cause che incidono e con-
corrono alla cris ecologica. Pero i
fattori principali ritenuti i piu inci-
sivi sono: I'inguinamento, la dimi-
nuzione delle risorse naturdi, la
politica degli armamenti e la so-
vrappopolazione, che & meglio
anadlizzare a parte.

Tanto in America quanto in Eu-
ropa € gia entrata pacificamente
nell’ universo del discorso sociale
questa paroladlucinante: il terrici-
dio. L’ eradellatecnica starivelan-
do il senso profondamente ontolo-
gico delle categorie del possederee
del tenere. Ci troviamo non soltan-
to di fronte ala perdita di alcuni
beni che possediamo, ma di fronte
aqualcosadi piu radicale, laperdi-
ta di cid che siamo. Con grande
saggezza G. Marcel diceva che
“I"inquinamento appare una conse-
guenzainevitabile e materializzata
di un errore specificatamente meta-
fisico”*. Pretendendo di conquista-
relanatura, I’'uomo I’ hasfigurata. |
prodigi della tecnica hanno offerto
grandi progress per I’uomo e per il
suo benessere, pur se non atultti al-
lo stesso modo, perd haanche pro-
dotto un mondo frantumato e ha
denaturato sorella-madre terra, co-
me direbbe Francesco d’' Assisi. |l
problema ecol ogico ha proporzioni
tali da non essere riducibile ale
scienze biologiche e fisiche, come
fu alle origini, bensi appartiene a
discorso interdisciplinare.

L’ avvicinamento dell’ uomo ala
natura e condizionato da unafilo-
sofia precedente, praticataalivello
conscio o inconscio. Fin dalle ori-
gini del pensiero filosofico, per 1o
meno occidentale, c¢i troviamo di
fronte alla contrapposizione e dla
dualitatral’uomo e la natura. Tan-
to la filosofia quanto le scienze
moderne hanno accentuato questo
dualismo. Le tradizionali divisioni

traio e non io, tra soggetto ed og-
getto, tra corpo ed anima, tra pen-
siero e materia, tramondo interiore
e mondo esteriore, esprimono ripe-
tutamente la dualitd uomo-mondo,
e tutto cio dipende dalla cosmovi-
sione chel’uomo s éforgiata.

La modernita & caratterizzata
dall’ enorme predominio della sog-
gettivita, dalla imposizione del-
I'intelligenza, dalla volonta e, per-
fino, dalla propria immagine del-
I’uomo. La soggettivita scatenata
si € manifestata principalmente nel
dominio dell’uomo sulla natura at-
traverso la scienza e la tecnica. Il
progetto del dominio nell’ era tec-
nologicanon si éfermato nélimita
to a campo delle cose e degli esse-
ri irrazionali, bensi & passato a spe-
rimentare audacemente anche la
stessa natura dell’ uomo attraverso
interventi  biochimici, invasioni
psichiche ed esperimenti di inge-
gneria genetica. |l subordinamento
della soggettivita sembra basarsi e
giustificarsi nel dominio incontrol-
lato dell’ uomo sulla natura.

L’ inquinamento e il deteriora
mento dellanaturahanno radici an-
tropologiche e metafisiche, che de-
VONno essere riviste per intavolare
un nuovo dialogo vitale e costruitti-
votral’uomo elanatura. Lamadre
terra non pud essere considerata
come una semplice possibilita tec-
nica e come una miniera inesauri-
bile né come un magazzino acui ri-
correre facilmente, bensi come
I’ orizzonte vitale e necessario del
nostro essere nel mondo. L’uomo
ha bisogno della natura cosi come
lanaturahabisogno dello spirito. 11
rapporto uomo-natura si-ricom-
porra soltanto con una metafisica
dell’amore e con una ontologia
della partecipazione rispettosa.

Nonostante I’ affermazione filo-
soficachel’ uomo eil mondo costi-
tuiscono un sistemae sono chiama:
ti a condividere una stessa avven-
turaumanae mondana, 1o sviluppo
dellarealta concreta e storica del-
I’uomo-mondo o natura non con-
vince e provocanon di rado un sen-
timento di abbandono, di ostilita o
di esilio. Heidegger, nella sua Let-
tera sull’umanesimo®, parla del-
I"'uomo moderno apolide, non solo
inquanto si éverificato I’ oblio del-
I’ essere, bensi in quanto non s sen-
te accolto e protetto nell’ orizzonte
mondo. Di cio é testimone Nietz-
sche, che tanto energicamente ha
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descritto questo essere apolide.
Precedentemente Hegel 1o aveva
espresso nel suo concetto di estra-
neamento, e piu tardi Marx lo rac-
cogliera nella ripetuta parola alie-
nazione. Il sentimento di esilio edi
sradicamento € cosi accentuato
nella nostra epoca che “I’'essere
apolide s trasformanel destino del
mondo”¢, creando in non pochi uo-
mini moderni un atteggiamento di
aggressivita permanente e di vio-
lenza contenuta o scatenata.

L’armonia o la disarmonia tra
I’uomo e la natura dipende dal fat-
to che |’uomo tratti la natura come
un oggetto utile o lainterpreti co-
me uno spazio vitale e non riduci-
bile ad utensile né maneggiabile a
capriccio, in quanto lanaturanon &
néla, néin me, né contro me, ben-
si con me. E tanto la natura quanto
ogni cosa haturale hanno il proprio
valore e significato e “disconosce-
re che ogni cosa hala propria con-
dizione e non quella che noi pre-
tendiamo €&, secondo Ortega, il ve-
ro peccato “cordiale’, cheio chia
mo peccato capitale, in quanto
prende origini dalla mancanza di
amore. Nulla ¢’é di tanto illecito
comerimpicciolireil mondo conle
nostre manie e la nostra cecita, di-
minuire larealtd, sopprimerefanta-
siosamente pezzi di cio chee’”. Bi-
sogna considerare che anche le co-
se naturali hanno la loro pro-
fonditd, interioritd e dimensione
peculiare che sfuggono facilmente
alavessazione dell’ uomo.

La razionalita moderna porta
con s un forteimpulso di soggetti-
vita e di autocoscienza. |l soggetto
ches autoaffermalo faaspese del-
I’ oggettivazione della natura tanto
esterna quanto interna. |l soggetto
che cresce autonomamente, quan-
do s rivolge ai suoi rispettivi og-
getti nel conoscere e nell’ agire, di-
venta autonomo, indipendente e
impenetrabile. E inconsciamente
accentua la tendenza ad autoesal-
tarsi e ad assolutizzare gli atti ri-
guardanti lariflessione e I’ emanci-
pazione. Larazionalita del pensie-
ro che diventa assoluta tende a ma-
nifestarsi con forme di dominio e
di subordinamento di tutto cio da
cui dipende o e condizionata. La
ragione assoluta s trasformain vo-
lonta assoluta e in volonta di pote-
re, benché mascherata in forme ci-
vilizzate. Quando io penso, io vo-
glio, io sento e io valuto sono

espressioni programmeatiche di una
soggettivita incontrollata; si cade
nel mito dell’io assoluto per cui gli
atri, le cose e la natura sono consi-
derati soltanto come mezzi e stru-
menti, portando con cio ad un sov-
vertimento delle relazioni umane
autentiche con la natura e mutilan-
do realta complementari dell’ esse-
reumano. Il processo di razionaliz-
zazione iniziato con la modernita
ed accentuatosi a partire dal movi-
mento dell’ lllustrazione ha ottenu-
to certamente I’ autonomia dell’ uo-
mo ma ha portato con sé anche una
disumanizzazione della natura ed
una denaturalizzazione del mondo
umano. Con Piaget possiamo dire
che tale processo viene inteso co-
me un decentramento dell’immagi-
ne del mondo, con inevitabili riper-
Cussioni sui rapporti uomo-natura.
L'uomo s polarizza verso il
mondo mediante un movimento
spontaneo e naturale; con il suo
comportamento s apre a mondo e
ale cose con cui condivide la pro-
pria esistenza, che viene definita
dal suo legame con il mondo che
egli cercadi comprendere attraver-
so I'affinita ontologica. A causa
dell’intenzionalita del pensiero e
del movimento centrifugo dell’io,
noi ci vediamo lanciati molto al di
la della nostra soggettivita che ci
colloca in un mondo anteriore al-
I'io ea quale ci avvolgein unase
rie di relazioni reali e possibili. Il
mondo & un ingrediente dell’esi-
stenza umana, la circostanza del
mio io, nel senso che Ortega da al
concetto di circostanza, e appartie-
neall’ anditicaealastrutturadella
vitadell’uomo, poiché lavitauma
na é essenzialmente mondana in
guanto la propria corporeita € in-
trinseca e costitutivamente insepa-
rabile dalla mondanita. Stare nel
mondo vuol dire fare necessaria-
mente qualcosa con cio che ¢’ e nel
mondo, e questo far qualcosa e vi-
vere, che implica un andar facendo
e un andar facendosi, un monda-
nizzare e un mondanizzarsi. Vivere
non e soltanto esprimere questo le-
game vincolante tral’io e il mon-
do, ma implica anche scoprire la
connessione esistenziale e dinami-
caesistente nel mondo intero e che,
per la presenza dell’uomo, € gia
mondo umano. In questo modo la
soggettivita e I’ oggettivita appaio-
no come due poli necessari e im-
prescindibili del sistemaio-mondo.

Strutturalmente I’'uomo € un es-
sere relazionato e vincolante. Perd
non & facile mettersi in relazione
perché siamo condizionati e assog-
gettati ai nostri schemi culturali e
a pregiudizi ambientali e vigenti
che modellano nella mente umana
visioni e letture differenti della
redta. S é persal’ingenuita natu-
rale dei presocratici e viviamo con
unavolonta di sospetto e di timore
che ci alontanano dallarealta. “Il
mondo lo portiamo dentro”, diceva
Unamuno commentando la vita di
don Chisciotte e di Sancho®. Cio
esige una revisione e una purifica-
zione del proprio animo. Ogni Vi-
sione genera la propria esperienza
e questas articolain un atteggia-
mento concreto di fronte allavitae
dlanatura.

Per una comprensione integrata
ed integratrice del mondo rede,
che e naturale e tecnico alo stesso
tempo, € necessario superare i Si-
stemi che escludono: positivismo-
idealismo, scientismo-volontari-
SmMo, 0ggettivismo-soggettivismo,
ecc. E necessario giungere alla piu
ampia e profonda relazione con
tuttala realta avvolgente attraverso
tutte le conoscenze. Per questo non
basta la semplice ragione comuni-
cativa, bensi bisogna giungere al-
|’ esistenza comunicativa, basata su
di una ontologiadella presenzialita
costitutiva, che comporta un nuovo
modo di abitare nel mondo e di
trattare le cose, come alo stesso
modo presuppone un NUOVo guar-
dare la natura e un imparare ad
ascoltare e a rispettare tutti gli es-
Sexi.

In una visione umanizzata della
natura, |’ aspetto scientifico-tecnico
non hadi che opporsi ai valori del-
lo spirito né alo spirito stesso, co-
me neanche lamacchina allamisti-
ca. Poiché, come assennatamente
scriveva Bergson, il corpo tecnico
“aspetta un supplemento di anima
e la meccanica esigerebbe una mi-
gtica’®.

In questo modo, la meccanica
che ha piegato molti uomini verso
laterra, li aiuterebbe ad alzars e a
guardare in alto. Attraverso una
profonda umanizzazione della na-
tura e delle cose, I'uomo otterra
una nuova forma di esistenza nel
mondo e collaborera nella costru-
zione di un ambiente piu abitabile
ed accogliente.

Il messaggio del Vecchio Testa-
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mento offre una teologia della
creazione in cui il rapporto uomo-
natura viene inteso a partire da
quello creatore-creatura. Cio e per-
fettamente sottolineato nella pro-
fessione di fede del primo capitolo
della Genesi come anche nella let-
teratura sapienzale e nel profeti.
L’ uomo & un essere creato, cosi co-
me la natura, con tutti gli altri esse-
ri e cose che ci sono in essa. Dio
appare come il grande Signore, li-
beramente creatore dell’ essere
umano e degli altri esseri mondani.
Tutto il creato € radicalmente di-
gtinto da Dio e, pertanto, & escluso
il panteismo. Allo stesso modo tut-
talaredtacreataé buona. Non sol-
tanto I’uomo & buono, ma anche
tutte le altre creature lo sono. Di
conseguenza, non € possibile un at-
teggiamento manicheo. La bonta
ddllanatura, edi cio chevi ein es-
sa, € una proprieta che viene dal
Suo creatore. L’ essere umano pero
€ descritto come realta distinta dal-
le altre realta naturali, benché non
perda affatto la sua categoria di es-
sere creaturale. Lo si fa re della
creazione perché la usi e non ne
abusi.

Il “sottomettete la terra’ non &
un salvacondotto per sfruttare e di-
struggere, bensi I'imperativo divi-
no affinché’ uomo umanizzi lana-
turaes leghi ad essafecondamen-
te e gioiosamente. La costituzione
apostolica Gaudium et spes (n. 34)
scrive aquesto proposito: “L’uomo
creato aimmagine di Dio, harice-
vuto il comando di sottomettere a
sé la terra con tutto quanto essa
contiene, e di governare il mondo
nellagiustiziae nella santita, e cosi
pure di riportare a Dio se stesso e
I’ universo intero, riconoscendo in
lui il Creatore di tutte le cose; in
modo che, nella subordinazione di
tutte le realta al’ uomo, sia glorifi-
cato il nome di Dio su tutta la ter-
ra’. Pertanto lo sfruttamento in-
controllato dellanatura o il suo de-
terioramento volontario da parte
dell’uomo vanno contro il disegno
di Dio dellaBibbia.

La natura e la storia si coinvol-
gono e si condizionano reciproca-
mente nella Bibbia giacché Dio
realizzail suo mistero di salvezza
attraverso mediazioni storiche e
cosmiche. 1| messaggio della Ge-
nesi sullacreazione hanon soltanto
un significato protologico, in quan-
to riferimento alaprimacreazione,

ma ne contiene anche un altro
escatologico, in quando gia s
muove verso la nuova creazione
compostadanatura e storia. Nel li-
bro biblico della Genesi non predo-
minala passivita primordiae, ben-
si |"azione fondante e trasformatri-
ce di tutte le componenti del-
I" universo. L’ uomo, membro colle-
gidedi questo cosmo, non gode di
una soggettivita prometeica bensi
di una soggettivita orientatrice e
solidale. La sua azione sulla natura
deve essere un atto colto o di cultu-
ra giacché il suo impegno sta nel
coltivare e curareil proprio habitat.
L’ antropocentrismo della Bibbia e
molto distante dall’ antropocentri-
smo che predomina nella cultura
occidentale dal Rinascimento, in
quanto mentre in questo emerge la
soggettivita autosufficiente e pre-
potente, nell’ altro soggiace I’ alte-
ritaelasolidarietain quanto si pre-
sentacome imago Dei. L’ uomo bi-
blico non puo fare orecchi da mer-
cante degli altri né delle cose. Ri-
suona continuamente nella sua co-
scienza la voce che gli domanda
dell’ altro fratello e del mondo.
Tutto il Nuovo Testamento risal-
tal’ azione mediatrice ed esemplifi-
catrice di Cristo, Verbo incarnato,
creatore eriformatore di tutte le ca
tegorie esistenziali e dei diversi or-
dini del mondo reale. Se Cristo
I’unico Salvatore e la creazione &
un atto di salvezza, significa che
creazione e Cristo sono intima
mente vincolati. Cosi proclama
San Paolo per il quale Cristo é la
chiave interpretativa, esplicativa
ed applicativadelastoriadellasal-
vezza e del mondo naturale. Se tut-
to giraattorno aCristo, mediatoree
signore dellacreazione, in cui tutto
ericapitolato (Ef 1, 3-10), si deve
concludere che tutto |’ universo &
attraversato dariferimenti cristici.
Il mondo intero vavisto ed inter-
pretato ala luce di un cristocentri-
smo universale, nella prospettiva
presentata gia sette secoli fa da
Juan Duns Escoto e delineata in
questo secolo da Teilhard de Char-
din. Colui chedesideraguardareed
interpretare in profondita tutta la
creazionein chiavecristiana, sl im-
battera inevitabilmente in una ur-
genzacristologica. Se s ravvivail
cristocentrismo cosmico di ispira-
zione paoling, tutte le realtaterrene
si percepiranno da un’ ottica singo-
lare, pienadi senso e di messaggio.

Il cristianesimo vede tuttala na-
tura nella prospettiva del Cristo ri-
sorto che eil vero punto di conver-
genza della natura e della storia.
Pertanto, I’inquinamento della na-
tura, lo sfruttamento dei campi per
pura speculazione egoistica, ladis-
sipazione delle risorse naturdli, il
consumismo irrazionale ed incon-
trollato, cosi come tutte quelle for-
medi aggressivitaverso lanaturao
parte di essa, sono un attacco a
piano divino della creazione e pro-
vocano un disordine nel mondo di
imprevedibili conseguenze, chein-
cideranno inevitabilmente sull’ uo-
Mo stesso®.

La creazione non & semplice-
mente una vaga immagine di Dio,
ma & un suo dono e parte della sua
autorivelazione. Pertanto, € lin-
guaggio e manifestazione del suo
autore. In questa linea, mi sembra
opportuno offrire qui la visione
sintetica di una teologia ecologica
in chiave bonaventuriana, profon-
da nel suo contenuto e bella nella
sua espressione. |1 mondo per San
Bonaventuraé un sacramento di al-
lusivitaedi riferimenti perchétutto
sia attraversato da presenze
che rimettono alla grande Presen-
za, cheéDio.

La cosmovisione bonaventuria-
nas basasullafilosofiaesemplari-
stica, che consiste nel sottolineare
la somiglianza e la relazione esi-
stente tra le creature e il Creatore.
Dio, che & amore e sommo bene, &
diffusivum sui, € espansivo e co-
municativo attraverso il suo dina-
mismo creatore. Essendo infinita
bonta, Dio comunica questa bonta
che s trasformanella causa di tuiti
gli esseri. Nello stesso modo in cui
la stessa struttura cosmica portain
sé questa impronta di comunica-
Zione e unaesigenzadi espressione
chetutta la creazione riflettala sua
origine, la sua struttura e il suo fi-
ne“.

Lastrutturametafisicadell’ esse-
re connota tre verita fondamentali:
essere originato o essere ricevuto,
intimita o essere in se stesso e co-
municazione o stare in comunione;
il che vual dire che tutta la realta
creata € dipendente, consistente e
referente, in modo tale che il co-
SMO € una sintassi onticain cui s
intrecciano esi manifestano I’ unio-
ne, la somiglianza e la relazione.
Dio ha creato questo mondo in cui
in qualche modo é presente, dato
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cheil mondo, gli esseri egli uomi-
ni sono espressioni delle invisibili
idee divine, che sono servite da
modello. Il creatore ha lasciato la
suaimprontanelle cose e negli altri
esseri creati®. Tutti gli esseri creati
SONO apparenza, impronta o imma-
ginedi Dio. Pero questasomiglian-
za, chiarao confusa, lontana o vici-
na a divino, non e una categoria
poetica e romantica, bensi una
realta ontica, non qualcosa di acci-
dentale, ma sostanziale e una pro-
prieta essenziale degli esseri®. Il
mondo intero € un libro in cui la
Trinita creatrice € impressa con ca-
ratteri leggibili**. Tutta la somi-
glianza espressiva®® delle idee divi-
ne s basa su di una ontologia del-
I’ espressione, che contiene verita
ideali, che s distanziano dalle ve-
rita dei fatti dell’ epistemologia
moderna e sono incomprensibili
dlamentalita positivista. |1 discor-
so scientifico attuale, basato sulla
conoscenza empirica e sperimenta-
le, difficilmente pud comprendere
la verita delle metafore delle cose
cosi come le presenta Bonaventu-
ra. Per0, soltanto superando le ve-
rita del fatti s comprenderail sen-
so profondo dell’ esistenza dell’ uo-
mo eil valore profondo e significa
tivo della natura.

Se ognhi essere € parola (logos
stampato), deve essere anche me-
moria(ricordo del suo autore), cosi
come comunione e vincolo (tutti
appartengono ala stessa stirpe) ed
e celebrazione (perché esprime la
gloria divina). Il puro idealismo,
poi, € una mancanza di considera
zioneverso lareata; eil puro posi-
tivismo € mancanza di visione di
guesta stessa redlta. La visione bo-
naventuriana € un realismo-simbo-
lico-partecipativo, che mentreriva
lorizza il concreto lo fa linguaggio
e lo relaziona con una comunione
universale.

Il pensiero bonaventuriano, in
rapporto alla natura e agli esseri
naturali, esige un comportamento
umano e un atteggiamento esisten-
zidedi rispetto, di comunione e di
fraternizzazione con tutti per-
ché s basasu di unaontologia del-
I’amore, che, pit che a conoscere
le cose, porta ad un saper vivere
con esse, e gquesta conoscenza S
chiama saggezza. L’ uomo non é di
fronte alla natura, ma con-vive in
essa e con essa. Nell’ essere umano
Si trovano e s consumano i movi-

menti e le aspirazioni pit occulte
della creazione. L'uomo & una me-
dietas tra natura e spirito, finito e
infinito; € un microcosmo in cui la
materia e |o spirito s armonizzano
in una sintesi perfetta, ma non
compiuta. L'uomo non domina né
manipolail creato bensi lo presiede
e gli dasenso esplicito perchétutto
e stato creato in vistadi lui. Tutto e
stato creato in vista dell’ uomo, per
questo egli e stato creato per ulti-
mo'. Pertanto |I'uomo elanaturasi
armonizzano in uno stesso proget-
to teologico, cosmologico ed erme-
neutico.

Nel libro della creazione, San
Bonaventura scopre e descrive tut-
to un universo di bellezza e di ar-
monia, in quanto ogni cosa natura:
le, benché sia la piu infima nella
scala dell’ essere, riflette un raggio
dellalucedivina. E meravigliosala
penetrazione dell’intelligenza che
ama di Bonaventura per scoprire
nel segreto della creazione le infi-
nite analogie, metafore ed immagi-
ni che rivelano, in un modo o nel-
I’atro, leimpronte e le vestigia di-
vine impresse in essa attraverso
I atto creatore.

Tutto I’universo € un mondo di
clamore e di manifestazione divi-
na. E per scoprirlo basta porre i
sensi in atteggiamento operativo.
Pertanto “colui che con tanti splen-
dori delle cose create non si forma
e cieco; colui che con tanti clamori
non si desta, € sordo; colui che per
tutti questi effetti non rende lode a
Dio, € muto; colui che con tanti in-
dizi non avverteil principio primo,
costui e sciocco. Apri, quindi, gli
occhi, avvicina I'udito spirituale,
spiega le labbra e applica il tuo
cuore perché in tutte le cose tu ve-
da, ascolti, ami, veneri, glorifichi
ed onori il tuo Dio, affinchétutto il
mondo non s azi contro di te’?".

La natura, Dio e I’'uomo sono
profondamente uniti ed interrela-
zionati da motivazioni teologiche,
maanche da parentela ontologicae
da principi epistemologici ed er-
meneutici. Perd avolte risulta che
I’'uomo e sapientissimo in scienzae
analfabeta in saggezza, un grande
conoscitore di leggi e un ignorante
qualificato in principi sapienzali.

Per San Bonaventura, lanaturae
lungi dall’ essereinospitale, foscae
ogtile all’'uomo. Essa s presenta e
si interpreta come casa, come di-
mora e come abitazionein cui I'es-

sere umano s sente come nel pro-
prio ambiente familiare. L'uomo
Nnon € uno zingaro senzacasané un
cittadino scomodo, né un inquilino
che si sente di troppo nel proprio
habitat, come propone con inconte-
nibile pessimismo J. Monod nel
suo libro Il costruire ela necessita.
Al contrario, esiste un’intimarela
zione tral’'uomo e la natura. E in
questa dinamica vitale della coesi-
stenza non c'e spazio per quelle
forme di aggressione, di violenzao
di distruzione contro il mondo na-
turale, giacché esso e nostro neces-
sario complemento.

Tutto I’universo bonaventuria-
no, interpretato a partire dall’ espe-
rienza religiosa e da una teologia
vissuta, ha una grande armonia e
bellezza. Ma, allo stesso tempo, €
un mondo natural-pratico in quan-
toin esso viviamo, ¢i muoviamo ed
esistiamo. San Bonaventura pro-
porrebbe una ecologia di orizzonti
illimitati che sfoci in una estetica
vissuta da tutto il creato e in una
fraternizzazione tra tutti gli esseri
della natura, in cui regni non |’ ag-
gressivitané lo sfruttamento, bensi
I"armonia, il servizio e la simpatia
in un atteggiamento di solidarietae
di sussidiarieta.

Comportamento esistenziale pa-
radigmatico, che meritaunaattenta
riflessione in quanto ha creato un
importante movimento spirituale e
culturale, quello di San Francesco
d'Assis, che s sentivaintimamen-
te legato non solo atutti gli uomini
maanche atutti gli esseri del crea
to, acui davail dolce nome di fra-
tello o sorella. Egli non fece mai
unateoriadell’ unita ontologicadel
reale, perd visse tanto intensamen-
te |’ armonia cosmica da creare una
teoria e una visione singolare del-
I’uomo come essere nel mondo.
Nel suo universo non ¢ era spazio
per una contaminazione possibile,
poiché tutto in eraarmonia e
trasparenza, rispetto e cortesia. Co-
lui che canta e celebra sinceramen-
te non contamina né deteriora la
natura, bensi offre agli altri un nuo-
vo modo di abitare, di essere, di le-
garsi edi vivere, e con ponei
presupposti antropologici piu effi-
caci per stabilire sane e salutari re-
lazioni tral’ uomo, lesueazioni ela
natura.

La poverta in San Francesco
aveva radici evangeliche certa
mente, ma anche ontol ogiche e co-
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smologiche. Chi possiede, domina,
e chi domina, distrugge. Francesco
amava la vita e tutto cid che c'e
nella vita con infinita tenerezza.
Per questo non poteva corrodere né
distruggere né deteriorare il dono
meraviglioso del creato. Solo late-
nerezza e la ssimpatia potranno op-
porsi efficacemente ala peste del
deterioramento e delle relazioni di
morte.

Francesco fu un santo, hon uno
scienziato; un pratico e un prati-
cante, hon un teorico né un teoriz-
zante. Per0 la sua esperienzavissu-
ta é espressione della sua archeol o-
giainteriore e del suo vigore reli-
0i0so che possono aiutare a creare
un tipo di uomo che sappia abitare
nel mondo in modo diverso da
quello cui siamo abituati. France-
SCO non € una teoria sul mondo,
bensi un’ utopia nel mondo. Non &
un semplice ricordo, € una provo-
cazione che pone in crisi la co-
scienza che vive secondo gli impe-
rativi abituali di un’ eticadel consu-
mo. Lasua arte di vivere e di stare
nel mondo econlecoseel’invitoa
creare un dialogo universale che
vada oltre i presupposti scientifici
ed ontologici della soggettivita e
dell’ oggettivita, dell’ esternalismo
e dell’internalismo, del materiali-
smo e dello spiritualismo.

Il Poverello non possedeva uno
spirito timoroso di fronte dla natu-
ra, come se le cose fossero abitate
da spiriti pericolosi che bisognava
placare o a cui bisognava obbedire.
Ci0 corrisponde a spiriti eccessiva
mente arcaici che non hanno anco-
ra superato I’animismo primitivo.
Non possedeva nemmeno uno spi-
rito romantico in quanto proiezione
del propri sentimenti sul mondo. Il
romanticismo € caratteristico della
soggettivita moderna, che s serve
della natura per scrutare di piu nel-
la propria coscienza e nei propri
sentimenti. Perd tanto I’ arcaico, col
suo timore, quanto il romantico,
con la sua affettivita tumultuosa,
non ascoltano la voce della natura,
bensi proiettano su di essai propri
timori o sentimenti. Tuttavia, in
Francesco € presente una vera vo-
lonta di ascoltare tutto il creato, in
Cui percepivalavoce mutaeil si-
lenzio sonoro di Dio creatore, Pa-
dredi tutti gli esseri; ein questo Si-
lenzio fecondo e partecipato egli
poté cantare in, da e con tutti gli
esseri dl’autore del cresato.

Nel suo Cantico delle Creature
s intrecciano esistenzialmente le
esperienzereligiosa, esteticae poe-
tica. Nel santo di Assis s sintoniz-
zava perfettamente |’ archeologia
interna con I’ ecologia esterna. Se
questo Cantico nacque dal pro-
fondo della sua esistenza, cio vuol
direcheil suo autore ottennelafra
ternizzazione cosmica e partecipo
ala sua forza e a suo messaggio
perché egli previamente aveva fat-
to un grande vuoto dentro di lui.
Grazie ala sua poverta radicale,
Francesco fu capace di vivere e di
percepire il dono naturale di tutti
gli esseri che compongono il mi-
stero del creato. Lanaturas apree
s offre soltanto a coloro che si so-
no spogliati di sestess e hanno €li-
minato resistenze e opacita. Fran-
cesco, primadi avvicinars frater-
nalmente a tutti gli esseri, s liberd
del peso del proprio egoismo. Uni-
camente |I’uomo libero e liberato &
capace di scoprire, partecipare e
cantare lavitalitairresistibile della
creazione. Soltanto uomini cosi at-
tirano a mondo una nuova esisten-
za completa e una nuova fraternita
cosmica. Max Scheler dice che San
Francesco d’'Assisi era “uno dei
maggiori scultori dell’anima e del-
lo spirito nella storia europed’*®
perchériusci avivere nellasuaper-
sona, in una sintesi difficilmente
eguagliata, I’amore per Dio, per gli
uomini e per tutti gli esseri della
natura. In questo modo si ottenne
I'utopia reale e il modello di
un’ esistenza completa che pud ser-
vire da paradigma per imparare ad
abitare nel mondo e a coabitare pa-
cificamente con gli atri e con le
cose.

L’ uomo troverae manterralasua
salute normale, il suo equilibrio
umano e la sua completa armonia
quando riuscira a vivere un’inte-
grazione equilibrata tra la suainti-
mita e la sua esteriorita, trala pro-
pria individualita e la necessaria
biodiversita e sara in comunione
con tutti gli esseri della natura. La
qualitadi vitaimplica un processo
di umanizzazione e un uomo di
qualita. Tanto dal punto di vista
biologico quanto daquello psicolo-
gico ed affettivo, la salute dell’ uo-
mao dipende non soltanto dacio che
egli mangia, beve, tocca e respira,
ma anche da tutto cio che lo com-
plementa come essere rilegato e
vincolato ad una natura concreta

con tutti gli esseri e con tutte le co-
se che vi sono in essa. Ma questa
dimensione di comunione con la
natura richiede all’uomo di oggi
non soltanto una nuova pedagogia
planetaria e un’etica ambientale,
maanche che impari ad abitare nel
mondo e atrattare fraternamente la
natura e tutti gli esseri che vi sono
in essa, cosi come a rispettare e a
salvaguardare tanto i micro quanto
i macrosistemi.

P. JOSE ANTONIO MERINO, OFM
Rettore del Pontificio Ateneo Antonianum,
Roma
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CARLA GIULIANA BOLIS

Protezione della salute nel luogo di lavoro

Circail 45% della popolazione
mondiale e una notevole percen-
tuale del bambini al di sopra dei
10 anni di eta, soprattutto nei pae-
s inviadi sviluppo, costituiscono
la forza lavorativa del mondo. Il
lavoro €& essenziale per I'uomo
perché permette la produzione di
aimenti, beni e servizi elo svilup-
po socio-economico dell’intera
societa. Il lavoro costituisce anche
una soluzione a problema della
povertd. Occorre quindi investire
in capitale umano, attraverso una
migliore educazione e preparazio-
ne dei lavoratori e attraverso una
migliore tuteladellaloro salute.

Il capitale umano e I'investi-
mento in capitale umano sono
quindi di grande rilevanza ad ogni
livello per migliorare la qualita
del lavoro e promuovere social-
menteil lavoratore ed economica
menteil paese. Bisogna poi anche
considerare che la tecnologia e
I’investimento in capitale umano
suppliscono in molti cas ala
mancanza di risorse naturali, ne
sono esempio le economie di al-
cuni paes del sud-est asiatico. La
disponibilitadi apparati produttivi
moderni non é sufficiente se non
si disponedi unaforzalavoro ade-
guatamente istruita e tutelata dal
punto di vistadella qualita di vita
e della salute nel luogo di lavoro.
Gli investimenti in capitale uma-
no sembrano essere molto efficaci
nel migliorareil livello di ricchez-
zaedi saute.

L’interazione trail lavoratore e
il luogo di lavoro, siada punto di
vistafisico che psicologico € mol-
to importante. Un ambiente di la-
VOro appropriato pud promuovere
il benessere e la salute ddl lavora
tore. Al contrario, un luogo di la-
VOro non appropriato pud produrre

alterazioni fisiche e mentali e rap-
presentare un carico di sofferenza
per I'individuo, lasuafamigliaela
societa

E interessante notare come sto-
ricamente il lavoro ed il luogo del
lavoro siano progressivamente
cambiati per adattarsi ale sempre
nuove esigenze. Si € cosl passati
dal duro lavoro agricolo, compre-
s0 I"’addomesticamento e I’ alleva
mento degli animali, alla rivolu-
zione urbana ed industriale, anco-
ra molto basata, nelle sue fasi ini-
zidli, sul lavoro fisico, fino alaat-
tuale rivoluzione tecnologica. Og-
gi, nel mondo occidentale, il lavo-
ro non richiede pit un grosso sfor-
zo fisico, ma sono aumentate le ri-
chieste relative alla competenza
tecnica ed intellettuale del lavora-
tore. Tale maggiore richiesta di
competenza hafatto si che sia au-
mentato o stress sociale e psicolo-
gico legato al lavoro. Lo stress nel
luogo di lavoro pud dipendere non
solo dai compiti ai quali assolvere

o dafattori ambientali, ma anche
dall’ organizzazione stessa dei ser-
vizi e delle gerarchie aziendali.
Tra i fattori psicologicamente
stressanti si ricordino il carico di
lavoro, il rispetto delle scadenze,
la responsahilita, 1a conflittualita.
Tutto questo hon solo s puo riper-
cuotere sui rapporti trai colleghi
di lavoro, ma puo ancher rifletters
sulla struttura familiare e spesso
tradursi nella presentazione di una
sintomatologia clinica organica.
Alcuni esempi di patologie corre-
late allo stress sono riportate nella
tabella che segue.

Tabdla 1.
Possibili effetti negativi
dello stress sulla salute
psicofisica

Effetti fisici

Allergie

Aritmie

Dolori articolari e muscolari
Disturbi gastrointestinali
Cefalee

Disturbi del sonno
Alterazioni neurovegetative

Effetti psicologici

Ansia

Depressione

Disturbi dell’'appetito
Incapacita a concentrarsi
Irritabilita

Fobie

Effetti socidi

Apatia

Praoblemi nei rapporti familiari ed
interpersonali

Effetti sul lavoro

Assenteismo

Aumento dei comportamenti a ri-
schio
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Larivoluzionedelleattivitapro-
duttive non ha avuto luogo ugual-
mente in tutte le parti del mondo,
ma riguarda soprattutto il mondo
sviluppato. Nel mondo in fase di
sviluppo il lavoro manuale &€ anco-
ramolto diffuso. Per questi motivi
le strategie di tutela ed attenzione
al mondo del lavoro devono esse-
re differenti nelle varie parti del
mondo.

Si possono individuare acuni
obbiettivi e strategie primarie per
migliorare la salute nel luogo del
lavoro; in questo ambito operano
molto efficacemente I’ organizza-
zioneMondiaedellaSanitael’In-
ternational Labour Organization.
Alcuni esempi di obbiettivi priori-
tari in questo contesto sono ripor-
tati nellatabella che segue.

Tabella 2.

Obiettivi prioritari

per latutela della salute
neHuoegoditavero————

- Rafforzamento delle politiche
nazionali ed internazionali

— Sviluppo sempre maggiore
del controllo del luogo di lavoro e
della salute dei lavoratori.

- Rafforzamento dei servizi di
Medicina del Lavoro.

— Sviluppo di standard di riferi-
mento basati sulla valutazione do-
cumentata scientificamente del
rischio.

- Identificazione di indici biologi-
ci di esposizione a sostanze tossi-
che.

— Sviluppo di networks di infor-
mazione e di dati di riferimento,
rafforzamento dei programmi di
ricerca.

— Sviluppo di programmi di for-
mazione continua dei lavoratori
nel campo professionale

— avi . o
informazione sui rischi per la sa-
lute delle diverse attivita lavorati-
ve, per un'ottimale prevenzione.

Nella valutazione dei rischi del
lavoro bisogna tenere conto del
fatto che oggi € aumentataladura-
ta della vita lavorativa attiva, e
quindi I’ etadei lavoratori, cosi co-
me la percentuale di donne che la-
vorano. La tutela della salute nel
luogo di lavoro deve quindi tenere
conto di tali differenze e, come
tutta la medicina moderna, classi-

ficare e comprendererischi e pato-
logie per classi di eta di soggetti
€sposti e per sesso.

Un cenno a parte vafatto sul la
voro minorile. 1l lavoro dei bambi-
ni sfugge alla regolamentazione,
dlatutdla e all’analisi perché non
esistono dati attendibili e la situa-
zione del lavoro minorile & spesso
ad arte mascherata o ignorata. Sa-
rebbe molto importante tutelare la
salutedell’ organismoin viadi svi-
luppo proprio perché, per ragioni
biologiche, il bambino in molti ca
S non & preparato a reagire a
stress, sostanze tossiche, rischi in-
fettivi ed altro. Si dovrebbe quindi
operare un maggior controllo del
lavoro minorile.

In unavisione olistica della sa-
lute nel mondo del lavoro bisogna
tenere conto anche di altri fattori
quali il clima, con particolare at-
tenzione a fatto che condizioni di
caldo e di freddo o di umidita ec-
Cessivi possono costituire una si-
tuazione di grave disagio fisico,
soprattutto nel momento in cui
viene richiesto lo svolgimento di
un’ attivita lavorativa particolar-
mente intensa.

Nei paesi in viadi sviluppo in
molti casi bisogna aumentare i
controlli della presenza di vettori
di gravi malattie da parassiti o in-
fettive. Una tale preoccupazione
non élimitataal paes inviadi svi-
luppo, si pensi ai rischi ai quali &
esposto il personale sanitario o a
pericolo, da poco identificato, dei
lavoratori del macelli che possono
incorrere nel rischio di encefalo-
patie spongiformi trasmissibili, ra

re, madagli effetti devastanti.

Uno dei rischi piu temuti per il
lavoratore nel luogo del lavoro e
costituito dalla presenza di sostan-
zetossiche. Molte di queste posso-
No essere cancerogene e altre pos-
sono agire sul sistema nervoso. |l
lavoratore oltre ad essere esposto
direttamente puo, se non esistono
misure di igiene appropriate, esse-
reveicolo di tali sostanze nell’am-
biente domestico attraverso gli in-
dumenti. Un buon programma di
prevenzione o di monitoraggio do-
vrebbe quindi prevedere: @ misu-
re di igiene personae nel luogo di
lavoro, b) eventuali controlli nel
domicilio del lavoratore. Occorre
anche identificare indici bioligici
appropriati di esposizione imme-
diata e pregressa.

Una particolare preoccupazione
e rivolta alle sostanze canceroge-
ne soprattutto per viadell’ effetto a
distanza di tempo e per lanon de-
finita relazione dose-effetto. Gia
nellaprimametadel XVIII secolo
era stata posta una certa attenzio-
ne ala possibilita che alcune ma-
lattie fossero dovute al lavoro o a
sostanze tossiche presenti nel luo-
go di lavoro. Di tali argomenti
scrisse in Italia Bernardino Ra
mazzini nel suo Trattato di Medi-
cinadel Lavoro del 1705. Percival
Pott, medico inglese, scopri e de-
scrisse nel 1775 il cancro dello
scroto negli spazzacamini di Lon-
dra e lo pose in relazione ala
esposizione ai prodotti di combu-
stione del carbone presenti nella
fuliggine.

Un altro aspetto importante del-
la salute nel luogo di lavoro é co-
gtituito dallatossicita delle sostan-
ze usate in agricoltura. Rispetto ai
lavoratori in ambiente urbanoi la
voratori agricoli mancano fre-
quentemente dei servizi di assi-
stenza sanitaria. L’ accesso alcune
volte é limitato dalle distanze, so-
prattutto nei paesi inviadi svilup-
po. E importante anche rilevare
che molte delle innovazioni tecni-
che el’uso di fertilizzanti chimici
edi fitofarmaci, introdotti per mi-
gliorare la produttivita agricola,
non é stato accompagnato da un
parallelo progresso nell’ istruzione
del lavoratori sui rischi comporta
ti da loro lavoro. Da tali rischi
non sno esenti i paes industrializ-
zati, s pensi, ad esempio, allacor-
relazione epidemiol ogica tramor-
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bo di Parkinson e uso di diserban-
ti in acune zone rurali del Cana-
da. S pensain questo caso che al-
cuni diserbanti siano neurotossici
per il sistema dopaminergico.

Vi sono inoltre importanti inte-
razioni tra le abitudini di vita del
lavoratore e fattori ambientali nel
luogo di lavoro. Ad esempio, un
lavoratore che consumi bevande
alcoliche in eccesso, sara pil
esposto arischi di incidente se de-
ve svolgere un'attivita manuale
complessa e con macchinari peri-
colosi 0 se deve condurre un vei-
colo a motore. Problemi anal oghi
sono posti dall’uso di sostanze
d' abuso, inclusi farmaci psicoatti-
vi. | fumatori sono maggiormente
esposti ad interazioni con sostanze
tossiche dell’ atmosfera, in parti-
colare a sostanze che comportino

il rischio di sviluppare tumori. Oc-
corre quindi che nell’ambito dello
sviluppo di programmi di tutela
della salute nel luogo di lavoro si
tenga conto di questi fattori e s
operino adeguati controlli sui la-
voratori.

Un altro aspetto importante del-
la salute del lavoratore che si ri-
flette sia sul lavoro che sullavita
quotidiana e quello di unacorretta
nutrizione. Mentre nei paesi indu-
grializzati in molti luoghi di lavo-
ro esistono mense che offrono una
dieta bilanciata ad un prezzo mol-
to accessibile, in molti tipi di lavo-
ro ed in molti paesi in viadi svi-
luppo non sempre viene offerta
questa opportunita.

La rivoluzione tecnologica ed
industriale, oltre aporrele proble-
mati che sopra accennate, haavuto

anche un grande impatto sull’am-
biente generale, contribuendo al-
I’inquinamento dell’ ariae dell’ ac-
qua, ponendo la salute di tutta la
popolazione, e non del solo lavo-
ratore, agrave rischio. Tali consi-
derazioni suggeriscono che la tu-
teladella salute sul luogo di lavo-
ro e quella dell’intera societa sSia-
no strettamente legati. Oggi, qual-
sias avanzamento della scienza e
della tecnologia pud avere un
grande impatto sul lavoro, sui la
voratori, sul posto di lavoro e sul-
I’ambiente.

Questa osservazione sottolinea
la responsabilita della scienza e
dellatecnologia, cosi come quella
degli enti regolatori nazionali ed
internazionali, nei confronti della
salute dell’ uomo.

Prof. CARLA GIULIANA
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RICCARDO COLASANTI

| mpatto dell’immigrazione sulla salute

La medicina delle migrazioni
ovvero degli emigranti nel paese
di arrivo, € un tema di rilievo
nell’ ottica di una sanita mondiae:
i migranti sono nel mondo piu di
100 milioni con diritti sanitari se-
condo le nazioni di arrivo talvolta
inesistenti, talvolta fragilissimi,
talvoltanon usufruibili perché non
compresi o perché non se ne € a
conoscenza...

La nostra esperienza fondata
sull’ assistenza di 30.000 migrandi
presenti a Romadal 1983 € quella
dellaChiesadi Romaein partico-
lare della Caritas che da sempre &
stata attentissima e nella maggior
parte dei casi unicatutelaper i mi-
granti.

L’ emigrazione € una delle espe-
rienze piu traumatiche. E unaferi-
taperché non é solo un trapasso di
cultura di amicizie, di climi ed
orizzonti, ma soprattutto il dover
scavalcare una barriera di poverta
che non viene rimossa @ momen-
to dell’'immigrazione. Eppure pur
essendo facilmente immaginabile
guanto dura sia la condizione del
migrante questi viene visto nel
paese di accettazione spesso con
sentimenti di ogtilita

Vorrei citare un articolo di un
giornae:

“ Arrivano come cavallette... So-
no sporchi, tristi chiacchieroni;
tribu intere che migrano verso il
Nord, dove i campi non sono de-
vastati, dove s mangia, dove s
beve, s installano presso i parenti,
traloro, restando estranei nel po-
polo che li accoglie, lavorando a
prezzo ridotto, divertendosi di vol-
tainvolta, con il coltello el orga
netto”*.

Questo brano della stampa che
potrebbe perfettamente adattars a
polemiche dei nostri giorni, come

abbiamo ascoltato in televisione
soprattutto in rapporto alle recenti
immigrazioni in Italia dall’ Alba-
nia, éinreatadi un giornale fran-
cese la Patrie ed é apparso in un
numero del 1896. Si riferisce non
aimmigrati africani e asiatici, ma
ad italiani 0 meglio a romagnoli,
siciliani e napoletani.

Si ricreaancoraunavoltaquesta
coppiarelazionae, dove colui che
riceve sente avversione e paura e
colui che arrivaprova diffidenzae
soprattutto I’infrangimento di un
sogno: quello della Terra promes-
sa dell’ Eden occidentale che si ri-
velainveceterradi sangue e di do-
lore...

Quest’ atteggiamento di ostilita
di controllo, di polizia appare an-
che nella sanita. L'immigrante
viene visto spesso come un peri-
colo sanitario. Come un portatore
di malattie di interesse epidemio-
logico. Insomma come un untore,

Prevale I'idea del controllo epi-
demiologico ale frontiere. Cosa
che sarebbe certamente scientifi-
camente valida se non avesse con-
notati di pregiudizio sociade. Nes-
suno pensadi controllare allefron-
tiere un americano anche se viene
da una regione endemica per
I’ AIDS. Sorge pero spontanea ala
mente la necessita di controllo se
il paziente & nero di pelle e viene
da Kinshasa. S ripete la storia.
Chi epovero primagli italiani egli
spagnoli nell’esempio di cui so-
pra, oragli africani, gli albanes, &
sempre visto diversamente.

Aldilade pregiudizi comuni —
presenti peraltro anche in ambien-
te accademico e istituzionale pub-
blico—il migrante non ein genere
affetto da patologie tropicali di
importazione ed e fondamental-
mente in buona salute al’arrivo

nel nostro paese, pur provenendo
da nazioni talvolta endemiche per
gravi patologie infettive e dove
quasi sempre € molto basso il li-
vello di tutela sanitaria.

Laragione di questo effetto pa-
radosso dipende dal fatto che la
popolazione migrante non & rap-
presentativa di quella presente sul
territorio dello stato di partenza.
Lascianoil proprio paesei pill gio-
vani (dai venti atrenta anni), i pit
forti e sani (gli ammalati e i piu
deboli tendono arimanere nel pae-
se) e per alcune nazioni (es. Etio-
pia) apitudtolivelointelettualee
sociale. Inoltre per moltissime na
zioni africane non s tratta di una
migrazione degli ambienti rurali
africani dove sono piu frequenti le
malattie tropicali (es. Schistoso-
miasi, Tripanosomiasi etc.).

Gli emigranti partono dalle ca-
pitali. Lo spostamento avviene
dalle citta terzomondiali a quelle
occidentali proseguendo la prima
ondata migratoria di inurbamento
dalle campagne.

L e premesse suddette determi-
nano per effetto di una specie di
scrematura sociale, di selezione
ala partenza, il cosiddetto effetto
“migrante sano”. Ossia |’ osserva
zione che la popolazione terzo-
mondiale immigrata € fondamen-
tamente in buona salute, in condi-
zioni certamente migliori di quan-
to s sarebbe tentati di pensare.

Purtroppo la tendenza delle
strutture e degli operatori sanitari
europei € invece quelladi ritenere
i migranti come afflitti da patolo-
gie tropicali, trasmissibili e molto
rare nei nostri paesi.

Mi sembra possibile riassumere
tre barriere che deve superare il
migrante e che corrispondono atre
problematiche sanitarie.
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1. Lebarriere economiche

Lo stato di povertain cui vive il
migrante genera patologie da de-
pauperamento psicofisico seguente
al’arrivo per gravosissime condi-
zioni di vita e alimentazione. Un
processo di catabolisi energetica
avvertibile dopo un periodo di tem-
po variabile (uno-due anni). In pra-
tica il soggetto migrante arriva in
condizioni di buona salute ma per
le difficolta di integrazione sociae
€ poverta economica comincia a
manifestare segni di degradazione
fisica che alla lunga esiteranno in
malattie da depauperamento. Si
tratta di un problema sociale cen-
trale nella medicina dei migranti e
che é autentico fattore eziol ogico di
gran parte dei processi patologici
osservabili.

E percio evidente che qualsiasi
intervento sanitario non puo pre-
scindere daun miglioramento delle
condizioni abitative, lavorative e
dimentari degli immigrati. Non ba
sta predisporre strumenti sanitari
raffinati senza preoccuparsi in pri-
mo luogo della povertadei migran-
ti: essi s ammalano perché la po-
verta prosciuga le loro energie psi-
cofisiche. S tratta evidentemente
di soluzioni sociali e non sanitarie.
Ma ci sembra d' obbligo che I'igie-
ne pubblica nell’ambito dell’indi-
rizzo di prevenzione e profilass di
una competenza, svolga un’andlisi
adeguata sulla realta delle condi-
zioni elementari di vitadel migran-
ti fornendo dati statisticamente va-
lidi.

2. Lebarriereculturali

Che corrispondono alle barriere
architettoniche per gli handicappa-
ti. Nessuno di noi daimportanza ad
un gradino o ad una porta con la
manigliamolto in alto. Non ci sem-
bra un grande problema. Ma se per
sventura acquisiamo un handicap
fisico e dobbiamo vivere su una
carrozzella, alora quel gradino di-
viene una barriera insormontabile,
quella maniglia un problema insi-
dioso. Lo stesso per le barriere cul-
turali. Non vogliamo capire quanto
sia difficile per persone che capi-
scono malelalingua, i costumi, ac-
cedere a servizi sanitari. Fino a
guando non s é visto un padre che
accompagnail suo bambino cardio-
patico grave e tenta di spiegare a

gesti con tutto un patrimonio di di-
versita culturale, i gravissimi pro-
blemi di suo figlio non si pud com-
prendere il senso di impotenza pa-
ragonabile — ripeto —a un portatore
di handicap.

Notiamo che cio che ¢i accomu-
na e il suo dolore che leggiamo
uguale a nostro, ma quae diffi-
coltdacapirlo eafarci capire! Non
€ solo un problemadi lingua, € la
cultura, lereligioni, soprattutto per-
chélasalutes riferiscea corpo do-
veil pudore s mescolaall’ignoran-
za, dle opinioni popolari ale le-
gende.

C' éun autentico problemadi me-
dicina transculturale. Si noti che
non é sufficiente una conoscenza
dell’ etnologia e antropol ogia cultu-
rale del paese di provenienza. Infat-
ti il paziente migrante lasciando il
suo paese dlaricercadi una nuova
dimensione socio-culturale con
gravissime difficolta di integrazio-
ne e con la presenza di un back-
ground ineliminabile distorce lasua
espressivita naturale, volendo ade-
rire ad un nuovo modello culturale
chenon equello realemaquello del
Suoi sogni con aspettative mediate
guasi sempre dai massmedia.

S determinano piani di confu-
sione e quindi di necessitadi inter-
pretazione. Tali piani sono quelli:

a) ddl’incomprensione linguisti-
ca, aumentata dall’ uso frequente di
una lingua intermedia per espri-
mersi con il mondo italiano, spesso
origine di gravi confusioni (per
€Sempio un paziente etiopico ama-
rico-parlante che spiegai suoi pro-
blemi sanitari al medico italiano
utilizzando quel poco di ingleseche
conosce e cheil medico riesceaca
pire).

b) ddll’incomprensione linguisti-
ca per |I'arbitrarietd dei valori se-
mantici nelle varie lingue. Per
esempio laparola“rene’ g riferisce
aconcetti leggermente divers nelle
varie culture (in somalo indica an-
che la ragione laterale dell’ addo-
me) comportando errori diagnostici
frequenti nell’ anamnesi.

¢) dell’incomprensione per |’ ar-
bitrarieta dei valori dei simboli.
L’'immagine del cancro per esem-
pio non ha lo stesso contenuto di
ansiae paurasocidein Italiacome
in Etiopia

d) dell’incomprensione per ladi-
scordanza dei costumi culturali. In
Etiopia per esempio un medico che

fa molte domande nell’ anamnesi é
considerato ignorante perché colui
che sa non fa domande, esattamen-
te I’ opposto di cio che succede nel
mondo occidentale;

e) del’incomprensione per le
differenze nelle credenze fil osofi-
che, religiose e morali. E evidente
che la nostra cultura giudica positi-
vamente un tipo standard di pazien-
te modello che per la pazienza, la
capacitadi resistere a dolore, I’ ob-
bedienza ai medici, ricordail tipo
dell’ uomo pio cristiano.

In tutti questi livelli s annidala
possibilita di malintendimento nel
rapporto medico-paziente, e a tutti
questi livelli si deve operare per
migliorare |’ interpretazione, dimi-
nuire gli attriti e le frizioni, con la
coscienza che non basta offrire il
diritto all’ assistenza sanitaria se es-
so sfociain un’ambiguitadi rappor-
to motivata dalle distanze culturali
traistituzione sanitaria e popolazio-
ne eteroculturale.

3. Lebarriereamministrative

E qui un balletto infinito. Diritti,
concessioni, che appaiono e che
scompaiono. In ogni nazione ci so-
no situazioni assurde, complicazio-
ni infinite. In praticalo status sani-
tario non e riconosciuto, soprattutto
perché non ¢’ e adila delle possibi-
litd economiche una chiara co-
scienza del problema.

C'eéinaltre tutta una serie di pro-
blemi speciali che possiamo citare
rimandandone altrove una disami-
naesono i problemi sociali.

1) Problemi sanitari della donna
e del bambino in migrazione

In pratica il momento della gra-
vidanza della donna migrante e di
grande solitudine e difficoltaedeve
essere seguito con particolare at-
tenzione e sostegno soci o-sanitario.
Altrettanto dicasi del bambino che
nasce nella migrazione che pur do-
tato di capacitatipicamente infanti-
li di integrazione culturale soffre
spesso del distacco e dell” abbando-
no dei genitori.

2) 1l problema delle malattie di
importazione

a) lemalattie tropicali.

Cosi come detto in precedenza
anche se sembrerebbe logico pre-
stare attenzione a tutte quelle stra-
tegie sanitarie fondate sull’ espan-
sione dei comparti di medicinatro-
picdisticasiain quanto afondi che
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a strutture diagnostiche & necessa
rio dover riaffermare che s tratta di
una problematica marginale.

In piu I'importanza epidemiolo-
gica delle malattie tropicali di im-
portazione e diminuitadal fatto che
molte di esse anche se importate
non sono trasmissibili ai nostri cli-
mi per lamancanza delle condizio-
ni di propagamento dell’infezione
(assenza del vettore intermedio,
scarsafecalizzazione dell’ ambiente
€tc.).

Piuttosto € piu fruttifero redizza
re a riguardo corsi di formazione
sulle patologie tropicdli per i medi-
ci di base che possono cosi ricono-
scerei rari cas evitando per ecces-
sodi sengibilitadi iniziare costos e
inutili protocolli diagnostici.

b) le malattie infettive non-tropi-
cali.

Per ci0 che riguarda questo capi-
tolo, & necessario considerare sol-
tanto quelle patol ogie che abbiano
un’incubazione cosi lentadarende-
re possibile I’ emigrazione del sog-
getto in uno stato di apparente salu-
te. Malattie come la lebbra, |a tu-
bercolosi, le infezioni da HIV, la
Leus, etc. Posto che I'HIV infezio-
ne éormai diffusain tutto il mondo
c' e da dire che per la tubercolosi
giuocano un ruolo pit importante
le condizioni di vitaprecariein Ita-
lia che sono autentico cofattore di
primissimo piano nel far scatenare
la patologia tubercolare.

3) Il problema delle malattie psi-
chiatriche

La frequenza di patologie psi-
chiatriche gravi non & aumentata
nei migranti. Piuttosto sono piu
probabili diagnosi errate per il fatto
di confondere I'incapacita all’e-
spressione con un disturbo pro-
fondo mentale.

4) 1l problema delle malattie
frutto di traumatismi e violenze

All’interno del gruppo migrato-
rio ¢' € una sezione emigrata per ra-
gioni politiche o che ha dovuto su-
bire|’ esperienza della guerra e del-
le violenze. Non € infrequente os-
servare manifestazioni patol ogiche
soprattutto di tipo ortopedico che
comportano un grave onere di tipo
operativo o protesico. C'eé da dire
che la patologia ortopedica e in ge-
nere frequente anche per i traumati-
smi dovuti allavita sulla strada in
Italia e agli esiti di patologie oggi
scomparse nel nostro paese (p.e.
Poliomielite).

5) Il problema dell’ orientamento
sanitario alla sanita pubblica

E assolutamente necessario che
I’impatto con la struttura sanitaria
pubblica sia mediato da strumenti
interpretativi che facciano com-
prendere il meccanismo della sa
nita pubblica, siain quanto a strut-
ture siain quanto afilosofia dd si-
stemache aqualita dellerisposte.

Se questo orientamento € utile
anche per la popolazione italiana
che spesso non riesce a capire lafi-
siologia del SSN, assume il
carattere di formazione indispensa
bile, sefatto con strumenti semplici
ed adeguati per il cittadino migran-
te che e portato ad avere aspettative
incongrue con la redta italiana e
non riesce a districarsi nell’ ammi-
nistrativismo burocratico selvaggio
italiano.

Vista la diffusione ormai mon-
diale di questa malattia s devono
realizzare campagne di formazione
e prevenzione per le popolazioni di
migranti provenienti da zone anco-
rarelativamente indenni per lama
lattia.

Per finire mi si permettano alcu-
neriflessioni.

Si parlaspesso di difesadellavi-
ta. Del nascituro, dell’embrione,
del morente. Ma io ritengo che an-
che quéllo di negare assistenza o di
darlain maniera superficiale o in-
comprensibile sia un problema
bioetico. Sel’eticadellamedicinaé
lo studio dei comportamenti corret-
ti e scorretti, allora ritengo che il
primo comportamento scorretto sia
quello di negare assistenza, peccato
di ignavia sanitaria.

Credo che il campo della pasto-
rale sanitaria e della bioetica debba
estendersi non solo ale battaglie
chenehannoun po’ costituito I’ ori-
gine e cioé lalotta contro I’ aborto,
I’ eutanasia e ora la clonazione, ma
anche contro I'ignavia medica,
contro il disinteresse dei governan-
ti. Insomma dove ¢’ & un uomo che
soffredi qualche patologia, Ii soffre
Cristo e di costui ci sara chiesto il
perché non lo assistemmo.

Non s tratta di un discorso di
tecnica o di politica sanitaria e mi
rendo conto che pud apparire ridi-
colo ai gestori di problemi interna-
zionali mescolare la caritaconi bi-
lanci, Cristo con ladiplomaziaele
politiche internazionali.

Madoveci troviamo ora, nel luo-
go sacro dellaTombadi Pietro dob-

biamo ricordare che tutta la nostra
storiapersiste ed € stata costruita su
questo.

E per questo non prevarranno
contro di essa.

Come I’ Apostolo Pietro; colui
che é sepolto sullaterrache stiamo
capestando disse alo storpio:
“non ho argento e denari mati do
quello che ho nel nome di Gesl
Cristo il Nazareno, alzati e cammi-
nal”, cosi noi come medici, come
cattolici, come discepoli di Cristo
dobbiamo compiere lo stesso mira-
colo di dire atutte le popolazioni
che vivono la disperazione e il do-
lore, nel nome di Cristo “Alzati e
camming’.

Il migrante & un senza patria. E
tale dolore & assunto da Cristo
quando dice: ero forestiero e mi
avete ospitato, e dal fatto stesso di
nascere come Cristo nacque mi-
grante in terra straniera. Betlemme
non & Nazaret. Nessuno conosce
Giuseppe e Maria 1l figlio nasce
come un immigrato di oggi. E
I’ Egitto, élafugadi rifugiati.

Lamedicinacattolicanon & quel-
ladegli ospeddi piu puliti, o quella
dellapresenzapiu altadi un pensie-
ro cattolico. Maéladdove tale pen-
siero s inveraes incarna. In questi
ultimi anni si & creata la speciadita
dell’ economia sanitaria, della sa-
nita vista come un’azienda. Non
vorrel chetrasformato |’ ospedalein
azienda s trasformino i pazienti in
clienti. Cristo come un cliente: qua
le deformazione?

La fiamma che deve ardere € la
piu profonda: quella per il Cristo
povero e ammalato in tutti noi po-
veri e malati. Per il millennio che
sta avvicinandos € necessario una
medicina cattolica che s impegni a
livello locale e globale per la sal-
vezzafisicae psichicadi tutti colo-
ro che soffrono nel nome di Cristo,
senza ambiguita e senza intorbidi-
menti.

Dr. RICCARDO COLASANTI,
Segretario Scientifico ddll’ Itituto di Sudi
di Scienze Biomediche “ Fernando Rielo”,

Roma

* citato da Franco Foschi, Medicina e Mi-
grazioni, Atti del I Convegno Internazionale
Medicina e Migrazioni, Problemi di salute Fi-
sicae mentale degli Immigrati da paesi in Via
di Sviluppo acuradi Frighi, Urrechua, Cuzzo-
laro, Colasanti, Roma, 1988.
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WALTER OSSWALD

Responsabilita verso il futuro

Poiché sono stato piuttosto pre-
cipitoso ad accettare I'invito a
trattare un tema cosi vasto in un
tempo cosi limitato, credo che il
minimo che ci s aspetti dame sia
di definire quali tipi di problemi
cercherd di esaminare ed in che
modo.

I mio contributo, seppur mode-
sto, s collocanel’ ambito generale
di questa Conferenza; parlero cioé
delle aspettative e delle speranze
che nutre la Chiesa Cattolica ale
soglie del nuovo millennio riguar-
do a mondo dellasaluteed allasa
lute del mondo. Prenderd pertanto
in considerazione i punti seguenti:
la responsabilita nel confronti del-
le generazioni future; le principali
aree di intervento medico e loro
probabile influenza; aspetti pratici.

1. Consideriamo anzitutto la
questione delle responsabilita del-
I'uomo di oggi nei confronti di
quello di domani. C' & stata un’ ani-
mata discussione nel campo del-
I’ etica su eventuali diritti delle fu-
ture generazioni, esi vadaunafer-
ma posizione sull’ esistenza dei di-
ritti attuali, dei quali bisogna tene-
re conto, ad una schietta negazione
degli stessi. Labase logicadi que-
&’ ultima posizione €, ovviamente,
chei diritti vengono attribuiti ale
persone e che individui non ancora
esistenti, come i membri delle ge-
nerazioni future, non possono re-
clamarli perché non sono in grado
di sostenerli o di difenderli, cosi
come NoN sono soggetti ai do-
veri che dovrebbero essere ineso-
rabilmente legati ai loro diritti pre-
sunti. Sebbene ci sauna certaesa
gerazione nell’ evocarei diritti del-
le generazioni a venire, cid non ci
consente di distogliere la questio-
ne dalla discussione bioetica con-

temporanea. Anzi s potrebbe dire
che lavisione generale, condivisa
dallamaggior parte degli esperti, &
che, sebbene le generazioni future
siano, strettamente parlando, prive
di diritti, noi, gli attuali abitanti del
mondo, abbiamo delle responsabi-
litaedei seri doveri, daun punto di
vistamorale, verso i nostri succes-
sori.

Noi siamo moral mente respon-
sabili delle nostre azioni e passibi-
li di esserne ritenuti responsabili
anche civilmente; se cid accadra
prima o poi nella nostra vita o an-
che quando non saremo piu sulla
terra, non e importante ai fini del
nostro problema. Il credo cristiano
e che noi, in quanto creature, non
siamo i padroni ma soltanto i ge-
renti dei beni che ci sono stati affi-
dati, e percio abbiamo il compito
di passare ale generazioni future
questi beni terreni a meglio, e se
possibile in condizioni migliori:
sono tesori che dobbiamo conser-
vare ed accrescere, come dice la
parabola dei talenti (Mt. 25, 14-
30). Qui non ci troviamo di fronte
a nessuna discrepanza con le ten-
denze intellettuali dei non creden-
ti, che per ragioni diverse raggiun-
gono la stessa conclusione, e cioe
che abbiamo delle responsabilita
verso le generazioni future (per
un’ esposizione dettagliata vedere
Agius, Hottois, Jonas, Renaud).

Inoltre, € opinione comune chei
nostri figli ei loro discendenti do-
vrebbero avere una vita piu bella
ed un mondo miglioredi quelli che
chiamiamo nostri. Percio (e non
ignorando le difficolta pratiche,
come “dovremmo astenerci dal ri-
scaldamento centralizzato in modo
daconservareil carbone per quan-
ti vivranno nel 20507 o “é obbli-
gatorio rifiutare tutti i manufatti di

legno in modo da fermare la defo-
restazione e la futura desertifica-
zione?’) concludiamo che I’'inse-
gnamento della Chiesa, I’ opinione
dominante nella bioetica e la cre-
denza popolare sottolineano tutti
I’obbligo morale dell’uomo con-
temporaneo verso le generazioni
future.

Quali obblighi ci vengono per-
ci0 imposti? Anzitutto, quello di
conservare le specie umane dal-
I’estinzione. Potrebbe sembrare
una eventualita forzata quella di
considerare la possibilita di una
minaccia di estinzione del genere
umano ed e vero che lanostra spe-
cienonendlalistadi quellein pe-
ricolo. Non dobbiamo pero fareri-
corso ala funzione della scienza
per identificare potenziali pericoli
per la specie umana. L’ esempio
estremo potrebbe essere una guer-
ramondiale con armi atomiche, e
sappiamo che nel passato siamo
andati pericolosamente vicini ad
un evento del genere, e nessuno
pud escludere totalmente questa
eventualita per la nostra storia fu-
tura. Meno drammeatici ma piu in-
sidiosi, fattori che agiscono piu
lentamente sono gia presenti e s
potranno rivelare letali per la spe-
Cie umana se aumenteranno in mo-
do incontrollato ed esponenziale,
ad esempio se non verranno utiliz-
zati in modo positivo. Mi riferisco
al’inquinamento chimico, a ri-
scaldamento del globo, all’ assotti-
gliamento dello strato di ozono, ai
rischi di radiazioni legati alle sta-
zioni energetiche ed alle scorie
atomiche, alle guerre, a rigido
controllo dellafertilita, alle altera-
zioni del patrimonio genetico do-
vute al’intervento della scienza
biomedica, all’esaurimento del-
I’energiaedelleriserve alimentari.
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L’'implosione demografica os-
servatanel cosiddetto mondo occi-
dentale e la generale diminuizione
nel numero e nella mobilita degli
spermatozoi, certamente non Ci
consentono di dare molta enfasi a
questo problema, ma certamente
rappresentano una realtd, il cui si-
gnificato non puo essere ignorato.
Non abbiamo il diritto di lasciare
a nostri discendenti un mondo in
CuUi essi hon potranno vivere con
dignita e, peggio ancora, un mon-
do che potrebbe ucciderli. Come
diceva Paul Ricoeur, quando com-
mentava la formulazione neokan-
tiana di Hans Jonas “ Agite sempre
in modo chelevostre azioni possa-
no essere compatibili con I'esi-
stenza della vita umana sulla ter-
ra’, I’essere umano € in se stesso
un valore, e |’ essere ha un valore
superiore a quello del non-essere,
che non & né un vaore né un non-
valore. La vita & percio accettata
come un valore, se hon comeil su-
premo.

2. La seconda parte del mio in-
tervento ha come obiettivo un esa-
me imperfetto e rapido degli attua-
li interventi medici, che esercite-
ranno una profondainfluenzasulle
generazioni future. In effetti, la
biologia e la branca di questa
scienza che chiamiamo medicina
(e che si occupa anch’essa di im-
portanti fattori non-biologici) han-
no sperimentato progressi nella
conoscenza e passi avanti nella
tecnologiatali che le applicazioni
del nuovi metodi cosi sviluppati
certamente interesseranno i nostri
discendenti. Cio dovrebbe essere
sottolineato in quanto rappresenta
una novita assoluta e da origine a
nuove sfide; contriariamente a
guanto accadeva (almeno fino alla
rivoluzione industriale e/o aquella
biologica), le nostre azioni non
hanno limiti geografici né limiti di
tempo. Quanto stiamo facendo og-
gi puo riguardareil “villaggio glo-
bale” e coloro che, non avendo al-
cun ricordo di quanti hanno vissu-
to prima, abiteranno questo piane-
tafra50 0 100 anni.

Laprimacosachevienein men-
teésenzadubbio I'“ingegneriage-
netica’, e cioé i cambiamenti in-
dotti dall’uomo nel genoma. Se la
linea germinale viene ostacolata,
le peculiarita cosi modificate ver-
ranno trasmesse ai discendenti.

Ovviamente & questo il motivo per
cui generalmente un taletipo di in-
gegneriageneticaé proibito, ame-
no nei paesi dove esiste una legi-
dazione in materia. Tuttavia rima-
neil fatto chelaterapiagenicarap-
presenta una grande speranza e
probabilmente diventera una pro-
cedura di routine nel prossimo se-
colo, e che laterapia sul gene de-
stinato alla linea germinale ¢ il
progresso piu importante da otte-
nere. In effetti, se e quando lamet-
teremo in pratica senzail pericolo
di alterare parti del genoma diver-
se da quelle patologiche, si potra
curare I'individuo malato e la sua
discendenza, arrivando fino a sra-
dicare lamalattia

L’ingegneria genetica € stata an-
chepropostaallo scopo di “miglio-
rare’ gli esseri umani. Questa &
chiaramente una proposta insoste-
nibile, che non resiste neanche ad
unarevisione etica superficiale. S
potrebbero invocare un numero di
ragioni per cui sarebbe illegittimo
fare ricorso a questa misura euge-
nica. chi potrebbe definire quali
sono le caratteristiche “migliori”
(persone piu intelligenti, piu forti,
piu abili in alcune cose, estetica
mente piu piacevoli?), chi selezio-
nerebbe i “riproduttori” per mi-
gliorarle, chi ne sarebbe responsa
bile, ecc? Fortunatamente le pro-
spettive di unafattibilitatecnicadi
questaimpresa sono molto remote,
ma la questione teorica ci ricorda
ancora che non tutto cio che é fat-
tibile & eticamente accettabile. Un
approccio piu redlistico nei con-
fronti degli interventi in campo sa-
nitario che potrebbero riguardare
le generazioni future, ci consente
di individuare un certo numero di
interventi medici gia esistenti, co-
me ad esempio le misure prese nel
campo dellafertilitaumanae della
riproduzione (contraccezione, pro-
creazione medicalmente assitita,
aborto, sterilizzazione), I'immu-
nizzazione su larga scala, la pre-
venzione ed il trattamento delle
malattie cardiovascolari e mali-
gne, i progressi nella cura e nel
trattamento delle malattie in gravi-
danza e neonatali, un migliore
controllo delle malattie infettive
(comprese quelle virdi), ecc.

Sebbene I'impatto di questi fat-
tori edil loro sviluppo futuro siano
difficili da appurare, sembra pru-
dente concludere che ameno i no-

stri figli sperimenteranno un’ ulte-
riore riduzione della mortalita pre-
natale, un aumento della vita me-
dia (con la conseguenza di una so-
cieta che invecchia ed una societa
di anziani), ed un cambiamento
dalle malattie trasmissibili in non
trasmissibili. Le condizioni dege-
nerative e la demenza, tipiche del-
I’ etd anziana, probabilmente con-
tribuiranno in larga misura a for-
mare lalista delle malattie del fu-
turo.

3. Per quanto riguarda gli aspet-
ti pratici che sono impliciti nelle
suddette considerazioni, sembra
che le nostre responsabilita verso
le generazioni future siano molte-
plici, anche quando sono limitate
a mondo della salute. Primo, per-
ché non possiamo disgiungere le
misure dirette alla conservazione
ed a miglioramento dello stato di
salute da decisioni sociali, politi-
che ed economiche, prese alivello
globale. Ad esempio, la fornitura
di acqua potabile e ladistribuzione
di cibo sono assolutamente essen-
zidi per lasalute, malaloro dispo-
nibilitaper tutti gli esseri umani di-
pende dal prendere eda metterein
pratica decisioni che sono esterne
a sistema sanitario. Secondo, per-
ché é evidente che |’ educazione
sanitaria dev'essere rafforzata,
promuovendo uno stile di vita sa-
no e rendendo le persone consape-
voli della loro responsabilita nel
mantenere la propria saute ed
adottando tipi di vita che escluda-
no cause di auto-distruzione (al-
cool, fumo, atredroghe, HIV). Gli
operatori sanitari hanno un ruolo
importante nell’educazione alla
saute, e ¢’ e bisogno del concorso
di altri professionisti per raggiun-
gere gli obiettivi dell’ educazione
sanitaria (insegnanti atutti i livelli,
giornalisti ed esperti di comunica
zione, autorita, ministri religiosi,
ecc.). Terzo, gli operatori sanitari
dovranno partecipare ad azioni
concertate con quanti sono coin-
volti nelle questioni ambientali,
per mantenere e migliorare cio che
ancora puo essere salvato, ed evi-
taredi lasciarein ereditaun mondo
devastato e deprimente. Quarto,
dovranno essere compiuti tutti gli
sforzi possibili per poter garantire
ad ogni persona di accedere ai
mezzi di prevenzione edi curagia
disponibili. Cio € di supremaim-
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portanza, cosi come chiedono la
giustizia (o I'equitd) e la carita.
Quinto, coloro che hanno una ca-
pacita limitata, o non I’hanno af-
fatto, di difendere i propri diritti,
devono essere in special modo
protetti, e i loro presunti interessi
devono essere trattati da qualcuno
che ne prenda le difese; € il caso
del bambini che si trovano ancora
nel grembo dellamadre, degli han-
dicappati mentali o fisici, degli an-
Ziani. In unaprospettivafutura, cio
significa che quanto viene garanti-
to oggi per difenderelavitaelasa
lute dell’embrione e del feto, per
individuare le cause delle malattie
mentali e trovare dei metodi per
prevenire e trattare le condizioni
che affliggono gli anziani, dara
certamente dei risultati per il be-
nessere dell’ umanita futura

La Chiesa Cattolica (mi riferi-
sco, ovviamente, all’intera comu-
nitade fedeli) & consapevole della
sfida posta da questa situazione.
Guardando indietro ad una lunga
tradizione di servizio verso i biso-
gnosi ed i malati, vediamo che
molti dei suoi Santi hanno dedica
to la propria vita a questo glorioso
servizio. Un impressionante nu-
mero di Ordini edi Istituzioni han-
no basato laloro attivita sulla cura
della salute, ed attraverso molti
ospedali, case, facoltadi medicina,
istituzioni caritatevoli; la Chiesa

continua questa attivita con un im-
patto profondo sulla salute globa-
le: essafornisce infatti cure medi-
che piu di ogni altra lstituzione a
mondo. Noi della Federazione In-
ternazionale delle Associazioni
M ediche Cattoliche siamo fiducio-
si che la Chiesa Cattolica sarain
grado di rispondere a questa sfida
e contribuire a migliorare le pro-
spettive delle generazioni future a
livello globale, incoraggiando il
loro sviluppo fisico e spirituale,
migliorando la salute ed il benes-
sere di tutte le persone, stimolando
la solidarieta e I’aiuto reciproco,
dando nuovo impulso alaricerca,
promuovendo i valori fondamen-
tali e curando con passionei mala-
ti ed i poveri. Nel suo ambizioso
programma per il secolo venturo
(parliamo del progetto su “Salute
per tutti nel secolo”), I’ Organizza-
zione Mondiale della Sanita espri-
me le proprie preoccupazioni per
le prospettive della salute per I’ at-
tuale generazione e per quelle fu-
ture, sottolineando la necessita di
un’ alleanza globale che si occupi
di questa questione.

Concludo affermando la mia
convinzione che gli operatori sani-
tari cattolici e le istituzioni, cosi
come l'intera comunita, sono
pronti a contribuire a questa al-
leanza, senza rinunciare ai loro
principi e riconoscendo che lapro-

priaesperienza, il proprio impegno
ele propriainfluenzapossono con-
tribuire in modo significativo a
quel “cambiamento reciprocamen-
te benefico” che’OMS s aspetta
da questa partnership.

Prof. WALTER OSSWALD

Presidente dell’ International Federation
of Catholic Medical Associations
(FIAMC)
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MARIE HENDRICKX

Salute e destinazione univer sale del beni

“Fa come la terra, tu che mi
ascolti. Produci frutti comelei, non
mostrarti mai inferiore ala natura
inanimata. Essa non nutre i suoi
frutti per goderne, ma per rendere
un servizio. Tu, a contrario[...], sei
scontroso e inavvicinabile, eviti dli
incontri per non essere obbligato a
lasciarti sfuggire la piu piccola ele-
mosina. Tu conosci soltanto una
parola: ‘non ho niente, non dard
niente, perché sono povero’. Si, tu
sei povero, hon possiedi acun be-
ne. Sei povero d amore, povero di
bontd, povero di fedein Dio, pove-
ro di speranza eterna’*. Questa pa-
gina di Basilio il Grande sulla ri-
chezza & famosa. Ne potremmo ci-
tare dtre, di lui, di Gregorio di Na-
zianzo, Gregorio di Nissa, Giovan-
ni Crisostomo, Ambrogio o Agosti-
no?. Se ho citato questa, & perché
essa esprime chiaramente la conce-
zione cristiana del possesso mate-
ride. Latradizione della Chiesa ha
sempre interpretato I’ordine del
Creatore “riempite la terra e sog-
giogatdla” (Gen 1, 28), come
un’indicazione che i beni dellater-
ra sono per tutti, per la comunita
umana nel suo insieme®. 1| Nuovo
Testamento condanna severamente
la ricchezza cercatain quanto tale.
Essa ha valore soltanto come stru-
mento per vivere meglio lalogica
del regno, lalogicadel dono gratui-
to e dell’ accoglienza disinteressata.
La pericope di Luca sull’ argomen-
to (Lc 16, 9-13) e I'ingiunzione:
“procuratevi amici con I'iniquaric-
chezza’, si puo interpretare cosi:
“servitevi di cio che possedete per
ristabilire una vera solidarieta tra
gli uomini”.

Ritroviamo questa visione anco-
ranel XI11 secolo, con San Tomma-
so*. Per lui, cio che fondail diritto
di proprietaelasuafindita s faun

uso piul razionale di cio che s pos-
siede in proprio. Lo s fa fruttare
maggiormente per il bene di tutti.
Questa dottrina non verra mai ri-
messa in causa, ma andra cadendo
a poco a poco quasi nell’oblio. 1
manuali di morale, a partire dal
XVII secolo, tendono a perdere di
vista la funzione sociale della pro-
prieta. Coloro che presentano lavi-
ta cristiana secondo i precetti (es.
H. Noldin), raggruppano tutto I in-
seghamento sull’ economia attorno
al settimo comandamento: “non ru-
bare’, e coloro che vogliono strut-
turare I’ esistenza secondo le virtu
(es. D.M. Prummer), lo riconduco-
no alla giustizia intesa come “ren-
dere ad ognuno cio che gli spetta’.
Nei duecasi, s cominciacol defini-
re lanozione di proprietae s svi-
luppa, apartiredacio, lariflessione
sui doveri di ognuno nei confronti
dei beni atrui. Laresponsabilitain
rapporto a cio che si possiede &
quasi dimenticata. La giustizia
commutativa prendeil sopravvento
sulla giustizia distributive®. Una
tendenza generale della societa, per
resistere alla quale ci sara bisogno
di molta virtu e di indipendenza di
spirito; essere santo, infatti, secon-
do lavocazione di ogni cristiano
sempre stato anche essere contro-
corrente.

Individualismo e materialisno

La ragione profonda di questo
cambiamento d'ottica & | apparire
del materialismo e dell’ individuali-
smo che caratterizzano la moder-
nita occidentale. Che la nostra ci-
vilta sia segnata da questi due
aspetti culturali non é certamente
un’'idea molto originale. Cio che
senza dubbio lo e di piu, é sottoli-

neare che queste due tendenze sono
intrinsecamente legate I'una al-
I'altra e che s sono praticamente
sviluppate contemporaneamente
alafinedel Medio Evo non potran-
no che essere superate dallo stesso
movimento della societa.

Vorrel far notare che queste tap-
pe hanno apportato elementi positi-
vi dlaricercadellaverita. Lapresa
di coscienza della realta individua
le e del carattere fondamentale del-
larealta materiale eraindispensabi-
le. Il problema € di porre queste
esperienze in un ambito piu esatto
perché piu comprensivo.

— Parliamo anzitutto dell’ indivi-
dualismo: mentre la societa me-
dioevale veniva considerata spon-
taneamente come un insieme in
rapporto a qualel’individuo non s
sognava di rivendicare una propria
originalita e distanza, la cultura del
Rinascimento vede distendersi i le-
gami interpersonali istituzionaliz-
zati. Questo fenomeno s traduce al
livello intellettuale con una que-
stione epistemologica posta con
una nuova intensita: quale peso di
realta possiamo accordare ala for-
ma comune che permette di darelo
stesso nome agli individui di una
stesse specie? Si tratta del proble-
ma degli universali. Per risolverlo,
Guglielmo di Occam, nel XIV se-
colo, non esita a sviluppare un si-
stema nominalistico, basato su un
empirismo assoluto, per il quale il
reale & composto di individui stret-
tamente isolati gli uni dagli altri. Il
concetto di naturaumanadgli appare
come sprovvisto di valore nell’ or-
dine dellaredta

—L’empirismo e il nominalismo
porteranno rapidamente all’idea
che tutto & materia, o nasce dalla
materia. Questa sembra poter ren-
dere conto di tutti i fenomeni fisici
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ovitdi. E il materialismo di cui tro-
viamo gia la tendenza in Gassendi
(1548-1655) e che s esprime netta
mente in Hobbes (1588-1679).

Il materialismo e I'individuali-
Smo sono legati e convergono in
unavisione dellasocietain cui cia
Scuno S ripiega su se stesso. In ef-
fetti, sei beni materiali sono i soli
ad avere un peso di redlta, il loro
possesso apparira molto presto co-
me un mezzo per aumentare la
realta propria, e laloro condivisio-
ne come una diminuzione d’ essere.
S tendera a confondere |’ essere
con |’ avere e, poiché cio che e ma-
teriale non puo essere diviso senza
che la parte di ognuno diminuisca,
I’ altro uomo sara visto facilmente
come un avversario, cioé un nemi-
co. Cio che lui possiede, io non
I”’ho. Questo aumenta il suo essere
e il mio ne risulta diminuito nello
stesso tempo®. Contro un rivale, la
reazione spontanea sara sempre di
diffidenza: di difesa se sono il piu
debole e di aggressivita se sono il
piu forte. Non siamo lontani
dall’idea di lotta per lavita, in cui
vinceil piu forte.

Nella societamoderna, cio S tra
durracon lanozione piu civilizzata,
main fondo simile, di una concor-
renza senza esclusione di colpi.
Concorrenza, profitto, rendimen-
to... Le due rivoluzioni industriali,
la primainiziata nella meta del di-
ciassettesimo secolo e caratterizza
tadal dominio dell’ energia, elase-
conda che possiamo far cominciare
attorno al 1880 e che apporta i pri-
mi impieghi sistematici dell’infor-
mazione nell’ industria’, sono come
i frutti lontani, ma necessari, di
questo nuovo rapporto con il mon-
do econgli atri. Questi dtri hanno,
in effetti, come corollario inevitabi-
le, I’ esdltazione ddl’ efficaciaches
combinacon |’ aspirazione materia
listicaallacomodita, imperniatasul
godimento dei beni di consumo, ed
eccitatain tutti i modi dalla pubbli-
cita, per far camminarelamacchina
economica nella quale tutti coloro
che hanno voce in capitolo trovano
il loro tornaconto.

Bisogna insistere sul fatto che
unatale mentalita scoraggialacon-
divisione? Perché d' altronde, dico-
no alcuni, preoccuparsi dei poveri?
Nel mondo dell’ efficacia, la carita
non ha posto e per di pit € contro-
produttiva. Conosciamo il sofismo
classico per lavarsi le mani: “piu s

dara ai mendicanti, piu ¢i saranno
dei mendicanti, emenoi mendican-
ti saranno incitati a produrre meno
ci sara denaro per aiutare i mendi-
canti”. Un capo d'impresa caritate-
vole, s dice, metterebbein pericolo
la vita della propria impresa e s
comporterebbe da quel momento
come un cattivo capo d' imprese’.

La maggior parte delle voci che
contano nella nostra cultura sem-
brano dover riscoprire il concetto
stesso di unasolidarietache nonsia
basata sull’interesse. Per I opinione
generale la comunita & ben lungi
dall’ essere quella naturalmente e
gerarchicamente ordinata che s
proponeva la cultura cristiana del
Medio Evo, mache|’uomo medie-
valenon avevai mezzi per redlizza-
re. Egli in effetti avrebbe potuto ac-
quisire questi mezzi soltanto attra-
verso |’ esperienza della democra-
Zia: sono la responsabilita condivi-
saeil diaogo nell’ autonomia per
orientare il destino comune. Oggi
dobbiamo approfondire 1o scopo
della democrazia, poiché, se samo
progrediti nei modi di redizzare
una vera comunita umana, ne ab-
biamo quas persoI’ideale. Nozioni
come “bene comune’ o "destina
zione universale dei beni” devono
essere riapprofonditi e rispiegati
per il mondo contemporaneo. Cio
costituiratutto lo sforzo della “ dot-
trina sociale” sviluppata a partire
daLeone XIII.

Corpo esalute

Deve essere evitataad ogni costo

unaculturache perdadi visail fat-
to che, ameno idealmente, dobbia-
mo utilizzare le risorse materiali di-
sponibili per il bene di tutti, poiché
svilupperebbe una concezione del
corpo come oggetto di godimento
pit 0 meno egoista e ridurrebbe la
salute a benessere. La sofferenza
ed ancheil semplice dolore, appari-
rebbero come il male assoluto, che
non ha senso. Lo sviluppo fisico,
psicologico, cioé “spirituale’, sara
presentato con la New Age come
un succedaneo del paradiso a qua
le tutti aspirano e che si puo rag-
giungere con le proprie forze acce-
dendo ad una sortadi gnosi®.

La medicina penserapiu al’in-
dividuo che ala persona. Essa
oscillera tra la pura preoccupazio-
ne d efficacia e quella di una sod-
disfazione immediata del cliente.
Il corpo sara assimilato ad uno
strumento, ad una macchina della
quales cercadi mantenerei diver-
S elementi in buono stato, e senon
ci g riesce, li S sostituisce, secon-
do I’ espressione di Jacques Attali,
con pezzi di ricambio®. Concezio-
ne cannibale, poiché molto presto
il corpo dei poveri sara utilizzato
come una riserva di pezzi datra
piantare nel corpo dei ricchi™.
Un’'altra forma di cannibalismo,
questa volta dell’intera societa
contro acuni suoi membri indifes,
saralaricercasugli embrioni uma-
ni, eliminati a centinaia, a volte
con lagiugtificazione chei risulta-
ti sperimentali sono affidabili sol-
tanto quando compiuti su materia-
le umano, a volte semplicemente
perché gli animali da laboratorio
costano piu cari.

Di fronte ad un paziente che sta
per morire, il medico lascera spes-
so trionfare il proprio desiderio di
efficacia, vorra mantenere questo
corpoinvitail pitalungo possibi-
le, perchélamorte gli appare come
una sconfitta assoluta per la sua
competenza e s dara al’ accani-
mento terapeutico. A meno che
non lasci prevalere il desiderio del
malato di sfuggire allasofferenzae
non pratichi I'eutanasia. In en-
trambi i casi, egli s guardera dal-
I"aiutare il proprio paziente ad as-
sumerelasuaprovae, attraverso di
essa, adivenirecio acui aspirane-
lasuareatapiu profonda, ad arric-
chire la dimensione trascendente
che e il fondamento della propria
dignitadi persona.
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Ma non é soltanto nell’ atteggia-
mento del medico che s rivelail
disprezzo o I'ignoranza di cio che
costituisce propriamente la dignita
umana. Questa ignoranza o que-
sto disprezzo s manifestano in due
espresioni molto spesso utilizzate
ai giorni nostri per caratterizzare il
rapporto con il corpo: “il corpo &
mio” e“io sono il mio corpo”. Co-
me mostra in effetti Rémi Bra-
gue®, nessuna di queste due
espressioni basta a spiegare perché
guesto corpo che € umano dovreb-
be essere rispettato pit di quello di
un qualunque mammifero superio-
re. Il fatto che sia“il mio” non gli
conferisce, in effetti, nessuna di-
gnita particolare. Inoltre, se & vero
che“io sono il mio corpo”, io sono
infinitamente piu di lui, e dimenti-
carlo e proprio quello che permette
di trattarmi come un numero.

Cio chefaladignitadel mio cor-
po, & proprio il fatto che eil
supporto concreto e indispensabile
di unainfinita di possibilita, ein
particolare della possibilita che io
ho, come essere umano, di non la-
sciarmi interamente condizionare
dalui madi superarlo, di utilizzar-
lo & servizio di un altro scopo che
non sialui. E la possibilita che mi
permette di entrarein relazione con
gli atri, di mettermi a loro servizio
edi far passare gratuitamenteil be-
ne di atri prima del mio. Ap-
profondiremo questo punto trabre-
ve. Per il momento, parlando di sa-
lute e di destinazione universale
dei beni, mi sembrautile unabreve
presentazione su cio che tenta di
fare in questo campo I’ Organizza-
zione Mondide dela Sanita
(OMS) conil nomedi Nuovo Para-
digma della Salute. Vedremo che
guesto sforzo, che & certamente
frutto di molta buona volonta e ge-
nerosita, non riesce tuttaviaa supe-
rare i condizionamenti e i limiti
della mentalita materialistico-indi-
vidualistica contemporanea.

Il “Nuovo Paradigma
della Salute” del’OM S

Anzitutto, bisogna chiedersi
cos e un paradigma. Il termine pa-
radigma fa parte del vocabolario
delle sette della “New Age’. Nel
lessico corrente, esso indica un
esempio, un modello. Nél suo im-
piego da parte dell’ Organizzazio-

ne Mondiale della Sanita, appare
come un modo di comprendere e
di percepiretutto cio checi circon-
da, un nuovo modo di rapportarsi
alarealta. Secondo il Dott. Hiro-
shi Nakajima, Direttore Generae
dell’ OMS, consiste in “una
visione mondiale in cui lasalute &
a centro dello sviluppo e della
qualita della vita’* e piu precisa
mente in un insieme di criteri per
stabilire e gerarchizzare le priorita
in materiadi politiche sanitarie.

Ladefinizione di salute proposta
dall’OMS: “uno stato di completo
benessere fisico, mentale e socia-
le”, ben s inserisce nella linea
dell’ ossessione della nostra epoca
dei comforts, ma appare purtroppo
che, nel farla propria, tale istanza
internazionale s € propostaun fine
impossibile, un orizzonte che in-
dietreggia continuamente, tanto
piu che uno stato di completo be-
nessere “sociae’ e evidentemente
impossibile nel contesto di rivalita
generalizzato che I’individualismo
provoca.

Questa ambizione appare ancor
piu utopistica quando s pensa che
il Dott. Halfdan Mahler, predeces-
sore del Dott. Hiroshi Nakgima, e
Direttore Generae dell’ OMS dal
1973 al 1988, aveva assegnato co-
me obiettivo all’ Organizzazione
“lasalute per tutti nell’ anno 2000” .

E vero che questo obiettivo &
stato fortemente sfumato in parti-
colare dall’idea di “cure sanitarie
primarie’. Ma é anche vero chein
questa tensione verso il “meglio”
I’OMS haveramente fatto regredi-
re le malattie endemiche di intere

popolazioni e hafatto progredirele
loro condizioni di vita, fatti che la
Chiesa apprezza e a quali deve
collaborare con tutte le sue forze.
Tuttavia la redlizzazione di questo
obiettivo dell’OMS rimane pur-
troppo molto lontano. | responsa-
bili dell’OMS s trovano di fronte
adifficolta finanziarie inestricabi-
li: mancano i fondi per la salute.
L e risorse economiche disponibili,
dicono, sono quelle che sono. Non
€ possibile aumentarle, ameno in
valorerede.

Sembrarestare solo una possibi-
lita: cambiareil significato del ter-
mini. Quello di salute? No, &im-
possibile, esso fa parte della so-
stanza stessa dell’OMS. Allora
quello della parola “tutti”. Manon
lasi pud cambiare senza trasfor-
mare |’ etica stessa ed € quello che
acuni temono che I’OMS tenda
sempre piu a configurarsi e a pre-
sentarsi come un’ istanza normati-
vadell’ etica. Ed & proprio aguesto
che tende la messa a punto del
“Nuovo Paradigmadella Salute” il
Cui approccio non & piu fondato
sulla salute dell’individuo, ma su
quelladellacollettivita®.

L'OMS pensache ci siabisogno
di trovare un equilibrio trail giura-
mento d’ | ppocrate (che determina
le regole dell’ etica medica in fun-
zione del singolo paziente) ei di-
ritti della sanita pubblica, quindi
della collettivitd. Ne conseguireb-
be quasi necessariamente che alcu-
ne malattie sarebbero meno curate,
cosi come alcuni strati della popo-
lazione.

Cio sembra giustificato forse a
partire dal momento in cui, per ri-
partire le cure sanitarie, € stato in-
trodotto il criterio di “speranza di
vita senza handicap”. Tale criterio
serve a determinare le priorita sa-
nitarie, e dunque a cosa dovranno
serviregli aiuti in materiadi salute
per ogni paese. Esso si basa sul
concetto di “anno di vita corretto
dal fattored’invalidita’, ciogil nu-
mero di anni che una persona puo
speraredi vivere senzahandicap in
guesta o quella regione del globo.
In un contesto utilitaristico, in cui
le malattie sono trattate in termini
di costo/beneficio, si potrebbe arri-
vare cosi, se non s stara attenti, ad
unaterribile conseguenza: sarebbe
inutile curare quanti sono colpiti
da malattie che, una volta guarite,
lasciassero postumi  invalidanti
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perché si prolungherebbero cosi
esistenze inutili e anche onerose
per la societa. In questo modo bi-
sogherebbe curare con priorita
quelle malattie che € possibile cu-
rare con poca spesa e che si puo
sperare ridiano presto buona salute
a lavoratore.

Dungue, malgrado affermazioni
di principio contrarie, la salute ri-
schia di non apparire piti come un
diritto dell’uomo nel senso di “di-
ritto per tutti”. Tutti hanno effetti-
vamente |o stesso diritto, main un
quadro determinato dalla loro
“speranza di vita senza handicap”,
e questa differisce ad esempio se-
condo I'eta e la regione in cui s
trovano. Pertanto un congolese
non avrebbe necessariamente o
stesso diritto ad essere curato di un
europeo o di un americano, cosi
come una persona anziana di una
giovane.

Inoltre, la definizione compren-
siva di salute ha permesso di con-
Siderare come obiettivi sanitari dei
fini che prima erano considerati d
di fuori del suo ambito (salute ri-
produttiva o genetica) e di istaura
re una nuova gerarchia tra gli
obiettivi sanitari. Difatto, gli obiet-
tivi sono tradotti in termini di nuo-
vi diritti dell’uomo, vaghi, vuoti,
in attesadi contenuto, questo € cio
che pensaper esempio, Marguerite
Peeters'®. Secondo lel nascerebbe-
ro dunque dei pseudo-diritti del-
I’uomo (il diritto della donna alla
salute genetica per rimettere in
causagli autentici diritti dell’ uomo
(il diritto del bambino allavita).

Lo dogan: “Salute per tutti nel-
I’anno 2000” sarebbe sempre vali-
do, macerti temono che sia soltan-
to per una popolazione che prima
sara stata lasciata decimare dalle
malattie della poverta e sara stata
drasticamente “controllata’ dalla
contraccezione, dall’ aborto*” e dal-
I’eutanasia. L'ideale, che per il
momento non si oserebbe ancora
confessare apertamente, ma che
secondo loro sarebbe gia ben pre-
sente, & “viviamo meno numeros,
mapiu sani e piu ricchil!”.

Daun paradigmaall’altro...

Siamo chius in un sistema di
pensiero e di economiache, volen-
ti o nolenti, ci conduce all* utilitari-
SMo e ci porta, se non resistiamo

con tuttele nostreforze, a disprez-
zo dell’uomo, quanto meno del-
I’uomo povero, debole e dipen-
dente. Come combattere tutto cio?
Si dice che stiamo vivendo un mo-
mento di trasformazione culturale.
C’émodo di approfittarne per cer-
care di divulgare una visione piu
sana dell’uomo, del suo rapporto
con il proprio corpo ei propri be-
ni? L’ incredibile entusiasmo che
suscita la persona e il messaggio
del Papa, in particolaretrai giova
ni, eforseil segno di una speranza,
di un momento propizio di cui bi-
sognerebbe approfittare per aiutare
le persone ariscoprirevalori chela
nostra civilta materiaistica e indi-
vidualistica ha sistematicamente
occultato.

Anzitutto chiediamoci in cosa
consiste questo cambiamento cul-
turale che potrebbe offrirci I’ occa
sione di promuovere un umanesi-
mo che, oltre afavorire unavitain
comune piu giusta ed armoniosa,
sarebbe una vera “ammorsatura’
per I’annuncio di Cristo. Per farlo,
ci serviremo di una piccola opera
intitolata Humani sme et technique,
scritta da Bruno JARROSSON,
francese, professore presso la
Scuoladi dlettricita. Essa e sottoti-
tolata: L humanisme entre écono-
mie, philosophie et science. Il vo-
lume fa parte della collezione Que
saisje?, del novembre 1996. Non
credo sia particolarmente origina-
le, mahail merito di presentarein
modo chiaro uno stato della que-
stione, soprattutto nella descrizio-
ne che propone del passaggio da
ci0 che viene chiamato “paradig-

ma meccanicistico”, alanuovafi-
gura di un “paradigma comples-
s0”, che sarebbe quello del nostro
tempo, dall’inizio degli anni Ses-
santa.

Il paradigma meccanicistico
el’uomo conquistatore

Bruno Jarrosson descrive il pa-
radigma meccanicistico, nel cui
ambito é stata formata la maggior
parte di noi, come una rappresen-
tazione del mondo che, ala sua
origine, harotto con lavisione ari-
stotelica. Esso hafatto lasuacom-
parsane XVII secolo e s basa su
tre assiomi filosofici: assolutismo
della ragione, quantificazione del
mondo e normalizzazione del tem-
po.
Tale sistemma sviluppa I’idea di
determinismo, dunque di controllo
dell’avvenire. L’'uomo pensa di
poter costruire I’ avvenire secondo
i propri desideri, di dominare il
proprio destino. Cio lo spinge ad
uno sviluppo della tecnica senza
precedenti, ad un balzo in avanti
nella produzione. Il paradigma
meccanicistico applicato al siste-
ma economico, hareso possibili le
rese piu spettacolari nella produ-
zione che |’'umanita abbia mai co-
nosciuto. Dalla prima rivoluzione
industriale, intorno al 1750 circa,
la produttivita globale in Occiden-
te € aumentata di circa il tre per
cento I’anno®, il che & assoluta-
mente un dato enorme.

Il paradigma meccanicistico ha
messo il mondo a disposizione
dell’uomo, a quale hadato i mez-
zi per dominarlo. Maquesta domi-
nazione, poiché si é concretizzata
in un contesto individualistico-ma-
terialistico, ha fatto del profitto il
motore della societd, ecio sl étra
dotto in catastrofi umane. Cata
strofi che saranno a poco a poco
superate, questo € vero, ma non
uscendo dall’ ambito che le ha pro-
vocate: la mentalita che dissolve i
legami umani e da un super valore
a guadagni materiali, cheincorag-
gia chi halaforza ad arricchirg il
piu possibile e a dominare colui
che non I'ha, a condannarlo ala
povertd, cioe alamiseria. Gli ope-
rai riusciranno a migliorare laloro
condizione soltanto unendosi per
cambiarei rapporti di forza. Neri-
sulteraforse une societatranquilla,
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in cui lefonti principali di conflit-
to saranno spente, in cui tutto il
mondo avra interesse a mantenere
I’ordine. Non ne risultera mai una
societa armoniosa, una societa che
favorisce, come auspicavano gia
Aristotele ei suoi discepoli, I'ami-
ciziatrai suoi membri. L' abbiamo
giafatto notare: la societa non ten-
de piu verso lacomunitacome ver-
s0il suoideale.

Il paradigma complesso
e |’uomo sconcertato

A partire dal 1900, il bell’ edifi-
cio dalelineeregolari della scien-
zamodernaviene Scosso, poi com-
pletamente rimodellato allargan-
dosi alla fisica quantistica e inte-
grando lateoriadellardativita

La fisica quantistica rimette in
cantiere, fin nelle sue fondamenta,
tuttalafisicanewtonianael’ arma-
turafilosofica corrispondente:

— anzitutto il determinismo: la
teoria quantistica non permette
una visione deterministica della
reatd. La sola rappresentazione
possibile dell’avvenire diventa
guella della probabilita che una si-
tuazione determinataevolvain una
datamaniera;

—in seguito, la separazione sog-
getto-oggetto: ogni misura costi-
tuisce un’interazione tra il sogget-
to e I’ oggetto, essa modifical’ uno
e I'dtro; I’ osservazione neutra, a
distanza dell’ oggetto non piu con-
cepibile. D’ atronde, lo stesso og-
getto quantistico € mal delinato
nello spazio.

La materia pertanto non puo piu
essere concepita come esclusiva
mente materiale. Essa appare come
interazione. |l tutto non € piu ridu-
cibile ala somma delle parti, le
causalita s aggrovigliano, I’ ordine
einstabile, pud nascere dd disordi-
ne etornarvi incessantemente...

Quanto alla teoria della relati-
vita, fa comprendere che il
tempo elo spazio s interpenetrano
per formare la trama dell’ univer-
[Sopd

Il paradigma complesso ha cer-
tamente provocato un cambiamen-
to nel nostro rapporto con il mon-
do. Tanto I’'uomo della generazio-
ne precedente aveval’ impressione
di avere |’ universo a sua disposi-
zione, tanto quello di oggi s sco-
pre superato dal suo ambiente e

dalle conseguenze del suoi atti. Il
nostro contemporaneo s sente vul-
nerabile e impotente. Egli s trova
di fronte a questioni incredibil-
mente temibili. I Cardinale Lusti-
ger®ne elenca due:

— I"armamento eccessivo ha do-
tato le grandi nazioni industrializ-
zate di una forza d’urto tale che
un’ autodistruzione dell’intera u-
manitarientranei rischi calcolabi-
li. L’'uomo diventa a questo punto
responsabile della propria storia e
staalui decidere se proseguirlao
meno.

— I’impegno ecologico rappre-
senta un compito prioritario del-
I’umanita. Lo sfruttamento tecnico
ed economico della natura non si
limita pid, in effetti, ametterlain
valore easvilupparlaper migliora-
re lavita degli uomini, marischia
di distruggere equilibri naturali es-
senziali, di esaurire riserve non
rinnovabili, di rendererari e parsi-
moniosamente calcolabili gli ‘ele-
menti’ naturali originari, cioé di
sopprimere le difese immunologi-
che ddl pianeta®.

Forse possiamo vedere in questi
tormenti la radice dell’ aspirazione
a superare il dilettantismo dei
“golden sixties’ per valori piu soli-
di, capaci di costituire il fonda-
mento dell’ esistenza. Affinché cio
rappresenti realmente un’ opportu-
nita, bisognerebbe che fosse possi-
bile andare piu lontano del mate-
rialismo individualistico che ri-
schia di chiudere la nostra genera-
zione come ha chiuso sempre piu
la civilta occidentale da quattro-
cento anni. Bisogna lavorare sulla

nostra cultura per superare cio che
la blocca; dobbiamo sforzarci di
approfondire la nostra realta per
mettere meglio in valore le risorse
che essaci offre.

Un’ opportunita
eunrischio

Dobbiamo riscoprire la nostra
verita di uomo. L’uomo del para-
digma complesso &, piu ancora
dell’uomo del paradigma mecca-
nicistico, un grande enigma per lui
stesso. L' atro uomo gli appare ir-
riducibilmente distante, anche lui
chiuso nella sua storia personale,
nella sua interpretazione della vita
e degli avvenimenti.

Due grandi pericoli pesano sulla
riorganizzazione dei valori a cui
dobbiamo lavorare: il primo €
I’ astrazione dellaricchezza el se-
condo il relativismo morale.

Il carattere astratto
dellaricchezza

Dopoil 1973 circa, siamo entra-
ti nellaterzarivoluzione industria-
le®, caratterizzata dalla preminen-
za assoluta dell’ informazione che
diventa pit importante della stessa
materia.  Colui che controlla
I'informazione € ricco o pud di-
ventarlo in acuni secondi. Colui
cherestafuori de circuiti, s mette
fuori gioco ed & condannato asubi-
relalegge degli altri.

Cio vadi pari passo con unain-
ternazionalizzazione crescente del
mondo degli affari (globalizzazio-
ne). Non sono pit gli Stati ad esse-
re maestri del gioco economico,
ma le grandi multinazionali, i cui
movimenti hanno ripercussioni
spesso drammatiche su intere po-
polazioni. La politica & dominata
dall’ economiae hasempre piu dif-
ficolta a tener conto della dimen-
sione umana dei problemi, finché
sono in gioco interessi finanziari.

La fortuna non & piu rappresen-
tatamenta mente con |’ avereterre-
Ni 0 case, ma come una massa fi-
nanziariail cui scopo principale &
quello di moltiplicarsi producendo
benefici. Il desiderio di ricchezza
diventa dunque astratto se cosi s
puo dire, main questo modo perde
ogni limite=.

Il relativismo morale
Il secondo pericolo, il relativi-
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smo morale, sembra nascere dal
fatto che lavitain comune non ha
piu ideale, non ha piu findita. Gli
individui sono semplicemente giu-
stapposti e ognuno parlalapropria
lingua, a partire dal proprio punto
di vista. La soluzione piu facile,
per qualsiasi problema, e il com-
promesso: non vale la pena batter-
si, hegoziamo, tanto peggio se
ognuno vi sacrifica un poco della
sua visione dell’uomo. E il prezzo
da pagare affinché scienza e tecni-
ca continuino ad assicurarci il
maggiore comfort...

Che la pigrizia intellettuale sia
comandata dall’ indifferentismo o
da una qualunque ideologia, il ri-
sultato € lo stesso, ritroviamo il
terzo drammacheil Cardinale Lu-
stiger denunciacome proprio della
nostra epoca: I’'uomo si arroga il
diritto di distinguere, tra gli esseri
umani, tra colui che deve essere
definito e trattato come una perso-
na e colui che pud non esserlo. La
fraternita umana universale, fon-
data su un’origine comune (che la
Bibbia chiama Adamo ed Eva), e
stata negata mezzo secolo fa e cio
e sfociato nei genocidi. Questo pe-
ricolo non & stato eliminato, ma
pud sempre riprodursi. Sappiamo
che minaccia per il fatto stes-
so del progresso della biologia e
della medicina®.

Per unapiu giusta
visione dell’uomo

Lalogicade profitto condanna
a morte I’'uomo debole, e priva
I’uomo forte del senso della vita.
Dobbiamo dunque lottare contro
questa logica con tutte le nostre
forze. Ma non basta. Bisogna por-
tare i nostri contemporanei ad
un’altravisione di se stessi, biso-
gnafar lororitrovarelagioiadi vi-
vere, perché essa éintimamentele-
gata dlagioia di dare. Ma come?
Vorrel proporre qui due strade: la
prima e la riscoperta delle nostre
aspirazioni comunitarie, che corri-
sponde a superamento dell’ indivi-
dualismo. La seconda consiste nel
ridare valore ala dimensione so-
ciale della proprieta: i miel beni
sono “per dtri” e contemporanea
mente “per me”, Servono per
la comunicazione con gli atri. Cio
corrisponde a superamento del
materialismo.

L’istinto sociale

Sembra che la prima questione
da porre sia quella della felicita.
Cosarende|’uomo felice?

Anzitutto possiamo constatare
I’ esistenzanell’ uomo di istinti fon-
damentali, di tendenze primarie,
I’inappagamento (o la non-subli-
mazione) dei quali lo rendein ogni
caso molto sfortunato. Traquesti, i
manuali classici d’ antropologiadi-
stinguevano afianco di una“incli-
nazione naturale’ alla conserva-
zione di &, una “inclinazione na-
turale” alavitain societa

E vero che s potra sempre pre-
sentare I'istinto sociale come un
derivato dell’istinto di conservazio-
ne, direchecio cheeprimoinnoi e
un egocentrismo radicale, e cheil
desiderio di vivere con atri non tra-
duce che lavolonta di utilizzarli a
nostro servizio. Ma un pessimismo
cosi radicale non pud basarsi su al-
cuna prova convincente e puo sol-
tanto dimostrareil sacrificio di sée
la devozione a colui che soffre e
I’ altruismo sotto tutte le sue forme
si riduce sempre ad un qualche
egoismo allargato. D’ adtronde, seil
nostro attaccamento a noi stessi at-
tacca anche a di fuori, s distrugge
come egocentrismo. Colui chedala
sua vita per un altro, lo preferisce
necessariamente a sé, anche se
gioisce nel pensare cheil suo gesto
sara riconosciuto eroico.

Il libro di Jarosson termina con
una domanda sul rapporto esisten-
te tra comfort e felicita. Pur senza
criticare la mentalita edonistica e
consumistica della nostra epoca,

egli non puo fare atro che consta-
tare che I’ opulenza materiale non
basta. Soltanto I’ amore, dice, pud
darci unaragione di vivere. “Dob-
biamo amar amare...”®. André
Maurois nota nelle sue memorie
che le felicita piu grandi della sua
vita, “i rari momenti d' estasi” sono
stati quelli in cui egli “é stato libe-
rato dall’amore o dalla carita’ dal-
la vana preoccupazione per la sua
persona (Mémoires, |, 335). | me-
dici lo sanno: ¢i sono persone che
muoiono felici, anche se sono state
travolte daun male doloroso, sem-
plicemente perché la felicita di-
pende piu dalla presenza amorosa
di atri che dalo stato fisico.

Possiamo cosi rischiare una de-
finizione; per confermarla avrem-
mo bisogno di volumi di riferi-
mento bibliografici e per sostener-
ladi volumi di riflessioni filosofi-
che. Mavi chiedo di accettarla co-
me tale, sulla base della vostra
esperienza di vita: lafelicitastain
unarelazione positivacon |’ altro.

Come dice Emmanuel Mounier,
le prospettive della persona sono
aperte: se il corpo puod essere de-
scritto come un “buco aperto sul
mondo e su me stesso [...], la per-
sona ci appare anche come una
presenza diretta verso il mondo e
verso gli altri, senzalimiti, mesco-
lataaloroin unaprospettivad’ uni-
versdlita. Le atre persone non la
limitano, malafanno essere e cre-
scere. La persona esiste soltanto
quando e tesa verso gli altri, si co-
nosce soltanto attraverso gli altri,
si trova soltanto negli altri”#.

L’ essere umano € capace di do-
no gratuito e di accoglienza disin-
teressata, e staqui tutto il pensiero
di Giovanni Paolo Il che bisogne-
rebbe esporre. Sottolineamo sem-
plicemente che in questa capacita
di gratuita, realizzata o no, risiede
laliberta umana autentica, e latra
scendenzain rapporto aqualunque
animale superiore.

Ladestinazione universale
dei beni

La dottrina sociae della Chiesa
non ha mai inteso |a destinazione
comune dei beni come opposta al
diritto di proprieta privata. Nella
Rerum Novarum, Leone XIII af-
ferma: “se diciamo che Dio I’ha
data [la terra] in comune agli uo-
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mini, cid non significa che
debbano possederla confusamen-
te, macheDio non |’ haassegnataa
nessun uomo in particolare, egli ha
lasciato la delimitazione delle pro-
prieta alla saggezza degli uomini e
dle igtituzioni dei popoli* (RN,
n.727).

La proprieta privata & un diritto
naturale. L'uomo é stato creato
COrpo e anima, Non puo Vivere sen-
zalerisorse dellaterra. E stato an-
che creato intelligente, capace di
sovvenire ai propri bisogni, di es-
sere la propria provvidenza. Sol-
tanto la proprieta gliene puo dare
realmente i mezzi. Tuttavia, nella
visione cristiana, noi non siamo
maestri assoluti di cio che posse-
diamo ma, come dice Michel
Schooyans, soltanto “gestori di un
mondo messo a disposizione no-
stra, di altri, delle generazioni futu-
re’# e noi siamo chiamati afare un
uso sociae di cio che possediamo.

Dal 1891, ladottrinasociae del-
la Chiesa si € sempre sforzata di
far riprendere coscienza della re-
sponsabilitadi ognuno in rapporto
a propri beni nei confronti di colui
che é nellapovertao nellamiseria.
Essa ha dato cosi una forma piu
solenne ad un insegnamento co-
stante fin dalle origini. Sara nel
Concilio Vaticano |1, tuttavia, con
la Costituzione pastoral e Gaudium
et Soes (69-71), che verra espresso
chiaramente cio che s stava cer-
cando da quasi un secolo: la pro-
prieta privata € uno strumento per
meglio redizzare la destinazione
universale dei beni®.

| beni che possiedo non hanno
come scopo principaleil mio godi-
mento personale, mail servizio di
tutti. Nella misurain cui li utiliz-
zerO per aiutare gli atri a crescere
in umanita, essi faranno crescere
anche me.

Un’altra definizione
della salute

Il rapporto con il mondo appare
come un prolungamento del rap-
porto con il proprio corpo. Il mio
atteggiamento nei confronti dei
beni ricalca il mio atteggiamento
nei confronti del mio corpo, i due
sono quindi intrinsecamente lega
ti. Se laChiesami dice chei beni
della terra devono essere posti al
servizio di tutti, essami dice alo

stesso tempo di mettereil mio cor-
po, lamiapersonaal servizio degli
altri. L'espressione “il corpo €
mio”, e vera se vuol dire che nes-
sun altro al’infuori di me hail di-
ritto di fare del mio corpo un og-
getto di cui servirsi. Ma non pud
voler dire cheio abbiaquesto dirit-
to. Il mio corpo non & un oggetto,
cheiopossiedo o di cui atri posso-
no prendere possesso. |1 mio cor-
po, la miavitafisica, sono per me
comeun’ apertura. Il mio corpo éla
forma concreta di tutti i miei rap-
porti conil mondo e con gli dtri. Il
mio corpo € |’ espressione stessa
della mia persona, |a sua espres-
sione materiale, in quanto la mia
natura é tale che non c’e nulla di
me che non pass attraverso lama:
teria. 1o sono infinitamente piu
dellamateria, ma sono come anco-
rato nel reae attraverso la mia di-
mensione corporale.

Come definire quindi la salute?
Essere in buona salute non puo si-
gnificare semplicemente “ stare be-
ne nel mio corpo”, “sentirmi be-
ne’. Curare qualcuno non si identi-
fica con il portarlo ad uno stato di
soddisfazione beata in cui hon ha
piu bisogno di nullaed ancor meno
ad uno stato di godimento in cui
possa “profittare della vita’, come
si dice volgarmente, conducendo a
st lepersoneei beni.

Curare qualcuno, a contrario,
vuol dire ristabilire e mantenere a
massimo la sua capacita di scam-
bio con il mondo e con gli altri.
Vuol dire lottare con lui e per lui
affinché resti libero e capace di in-
contrare I’ altro. Vuol dire aiutarlo

a scegliere fin tanto che lo pud
I"accoglienzadisinteressataeil do-
no gratuito.

Dobbiamo pertanto ritrovare un
criterio oggettivo di salute. A que-
sto scopo possiamo ispirarci a cio
che dice SEE.Mons. Sgreccia nel
suo “Manuale di Bioetica’®. Que-
sto equilibrio dinamico halo scopo
di realizzare lavitafisica, che pos-
siamo descrivere semplicemente
come un’ energia, una forza attiva
che rende capaci di relazioni, di
scambi con il mondo econ gli atri.
Per i credenti, questaforza é natu-
ralmente un dono di Dio.

Definendola come un equilibrio,
viene dato alla salute un criterio
oggettivo, s rende piu facile il di-
scernimento tra cio che é accani-
mento terapeutico e cio che € cura
necessaria. Si aiuta anche a discer-
nere meglio tra “medicina di lus-
s0” e “medicina di base’, il che
permette unariformade sistemi di
assistenza sociale fondata su una
maggiore giustizia. Si dainfine al-
le persone di buonavolontalabase
per un rapporto pit adeguato al lo-
ro stato fisico.

L’ obiettivo “salute per tutti per
[’anno 2000" resta certamente
un’ utopia, ma appare ugua mente
come uno scopo al quale ci si pud
effettivamente avvicinare e per il
qualevalelapenadi lottare. Il “di-
ritto alla saute” di cui parla
I’OMS diventa un diritto reale: io
ho diritto ache mi s aiuti amante-
nereil mio equilibrio biologico ea
ristabilirlo se un incidente o una
malattia me I” hanno fatto perdere.
Inoltre, ho diritto achemi s aiuti a
mantenere e aristabilire il massi-
mo equilibrio biologico di cui sono
capace. Questo diritto I hanno tuitti
gli esseri umani allo stesso modo.

Conclusione

Dalla nostra riflessione emergo-
no due idee-forza:

—il materialismo el’individuali-
smo sono legati, conducono
ad una percezione istintiva del-
I"altro comeunrivale, comeun av-
versario edistruggono I’ ideale del-
la societd come comunit;

—il rapporto con il mondo e con
i beni & un prolungamento del rap-
porto con il proprio corpo. Cosi
come s consideraiil proprio corpo
uno strumento di piacere, s metto-
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no egoisticamente gli altri a pro-
prio servizio es compie uno sfrut-
tamento eccessivo dell’ ambiente.

Ne risulta che abbiamo urgente
bisogno di una visione dell’ uomo
piu giusta, di una riscoperta del
fatto che siamo veramente liberi
soltanto nel dono e nell’ accoglien-
zadisinteressata. Di qui d’ altronde
scaturiscono le fonti dellagioia

Il ruolo profetico dei cristiani per
una ripartizione pitl equa dei beni
di guesto mondo consiste anzitutto,
paradossalmente, nell’ apertura ad
ogni essere umano e nell’ afferma-
zione che ognuno, qualunque siala
suaetaoil suo stato, haqualcosadi
insogtituibile da apportare al’ inte-
ra umanita, anche se ad un livello
molto misterioso. Se e nella fami-
glia che si apprendono il rispetto
per gli altri, lagratuitaelacondivi-
sione, la Chiesa non insistera mai
abbastanza sulla necessita di pro-
teggere lafamiglia e di aiutarla ad
esercitare pit generosamentelasua
missione.

MaforseI’annuncio del mistero
della persona conduce all’ annun-
cio del mistero di Dio, e forse
soltanto |’ amoredi cui I’ uomo-Dio
ci ha amati fino alla morte a per-
metterci d’ amare |’dtro fino ala
morte. ...

Prof. MARIE HENDRICKX
Professore presso I’ I stituto
Giovanni Paolo Il

per la Famiglia (Roma)
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Molte volte ci chiediamo se
realmente i popoli della terra si
comportano come fratelli, e lari-
sposta puo indurci a pensare che
I’umanita sia disumanizzata. Con
amaro scetticismo dobbiamo am-
mettere che il rapporto tra di loro,
occasionalmente non tocca nem-
meno la categoria dell’amicizia,
della buona vicinanza o del reci-
proco rispetto; valori, questi, fon-
damentali per laconcordia

La convivenza e stata difficile
sin dalla notte dei tempi elatolle-
ranza non sempre € regnata nei
comportamenti tra tribu, etnie e
nazioni limitrofe. Questa insuffi-
ciente fratellanza e la base, triste-
mente realistica, della scarsa soli-
darieta esercitata nel corso della
storia e la causa della precarieta
dei brevi periodi di pace nell’ esi-
stenza dell’ umanita.

L’ egoismo del mondo sviluppa-
to é stato spesso motivo di unain-
giustadistribuzione dei beni. Que-
sto atteggiamento deve essere
consustanziale alla natura umana,
poiché é semplice osservare, tanto
alivello individuale quanto collet-
tivo, che I’evoluzione della con-
dotta ontofilogenetica delle perso-
ne s manifestain unatendenza ad
ignorare i meno favoriti. Per que-
sto € molto importante inculcare
nei giovani labontd, perché nel fu-
turo possa manifestarsi |’ aspetto
generoso e cordiale della specie e
le prossime generazioni possano
godere di un mondo piu giusto, ar-
monioso ed equilibrato.

Ancora adesso, come nel passa-
to, alcuni hanno molto ed altri po-
Co (sebbene con il passare dei se-
coli lesituazioni sono cambiate, in
quanto civilta che conobbero la
prosperitain seguito si rovinarono
e viceversa). Da questo squilibrio

—edaun certo barlume di pieta—
nacque lanecessita della Coopera
zione, come atto di amore frater-
no, di filantropia, di caritanei con-
fronti del prossimo, come espres-
sione di solidarieta, con fini pura-
mente umanitari, senza intendi-
menti commerciali o speculativi.

La cooperazione, in definitiva,
non e altro cheil trionfo della vo-
lonta di applicareil volto migliore
e piu nobile della persona, dell’ es-
sere umano: aiutare quanti sono
nel bisogno, come ci ricordano le
Sacre Scritture, come predicava
con |I"esempio Gesll nel suo magi-
stero.

Non ¢’ é dubbio che, negli ultimi
anni, numerose organizzazioni
con ideologia e struttura molto di-
verse abbiano fatto proprio questo
ingente compito di servirei nostri
simili in situazioni molto difficili,
negli scenari piu ostili, nelle con-
dizioni pit avverse. A poco a po-
COo, questi gruppi hanno incluso
persone d origine molto diversa, e
hanno prestato i loro servizi nei
luoghi pit bisognosi del mondo,
grazie ad esperti in logistica e pia-
nificazione, ma soprattutto grazie
ad unaforza capace di superare le
difficolta maggiori: gli innumere-
voli volontari che, conil loro entu-
siasmo e laloro tenacia, sono riu-
sciti arealizzare il miracolo quoti-
diano di restituire la salute a quel-
le persone che credevano di averla
persa per sempre. Questi duri
compiti vengono realizzati senza
distinzione di razza o di credo. E
questo il vero patrimonio delle or-
ganizzazioni umanitarie: la loro
gente e tutti 1o sappiamo bene.

Sarebbe inutile ricordare ora
I’evoluzione che tali enti hanno
conosciuto negli ultimi decenni.
Quas tutti sono stati costituiti o ri-

definiti secondo gli standard della
cooperazione non governativa; al-
cuni come complemento “ribelle’
delle azioni dei governi di divers
paesi; altri come “dter ego” dei
governi, in una certa connivenza
con questi ultimi, per spingere
I’ approvazione di piani che diffi-
cilmente si potrebbero ammettere
acarico dell’ erario pubblico in so-
cieta democratiche; altri, infine,
semplicemente indipendenti. Tali
affermazioni non svelano nessun
segreto, in quanto sono comuni
nellarete di azioni e di sovvenzio-
ni dove s muovono cifre astrono-
miche e si trasformano le risorse
economiche in un tesoro prezioso
daamministrare in nome della so-
lidarieta.

Tuttavia, molto primadei tempi
afttuali, in cui divers settori della
societacivile moderna, dinamicae
partecipativas sentono particolar-
mente motivati per aiutarei fratel-
li che soffrono nei paesi del Terzo
Mondo, ci sono stati uomini e
donne che hanno consacrato la
propriavitaafianco dei bisognosi,
dando il meglio di sé per salvare
spiritualmente e fisicamente i ma-
lati — senza considerare il rischio
del contagio di patologie gravissi-
me o lereazioni degli stregoni del-
latribu di fronte alle complicazio-
ni eagli aggravamenti. Alcuni era
no laici, e atri, come ben sappia-
mo, erano religios.

Non s puo scriverelastoriadel-
I’umanita senza citare i missiona
ri. Nési puo parlaredi cooperazio-
ne umanitaria senza menzionare
queste persone che, damolti seco-
li, percorronoil pianetadaun pun-
to al’ atro, seguendo le indicazio-
ni dei loro Ordini e Congregazio-
ni, e si installano la dove c'e piu
bisogno di loro. Essi realizzano, in
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nome della Chiesa, questo arduo
lavoro di evangelizzazione da
quasi duemila anni non solo per
salvare le anime, maanche per sa-
narei corpi. Tale esperienzabimil-
lenaria € un bagaglio sufficiente-
mente ricco perché tutti ci sentia-
mo orgogliosi del loro spirito di
sacrificio, della loro abnegazione,
delle vite che hanno potuto recu-
perare cosi come delle speranze
restituite a milioni e milioni di
sfortunati.

A proposito di questa afferma-
zione, ricordo di aver visto recen-
temente delle scene in Rwanda
che riassumono chiaramente co-
me fatti puntuali, circonstanziali,
rischino di travolgere come un
fiume in piena tutti gli sforzi rea-
lizzati dagenerazioni. A causadel
conflitto armato che li ha visti
protagonisti, Hutu e Tutsi hanno
riportato numerose lesioni ed in-
fermita; nel malconci ospedali e
centri sanitari ove erano ricovera
ti, i missionari e le missionarie
cheli curavano — senza alcunadi-
stinzione — sentivano esclamare
con frequenza: “questo dio in cui
mi aveteinsegnato acrederenon &
tanto potente come dicevate se
non puo evitare che lamiainfer-
mita mi uccida, né é tanto buono
visto che ha permesso che i miel
figli etuttalamiafamigliamoris-
sero ingiustamente. Questo dio
non ci ama. Erano migliori gli dei
dei miel antenati, che ci protegge-
vano. Non preghero piu...”. Ben-
chédi tratti di ragionamenti propri
della natura umana, comprensibili
nei momenti di disperazione, so-
prattutto quando esiste un sustrato
religioso animista e una cultura
ancestrale con profonde radici ne-
gli atavismi di molte generazioni,
dimostrano quanto delicata
sialacostruzione pezzo per pezzo
che hanno come compitoi missio-
nari.

Questi missionari di oggi e di
sempre, sono, senzadubbio, i pila-
stri della cooperazione contempo-
ranea e il seme delle Organizza-
zioni non Governative (ONG) —
tanto sofisticate le une, quanto
semplici le altre — che realizzano
opere molto lodevoli in un mondo
tremendamente complesso e sot-
toposto ai dettami e alle oscillazio-
ni polimorfe degli interessi politici
ed economici, del potere dell’in-
formazione, della buona volonta

della gente, dell’ipocrisia e anche,
perché no, dell’innocenza.

Dopo aver detto che I’ origine
della cooperazione sanitariarisale
aleazioni dei missionari, € neces-
sario constatare che non soltanto s
tratta di una visione passata, no-
stalgica, bensi che nell’attualita
sono migliaiae migliaia gli uomi-
ni e le donne che, in nome della
Chiesa cattolica, lavorano in terra
di missione, lontani dalle proprie
case. Ottimo & I’esempio ddl’ Ita
lia, che nel suo territorio conta
50.000 religiosi tra sacerdoti dio-
cesani e sacerdoti regolari, mentre
atri 16.000 sono missionari in
paes lontani. La maggior parte di
loro, oltre all’impegno di aposto-
lato della fede, realizzano soprat-
tutto missioni di carattere sanita
rio. In questa attivita pastorale, la
Chiesa puo dimostrare la propria
forza sia come capacita di procla
mareil vangelo, siacome momen-
to ecumenico in seno ale diverse
confessioni cristiane, il protestan-
tesimo, I’ ortodossia, ecc. e come
momento di incontro interreligio-
so con le dottrine e i credo piu di-
versi: Islam, Ebraismo, Buddhi-
smo, Hinduismo, ecc.

Lastoriadelle missioni, special-
mente per quanto riguarda la pa-
storale sanitaria, costituisce certa
mente la parte piu ricca della sto-
ria della Chiesa néll’ Eta Moderna
e Contemporanea. Questo fatto
perd non é stato sempre messo in
chiaro in senso pieno. La Chiesa,
facendosi missionaria, oltre al-
I’ evangelizzazione, raggiunge lo
scopo di rivolgersi come Gesu,
verso i sofferenti e gli ammalati di
tutto il mondo, vivendo con loro
ed accompagnandoli fino ala
morte. In quante occasioni I’ azio-
ne del missionari agisce come so-
dlituto delle carenze dei sistemi sa
nitari pubblici dei paesi del Terzo
Mondo, i quali hanno come vitti-
me la popolazione innocente, do-
po guerre e catastrofi naturai? La
risposta resta nell’ aria... pero, co-
me ho detto, la Chiesa, con il suo
dovere eil suo mandato, non pote-
va far altro che collocarsi, come
Cristo, trai malati, vero spazio fi-
sico, metafisico e biblico in cui s
riflette la riconciliazione umana,
in quanto I’uomo non s riconcilia
né con se stesso né con gli altri se
non s risponde alla sua domanda
di salutefisicae spirituae.

Il nostro caro Cardinale Fioren-
zo Angelini, che meritatuttalano-
stra ammirazione, ha plasmato
I’evoluzione essenziale di quanto
ho descritto precedentemente con
le seguenti parole: “Quas uno ste-
reotipo designa San Giovanni di
Dio, San CamillodeLéllisedi lo-
ro seguaci come apostoli degli
ammalati. L' apostolo € colui che e
inviato ad evangelizzare. L’ apo-
stolato trai malati comportail su-
perare una concezione restrittiva
della pastorale sanitaria. E le mis-
sioni che, soprattutto a partire
dall’ epocadi questi due santi, han-
No sperimentato uno sviluppo cre-
scente, hanno avuto nella pastora-
le sanitariail loro momento mag-
giormente qualificato e gratifican-
te, grazie in particolare a nascere
nella Chiesa di numerosi istituti
religiosi maschili e femminili,
molti dei quali lo hanno fatto per
lamissione ad gentes” .

Risulta ovvio che dopo I’ esem-
pio dato dalle missioni religiose,
la societa sia andata creando le
proprie missioni a carattere laica-
le. Coscienti che lo Stato non po-
tevarispondere dle svariate ed ur-
genti domande dei paesi inviadi
sviluppo, s sono articolate le pri-
me associazioni, frutto di ideali
encomiabili, ed embrione delle at-
tuali Organizzazioni non Gover-
native. Soltanto venti anni fa un
manipolo di sognatori realizzava-
no progetti di aiuto a zone depres-
se del pianeta senza altro appog-
gio se non quello delle compagne
popolari, che ottenevano unatimi-
da, o avolte entusiastica, collabo-
razione sociale e qualche sovven-
zione di singoli individui e impre-
se private. In casi molto fortunati
si poteva ottenere una simbolica
partecipazione economica o logi-
stica da parte delle amministrazio-
ni pubbliche. Perd apoco apoco si
andarono organizzando in struttu-
re piu complesse. | governi, che
gid destinavano i loro bilanci alla
cooperazione con divers paes per
motivi umanitari, politici e com-
merciali, non prestavano troppa
attenzione a queste lobbies poten-
ziali, atutto un cambio culturalein
gestazione. Pochi immaginavano
il ruolo che avrebbero svolto le
ONG in un futuro non lontano.

Le ONG hanno proliferato in
maniera certamente spettacolare.
Alcune di esse sono di matrice re-
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ligiosa, confessionale, ed atre no;
alcune sono apertamente politi-
che, altre no; acune hanno chiara-
mente definita una loro ideologia,
altre non tanto; acune aspirano a
lavorare in determinati paes e
hanno un'unica sede centrale,
mentre altre s sono trasformatein
autentiche multinazionali, in mac-
chine veramente potenti, e intorno
aloro girano imprese e itituzioni,
volontari e salariati con stipendi
dafunzionari di compagnie priva
te. In acune di queste organizza-
zioni — perché negarlo? — dove
oscuri personaggi hanno avuto le
mani libere per operareelafacilita
di intenerire la societa con imma-
gini sorprendenti di persone di co-
lore in campagne pubblicitarie at-
traversoi mass-media, s € annida-
ta la corruzione. Il maneggiare
“prodotti umanitari”, “materiale
dtamente sensibile’ non haimpe-
dito chelavilta dell’ essere umano
mostrasse il suo volto piu misere-
vole sfruttando le scene di soffe-
renza, il dolore di altre persone,
per trarne beneficio giocando con
qualcosadi serio comei sentimen-
ti delle persone, laloro bonta e la
loro capacitadi reazione emotiva.

Fortunatamente, pero, la lotta
contro lafrode e le azioni illecite
hapermesso di estirpareil marciu-
me e di restituire cosi il buon no-
me e il funzionamento rispettabile
di queste ammirevoli organizza-
zioni. Tutto il peso delle opere di
solidarieta non puo ricadere sulle
ONG, né gqueste possono generare
i fondi economici necessari per fi-
nanziarei loro costos progetti. Le
sovvenzioni statali, il denaro pub-
blico di tutti i contribuenti, devono
essere saggiamente distribuiti tra
quelle ONG che presentanoinizia
tive coerenti e adeguatamente pro-
grammate.

In Spagna dal 1992, da quando
cioé fu evidenziata la necessita di
creare un ambito legale per lemol-
teplici attivita relative alle coope-
razione internazionale, € stata per-
corsa un lunga strada fino a quan-
do, nel luglio 1997, il Consiglio
dei Ministri ha approvato un pro-
getto di legge che, dopo ardui di-
battiti parlamentari, sara ora sotto-
posto a Congresso e a Senato. In
breve, la nuova legge € articolata
in sei assi 0 capitoli fondamentali.
Il primo é dedicato alla politica
spagnola di cooperazione, di cui

definisce il regime giuridico, non-
ché I’ oggetto, I’ ambito di applica
zione, i principi ele priorita. |l se-
condo capitolo s riferisce dlapia
nificazione, ale modalita ed ai
modi di cooperazione pubblica bi-
laterale o multilaterale. 11 terzo ca
pitolo attribuisce competenze agli
organi operativi della cooperazio-
ne. Nel quarto s raccolgono i dati
sui mezzi materiali assegnati a
questapolitica. Il quinto si occupa
del personale al servizio dell’ Am-
ministrazione dello Steto nell’am-
bito della cooperazione, e il sesto
capitolo si riferisce alla coopera-
Zione non governativa, definendo
le organizzazioni private di coope-
razione per lo sviluppo eil lorore-
gistro pubblico, i sistemi di aiuto e
di sovvenzione, e gli incentivi fi-
scali.

Per quanto possa sembrare ov-
vio, la legge riflette I’ obiettivo
fondamentale della cooperazione
spagnola per o sviluppo: la lotta
contro lapovertanei paes inviadi
sviluppo. E, per evitare non poche
ambiguita, chiarisce ladefinizione
di Organizzazioni non Governati-
ve e lo Satuto del Cooperante.
Nell’insieme si vuole contribuire
ad un migliore aspetto qualitativo
equantitativo dellapoliticadi coo-
perazione. A tal fineverracreato il
Congiglio Interterritoriale di Coo-
perazione, diretto ad armonizzare
le azioni degli organismi pubblici
(nazionali, autonomi e municipali)
0 privati, cosi come lo scambio di
informazioni su questioni relative
a progetti di cooperazione.

Si tratta di un passo importante
nel processo di incorporazione
della Spagna nello scenario dei
paesi europei che destinano parte
dei loro bilanci all’ aiuto umanita-
rio. Quasi nessuno di questi rag-
giungelo 0.7% dd PIL, chediver-
s settori della societa esigono con
una certa pressione; € pero rile-
vante lo sforzo che ogni anno si
compie in questo senso. Bisogha
considerare, in un esercizio di rea
lismo e di memoria storica, chein
pochi anni la Spagna € passata
dall’ essere un paese destinatario
di aiuti ad un paese donatore. Qua-
si cingue anni fa, quando gli aiuti
della Spagna cominciarono ad es-
Sere un poco pil consistenti, il Co-
mitato di Aiuto allo Sviluppo
(CAD) dell’ OCDE, ha raccoman-
dato dle autorital’ elaborazione di

una L egge di Cooperazione per un
maggiore coordinamento degli
aiuti e unamigliore pianificazione
alargo raggio.

Unadellenovitadellalegge éla
creazione dei Fondi di Coopera-
zione allo Sviluppo, gestiti dal Mi-
nistero per gli Affari Esteri e desti-
nati ai paes piu poveri. Essi sono
divers dai Fondi di Aiuto allo Svi-
luppo (FAD) distribuiti dal Mini-
stero per I’Economia, e legati a
contropartite obbligatorie da parte
dei paesi riceventi (il Ministero
degli Affari Esteri gestisce il 38%
del denaro destinato alla copera-
zione e il Ministero per I’ Econo-
miail 62%).

Nell’'insieme, il governo ha pre-
visto di destinare nel 1998 circa
190.000 milioni di pesetas per la
Cooperazione, dei quali 8.000 mi-
lioni circa verranno concessi alle
diverse OGN, per laredizzazione
di 252 progetti. La somma richie-
sta dalle ONG per la totalita dei
progetti presentati, 848, era di
18.000 milioni.

Esistono numerose formule per
contribuire a migliorare la coope-
razione. La Comunita Autonoma
di Catalognadispone giadatempo
di diversi meccanismi che permet-
tono di canalizzare gli aiuti di di-
versa provenienza per concretiz-
zare progetti umanitari nei piu di-
versi paes della terra. Un solido
tessuto sociale molto motivato e
proclive al’ associazionismo ealla
solidarietd, hafatto si che questo
popolo proverbialmente generoso
mettesse in atto iniziative in culi,
ancora una volta, la societa civile
ha anticipato le amministrazioni
pubbliche.

Oltre al’ operaprivata e popola
re, nel 1997 il Governo della Cata
logna ha concesso aiuti ala coo-
perazione dei paes in viadi svi-
luppo per un vaore di 1.450 mi-
lioni di pesetas, una cifra che su-
pera quella degli esercizi prece-
denti, giacché dal 1994 s pratica
questa politica di aiuto alle nazio-
ni meno favorite, attraverso il Co-
misionado de Actuaciones Exte-
riores, assessorato dal Consiglio
Catalano della Cooperazione, che
raggruppai rappresentanti dei piu
divers settori dellasocietaedi di-
verse ONG. La maggior parte dei
progetti e del programmi approva:
ti erano di carattere sanitario.

L’ enunciato dellapropriarichie-
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sta di sovvenzioni economiche é
di per s un’ espressione dellafilo-
sofiaispiratrice: “la cooperazione
allo sviluppo costituisce un dovere
etico di ogni societademocraticae
di ogni popolo che, come quello
catalano, proclama come valori
supremi dellaloro vitacollettivala
liberta, la giustizia e I’ uguaglian-
za. Strettamente vincolato a questi
valori € quello della solidarieta
che deve esistere trai cittadini del
nostro paese, maanche con le per-
sone piu bisognose dei paesi invia
di sviluppo. Di fronte ad un mon-
do in cui crescono la globalizza-
zione e I’interdipendenza socio-
economica, i problemi del sotto-
sviluppo acquistano un rilievo im-
portante. Per questo e giusto ali-
mentare nellasocietail valore del-
la solidarieta internazionale che
significa interessarsi, conoscere
ed agire individualmente e collet-
tivamente per cooperare con altri
popoli e trovare le strade che con-
ducano ad un miglioramento delle
loro condizioni di vitaealoro svi-
luppo democratico, economico e
sociae. Per dare unarisposta alla
crescente sensibilizzazione e co-
scientizzazione della popolazione
in cui c'é stata sempre e tradizio-
nalmente sensibilitaper i paes del
Terzo Mondo, il Governo della
Catalogna incoraggia e coordina
unapoliticadi cooperazione soste-
nendo leiniziative dellasocietaci-
vile, canalizzate in buona parte at-
traverso le ONG e altre igtituzioni
ed enti senza scopo di lucro che
operano nell’ ambito della coope-
razione e della solidarieta’.

Senza ombra di dubbio, la per-
centuale maggiore di progetti sono
quelli relativi alla cooperazione
sanitaria, elaborati liberamente e
di motu proprio dalle ONG e so-
stenuti dalle strutture governative,
destinati fondamental mente a di-
minuire o ad eliminare le cause di
poverta e ad elevare il livello di
igiene edi salute nelle popolazioni
destinatarie.

Oltre aquesta politicadi coope-
razione adottata dall’ Ufficio della
Presidenza, al’interno del Mini-
stero della Sanita, anche I’ Istituto
Catalano per laSanita (ICS) hain-
coraggiato dei procedimenti per
contribuire a migliorare le azioni
di cooperazione specificatamente
sanitaria, in maniera complemen-
tare, senza che queste presuppon-

gano un nuovo apporto economi-
co in denaro, ma sotto formadi ri-
Sorse umane e materiali.

Tale igtituzione, che gestisce la
Sanita Pubblica e che sta per esse-
re convertita in una corporazione
sanitaria, conta 32.000 impiegati
ed é considerata la maggiore pro-
duttrice di posti di lavoro in Cata
logna. Nel 1995 é statacreatal’ Of-
ficina di Cooperazione Sanitaria
Internazionale, con sede nel suo
Centro Corporativo.

Questa nuova unita doveva for-
nire i mezzi necessari affinché i
medici, leinfermiere e il persona
le paramedico degli ospedali e dei
centri di assistenza primaria
dell’ampia rete della | CS potesse-
ro associarsi ai progetti di coope-
razione delineati dalle diverse
ONG. Evidentemente, s trattava
di evitare chel’Istituto, come ente
di Sanita Pubblica, s comportasse
come una macro-ONG, elaboran-
do propri programmi, il che sareb-
be stato una competenza sleale da
parte dell’ Amministrazione, una
intromissione di dubbia moralita
nel terreno altrui, e unausurpazio-
neillegittima di funzioni. E sem-
brato quindi piu sensato dotare di
meccanismi la sempre anchilosata
Amministrazione, affinché i fun-
zionari eil persona e statal e potes-
sero essere agevolati a lasciare
temporaneamente il proprio lavo-
ro nella sanita pubblica, conser-
vando pero il posto e, in molti ca
si, I'intera retribuzione, per asso-
ciarsi a progetti di cooperazione,
dopo aver richiesto un permesso
speciae.

Per una Istituzione cosi com-
plessa, era molto importante non
cadere nella rete della burocrazia,
ma piuttosto rendere agili le strade
erisultare atamente operativa nel-
lagestionede permessi affinchéil
personale potesse mettersi a di-
sposizione dell’ ONG che o ri-
chiedeva—in determinate occasio-
ni d’'urgenza — e lavorare imme-
diatamente ai progetti nei paes
dell’ Africa, dell’ Asiao dell’ Ame-
ricaCentrale edel Sud.

E stato elaborato e pubblicato
un corpus legale e normativo che
contemplava tali procedimenti e
circostanze, di modo che questo
grande collettivo di professionisti
a servizio della pubblica ammini-
strazione potesse realizzare il pro-
prio desiderio di rendersi utile, di

aiutare i propri simili sofferenti,
dando cosi un nuovo senso ala
propria vita, nel grigiore della
quotidianita e nella routine del la
VOro nei centri sanitari cittadini
dove lasaute & gia garantita. Tut-
to cio, come gia detto, conservan-
do il diritto a percepire lo stipen-
dio, senzachelaONG possa stabi-
lire una remunerazione, a meno
che non venga fatta espressa ri-
nuncia. Questanuovamotivazione
degli operatori sanitari nell’ eserci-
zio della propria vocazione e, dlo
stesso tempo, questa possiblita di
offrire il meglio della propria
esperienza a malati molto biso-
gnosi &, senza dubbio, un comple-
mento adeguato al lavoro che, co-
me detto in precedenza, i missio-
nari e gli innumerevoli religiosi
realizzano instancabilmente in no-
me della Chiesa.

L'uomo é senz' dtro I’ attore mi-
glioredeleimprese. In dtri termi-
ni, usando un linguaggio piu di fi-
ne secolo, le risorse umane sono il
patrimonio piu prezioso delle or-
ganizzazioni. Le istituzioni non
SONO una eccezione, e noto che la
loro gente costituiscelaloro forza,
e in base a questo spirito di servi-
zio alla collettivita, alla societa —
tanto al’interno che a di fuori
delle proprie frontiere — si devono
articolare le piu diverse politiche
statali.

Questa gratificante iniziativa
realizzata dall’lstituto Catalano
per la Sanitd, ha permesso di dare
la speranza di cooperare a molti
operatori sanitari — medici, infer-
mieri, psicologi, assistenti sociali,
portantini, tecnici, meccanici — e
anche una speranza di vita a molti
anonimi destinatari dellaloro buo-
navolontaedelleloroazioni. Il la
voro di tali personein questi lonta-
ni angoli del pianeta non sara ste-
rile.

Vi risparmierd una descrizione
particolareggiata e riassumero
quindi molto brevemente, quasi
telegraficamente, le quattro grandi
lineeamo’ di obiettivi concettuali
che si contemplano per metterein
pratica la filosofia ispiratrice che
ho esposto.

Il primo grande blocco é costi-
tuito dai principi che regolano co-
me agevolare gli aiuti affinché il
personal e possa abbandonare tem-
poraneamente il proprio posto di
lavoro per lavorare ai progetti di
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cooperazione coordinati dalle di-
verse ONG nazionali ed interna-
zionali.

Il secondo consiste nel determi-
nare i canali ei circuiti adeguati
affiché, attraverso diverse OGN,
negli ospedali e nel centri di assi-
stenzaprimariadellarete dell’ I sti-
tuto Catalano per la Saute, ed an-
che di dtri itituti concertati, ci s
possa prendere cura del pazienti
dei paesi del Terzo Mondo che
Nnon pPossono ricevere cure medi-
che o chirurgiche nel proprio luo-
go di origine. Generamente le
ONG s fanno carico del trasporto
del malato elasanita pubblicadel-
le spese d' assistenza, che a volte
raggiungono delle cifre molto ele-
vate. Naturamente esiste un chia
ro processo di selezione.

Il terzo blocco di aiuto alla coo-
perazione € quello che configura
un grande magazzino — virtuale
per archivi informatici —in cui s
possa inventariare e classificare
tutto il materiale, quello strumen-
tale e le attrezzature sanitarie non
utilizzate, affinché vengano messi
adisposizione delle ONG cheli ri-
chiedono per inviarli a paes del
Terzo Mondo. La maggior parte
degli apparati in disuso, perché or-
mai obsoleti, negli ospedali dei
paes industrializzati, funzionano
e sono di grande aiuto nel centri
mal equipaggiati dei paesi piu po-
veri, dove possono essere conside-
rati al’avanguardia.

Il quarto ed ultimo blocco ri-
guarda la definizione di procedi-
menti atti a permettere |’ aggiorna:
mento degli operatori sanitari di
questi paesi che hanno visto di-
strutti i loro precari sistemi sanita
ri, che hanno perso |’ abitudine di
operare e di curare in condizioni
normali, all’oscuro delle nuove
tecniche o dei progressi piu ele-
mentari. Alcune settimane di sta-
ge tra colleghi di centri sanitari
moderni, con strumenti appropria:
ti, elapratica quotidianain reparti
clinici, permetteranno di aggior-
nare le conoscenze, scambiare le
culture e apprendere nuove formu-
le nell’ arte del curare che, senza
dubbio, saranno grandemente utili
—nellamisurain cui potranno es-
sere applicate — ai loro connazio-
nali ammalati.

Impostazioni di questo tipo, di
complicita e vera collaborazione
tra strutture governative e ONG,

stanno avvenendo nella maggior
parte del paesi sviluppati. Lavec-
chia Europa, che costruisce la sua
casa comune con materiali di di-
versa provenienza e discrepanze
architettoniche, non ha dimentica
to di unire gli sforzi per destinare
cospicui fondi economici alacoo-
perazione. Anche i paesi del-
I’Americae dell’ Asiache sono in
grado di farlo, hanno raccolto fon-
di per aiutare le nazioni meno fa-
vorite. Probabilmente, tutto cio
potraessere migliorato, come qua
s tutto nella vita; ma, in un certo
modo, € da apprezzare perché og-
gi le cose avrebbero potuto essere
peggiori. E dimostrazione di una
timida ed incipiente sensibilita po-
litica verso i bisognosi e i malati
senzamezzi che, in atri momenti
della storia— come dicevo al’ini-
zio di questo mio intervento — sa-
rebbero stati abbandonati allaloro
sorte.

Permettetemi di esprimere la
mia ferma convinzione del fatto
che tali fondi giungano alla loro
destinazione umanitaria, fraterna,
mentre cerco di respingere la ten-
tazione di credere, per acune
informazioni schiaccianti, chec'e
chi s arricchisce con questi soldi.
Voglio dare fiducia alla bonta del-
la natura umana, anche se avolte
pud sembrare un impegno diffici-
le...

I Pontificio Consiglio della Pa-
storale per gli Operatori Sanitari
ha un importante ruolo da svolge-
rein questa appassionante Crocia-
ta, in questa nobile lotta contro
I"ingiustizia per ottenere un mon-
do piu giusto dove la pietarisplen-
datrai popoli fratelli. Lasuaeuna
posizione privilegiata per dirigere
questa campagna la cui findita e
di indubbiagrandezza: dauna par-
te, I’ovvia ascendenza che
esercita sui religiosi e le religiose
in terra di missione; dall’ altra, la
possibilita di influire sui governi
del paes pit divers del mondo; la
capacita di agire presso le ate
istanze degli organismi internazio-
nali (ONU, OMS, UNICEF e di-
verse ONG alivello mondiale), e
lafacilitadi affrontare ecumenica
mente la problematica della coo-
perazione sanitaria internazionale
daun’ otticainterreligiosa.

Fin dallasuacreazione, il Ponti-
ficio Consiglio ha evidenziato il
grande potenzial e e quanto benefi-

ca puo essere la sua attivita per
I’umanita dolente, che soffre nel
silenzio e muore dopo malattie
chein occidente si possono curare
con pochi soldi. Esso non dimenti-
catutti questi esseri umani, ampia
mente ricordati dal Cardinale Fio-
renzo Angelini, tanto caro a no-
stro cuore, che é stato I’ alma ma-
ter” eil presdente di questo dica-
stero della Curia Romana. Senza
dubbio, dopo undici edizioni della
Conferenza Internazionale, egli &
riuscito, insieme alla sua équipe, a
trasmettere a mondo lo stretto e
significativo legame tra Chiesa e
mondo della salute, in particolare
dle soglie del Terzo Millennio. E
giusto in questo momento onorare
Sua Eminenza il Cardinale Ange-
lini e, con nostalgiama con la de-
terminazione di continuare ferma-
nente il compito, bisogna consa-
crare tutti gli sforzi affinché il
nuovo Presidente, Mons. Javier
Lozano, prosegua il pellegrinag-
gio —reale e virtuale — al fine di
diffondere il messaggio e l’azione
pastorale afavore degli ammalati.

Leiniziative del Pontificio Con-
siglio hanno sempre potuto conta
re sull’ appoggio e la benedizione
del Santo Padreil quale hasempre
mostrato la sua vocazione e la sua
decisavolontadi stareafianco de-
gli ammalati, questa parte della
popolazione che s & vista privata
del dono divino della salute e che
necessita di tutta la nostra coope-
razione piu generosa e disinteres-
sata. Nel suo apostolato, Giovanni
Paolo Il hadato priorita ala crea-
zione di una coscienza mondiale
sull’ attenzione sanitaria dei piu
poveri e del moribondi. Il Pontifi-
cio Consiglio € lo strumento mi-
gliore per portare le coordinate di
questo cammino di salvezza atuitti
i luoghi dellaterra.

Il Pontificato di Giovanni Paolo
Il stupisce la pubblica opinione
per il suo dinamismo. E un Papa
che viaggia (in quasi 20 anni ha
percorso trevolte ladistanzatrala
Terraelalunad); €un Papamonta-
naro (ed io, che umilmente divido
questa passione con L ui, conosco
quanto utile siala solitudine delle
vette, come scuoladi vita, per me-
ditare sull’ esistenza, lamisticaela
metafisica); & un Papamissionario
(in quanto ha dedicato gran parte
dei suoi viaggi a Terzo Mondo,
condividendo il dolore e |la soffe-
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renzadei malati). Inoltre, egli ten-
de la mano ad altre confessioni,
nel piu aperto ecumenismo, affin-
chéi credenti ebrel 0 musulmani,
per fare due esempi, possano por-
tareil discorso della cooperazione
sanitaria alle sinagoghe e ale mo-
schee, e contribuireamigliorarela
convivenza.

Perfino Indro Montanelli, intel-
lettual e e veterano filosof o camuf-
fato da giornalista, ne riconosce
I’ingente lavoro realizzato e mani-
festa pubblicamente di essere un
“agnostico e un ammiratore di
Giovanni Paolo 11", che considera
una delle grandi figure di questa
fine di secolo. E indubbio che la
seminadi valori spirituali e morali
redizzata dal Sommo Pontefice
sara uno stimolo per tutti noi che
nel Terzo Millennio dobbiamo
continuare ad aiutare coloro che
maggiormente ne hanno bisogno.

Lavitanon consiste soltanto nel
realizzare lavori svariati, ma nel
cercare di imparare le piu diverse
esperienze per poter essere mi-
gliori e piu completi. Permettete-
mi di dirvi che, oltre alle attivita
professionali ed accademiche, ho
avuto lafortuna di conoscere per-
sonalmente numerosi paesi molti
dei quali sottosviluppati, dove le
condizioni di vita sono veramente
penose. In alcuni vi sono stato per
motivi di cooperazione, in missio-
ni umaitarieein atri per scalarele
montagne e conoscere altre cultu-
re, come antropologo dilettante.
Dopo 26 anni di esperienza della
montagna, ho avuto il privilegio
un giorno felice (il 16 maggio
1993) di raggiungere la cima del-
I’Everedt, nell’Himalaya. Al terzo
mese di spedizione, dopo molti
sforzi e un grave incidente occor-
SO una settimana prima della vit-
toria, ero giunto lassu dovefinisce
la Terra, alle porte del cielo. La
convivenza con gli sherpa, devoti
buddisti — I"ho descritta in molti
miei libri poiché nutro un grande
rispetto per leloro convinzioni re-
ligiose, cosi come per la dottrina
dei portatori nepalesi hinduisti —
ampliava i nostri orizzonti spiri-
tuali. E lassy, al vertice supremo
del mondo, ad oltre 40 gradi sotto
zero, scosso dagelidi venti tempe-
stos, si hala sensazione di essere
in un tempio senza mura dove so-
no presenti tutte le divinita, tutte
lereligioni. Dionons vedemalo

s sente presente; hon s SCOrgono
atri dei mali s intuisce. Lassu, in
quel semplice pinnacolo di ghiac-
cio odtile, tra il Nepal e il Tibet,
sopra le nubi che coprono la Cina
el’'India, I’ essere umano s sente
piccolo erecuperal’ umilta perdu-
ta. Nullagli fapensaredi aver rea-
lizzato un gesto, tanto grande € la
maestosita della Creazione che s
manifesta esuberante sotto i suoi
piedi, che eclissa la sua impresa.
Nullaesiste in terradi piu ato in
quel momento solenne, e la gran-
diosita della natura presiede la vi-
sione dell’uomo che pensa, cer-
candoil raccoglimento, ai suoi ca-
ri, a coloro che vivono e a coloro
che sono morti. Ed egli sente mol-
to vicina una immensa presenza
che lo riempie tutto. Si, lassl in
cimaa mondo, ci s sente piu vi-
cini aDio che agli uomini. Lacu-
riosita ci premiae s desiderare-
starein quel luogo per vederese s
riesce ad entrare pit in la nd fir-
mamento, che a quasi 9.000 é di
un azzurro quasi hero, per |’ assen-
za di ossigeno. Non & pero con-
cess0. L’ essere umano devetorna
reai prati fisici ealevallate mate-
riali a cui appartiene, dove € pos-
sibile respirare per continuare a
vivere la sua esistenza terrena.
Mentre discende dall’ Everest do-
po la sconvolgente esperienza mi-
stica, egli sogna di trovare un
mondo migliore, anela segreta-
mente che qualcosa sia cambiato
mentre era sulla cima delle nubi.
Ma purtroppo tornando nella ci-
vilta sente che le guerre continua
no, chelapoverta, lafameelami-
seria devastano le popolazioni
meno protette; che le epidemie
provocano migliaia di malati er-
ranti e vittime della violenza; che
i bambini muoiono ala nascita a
causa di insufficienti mezzi igie-
nici, che le madri patiscono pato-
logie per scarse attenzioni clini-
che; chele donne sono violenate o
obbligate ad abortire; che s accu-
mulano donazioni di vaccini e di
farmaci in magazzini militari
mentrei pazienti muoiono acausa
di patologie controllabili; che s
tortura; che si fanno esperimenti
sugli esseri umani... mentre un’al-
traparte degli abitanti dello stesso
villaggio globale, un 20%, dispo-
ne dell’80% delle risorse e lo
sprecain frivolezze o luss super-
flui.

Come ho detto al’inizio, da
questo squilibrio & probabilmente
natalanecessitadellaCooperazio-
ne. Questo squilibrio fa mae. E
se, come immagino, fa male 4
Creatore, non dovrebbe ugual-
mente far male ala coscienza
umana? Con queste parole ho vo-
Iuto illustrare solamente una parte
di questa cruda realta. Signore e
Signori, tutti gli esseri umani han-
no diritto dlafelicitd, Dionon |’ ha
destinata soltanto ad al cuni abitan-
ti del pianeta. Tutti, per il semplice
fatto di essere delle persone, meri-
tano dignita, rispetto e salute, ma
non sara facile interrompere la di-
stribuzione nociva e I’ ingiustizia.
Se veramente tutti siamo uguali, a
volte penso che alcuni sono piu
uguali di altri...

E stato un onore poter esporre
questi pensieri di fronte ad un au-
ditorio tanto insigne, che conosce
bene la trascendenza di adeguate
campagnedi profilassi elemissio-
ni di cooperazione sanitaria a sco-
pi terapeutici — medici, chirurghi,
0 semplicemente docenti. Quando
il Santo Padre chiuderaii lavori di
gquesta Conferenza e noi tornere-
Mo nei nostri paesi, porteremo con
noi laconvinzione chetutti possia-
mo fare qualcosadi pitl per i nostri
fratelli malati, non soltanto nei no-
stri luoghi di lavoro quotidiano,
maal di ladelle frontiere, d di 1a
del confort dei nostri impegni cit-
tadini emonotoni. C' € un universo
pieno di lavori da redizzare che
aspettano mani disposte a farlo —
anche se di frequente il bisogno s
trova accanto a noi. Se la carita ,
come credo, |’ essenza della coo-
perazione, qualunque persona di
buona volonta puo essere utile.
Attraverso le ONG o qualunque
dtraistituzione, la cosa importan-
te é chei risultati siano frutto del-
I’ onesta, dell’ etica e di una deon-
tologiaimmacolata.

Anche se non s potra ottenere
un mondo perfetto, bisogna intra
prendere quelle azioni che permet-
tano di ottenere almeno un mondo
migliore, aiutando coloro che ne
hanno bisogno, aspirando alascia-
re adle generazioni future un mon-
do piu giusto ein pace.

Dott. JOSE A. PUJANTE
Direttore dell’ Ufficio per la
Cooperazione Sanitaria Internazionale
(IC9), Barcdllona, Spagna
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IVAN MARIN

[1: 1] Cor Unum

Mie cari amici,

mi unisco alle felicitazioni
espresse a Pontificio Consiglio
della Pastorale per gli Operatori
Sanitari in occasione di questa
XII edizione della Conferenza In-
ternazionale, che vuole sottoli-
neare come Gesu Cristo Sialasal-
vezza del mondo.

Mi éstato chiesto di fare unari-
flessione sulla “ Cooperazione In-
ternazionale e la solidarieta par-
tendo dalla mia esperienza nel
Cor Unum”.

Il temaé di grande attuaita, sia
perchéintuttoil mondo si parladi
solidarietd, sia perchéi tanti mali
di cui soffre I’umanita provengo-
no proprio dallamancanzadi soli-
darieta tra gli uomini ed i popoli,
sia perché la Chiesa ha nel suo
Dicastero Cor Unumun vero pro-
motore, orientatore e guida della
cooperazione e della solidarieta
trai popoli.

Dividero lamia esposizione in
tre punti:

Primo: il Cor Unum animatore
della solidarieta universale tra i
popoli per la promozione dello
sviluppo integrale, secondo Paolo
VI.

Secondo: il Cor Unumelasoli-
darieta come virtl, secondo Gio-
vanni Paolo Il.

Terzo: linee di azione.

1.11 Cor Unum animatore
della solidarieta univer sale
per la promozione
dello sviluppo integrale,
secondo Paolo VI

PapaPaolo V1, dopoil Concilio
Vaticano I, ne inizido una concre-
ta applicazione anche nell’ ambito
della Curia Romana

I1 15 luglio del 1971 creo il Di-
castero Cor Unum, “sollecitato
dal dovere della carita ad inco-
raggiare |'universale famiglia
umana lungo la via della recipro-
caesincerasolidarieta” (cfr. Let-
tera di Istituzione del Pontificio
Consiglio Cor Unum). Consape-
vole dell’immenso numero di
opere ed istituzioni che vivono ed
esercitano, in diverss modi, la
virtu della carita, promuovendo la
cooperazione e I'aiuto a livello
nazionale ed internazionale, il
Santo Padre volle istituire un Di-
castero che servisse da stimolo,
animatore e guida per intensifica-
re la solidarieta ispirata dalla ca-
ritd.

Gia Paolo VI aveva accolto il
termine solidarieta col linguaggio
pastorale della Chiesa. Diceinfat-
ti che lacreazione del Cor Unum
“@un progetto che datempo hain
mente di realizzare” — forse dal
momento in cui promulgo la sua
enciclica Populorum Progressio
— perché desidera “far si che, ndl-
I’ambito vastissimo della solida-
rieta cristiana tra i popoli e del
progresso degli uomini ispirato a
vera carita, siano piu saldamente
collegate tra loro tutte le energie
eleinizative chefioriscono nella
Chiesa” (cfr. Letteradi Istituzio-
ne del Cor Unum).

Il Papa desidera, inoltre, aprire
I’ orizzonte dell’ universalita a tut-
teleopere giaesistenti al’interno
della Chiesa, sorte certamente
dall’impulso creatore della carita
evangelica; il Papa desidera che
siavisibile e concreto I’ intero spi-
rito e le parole della Costituzione
Conciliare, Gaudium et Spes, sul-
la Chiesa nel mondo contempora-
neo.

La solidarietd universale non e

esclusivamente per le opere e per
leistituzioni. Paolo VI invitai Ve-
scovi di tutto il mondo e tuitti i fe-
deli: “ci sembra pertanto oppor-
tuno fondare uno speciale Consi-
glio che offra, per cosi dire, la
possihilita di un comune incontro
atutto il Popolo di Dio circai te-
mi sopra menzionati della solida-
rietd e dello sviluppo, da attuare
secondo i principi immutabili del
Vangelo” (cfr. Letteradi Istituzio-
ne del Cor Unum).

Sebbene e molteplici necessita
dei popoli, ampiamente esposte
daPaolo VI nella L ettera Aposto-
lica Octogesima Adveniens, fece-
ro sentire al Papa |'urgenza di
creareil Dicastero Cor Unum, cio
non vuol dire chelaChiesainizio
un nuovo lavoro. “Come gia nei
secoli passati, dice Paolo VI, cosi
in questo tempo la Chiesa consi-
dera suo dovere servire gli uomi-
ni con diligente impegno e con
spirito autenticamente umanita-
rio, essendo stata fondata dal Fi-
gliodi Dio che‘non venne per es-
sere servito, ma per servire'” (Mt
20, 28) (cfr. Letteracitata).

La solidarieta cristiana che
Paolo VI ricorda a tutti i membri
della Chiesa, fedeli e pastori, la
applica dle nazioni: “& nostro
compito, dice, di ricordare a tutte
le nazioni che si impone per loro
lo stesso dovere di solidarietd,
chevaletrai singoli uomini” eci-
tando [I'Enciclica Populorum
Progressio ricordaloro che* que
che e superfluo nel paes piu ric-
chi deve servire ai paesi poveri”
(cfr. Lettera citata). Per raggiun-
gere questi grandi obiettivi Paolo
V1 ha creato il Pontificio Consi-
glio Cor Unum per lapromozione
umanae cristiana dei popoli.
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2.11 Cor Unum ela solidarieta
comevirtu
secondo Giovanni Paolo 11

Nella solenne commemorazio-
ne del 20° anniversario dell’ Enci-
clicaPopulorum Progressio, Gio-
vanni Paolo 1l ha mostrato la pe-
renne validita della Dottrina So-
cideddlaChiesa, el’ haarricchi-
ta con nuovi elementi, pubblican-
do I’Enciclica Sollicitudo Rei So-
cialis (SRS).

E importante esaminare il con-
cetto di solidarieta con tutto I’ ar-
ricchimento che le da Giovanni
Paolo 11, per applicarlo con coe-
rente continuita all’ azione pasto-
rae.

E opportuno ricordare che in
campo sociale, nella meta del
XIX secolo erano andate svilup-
pandosi due posizioni antagoni-
ste: da una parte I'ideologia
ddl’individualismo che stabili un
sistema capitalistico di sfrutta-
mento dell’uomo e dall’atra il
collettivismo, per impiantare un
sistema di sfruttamento dell’ uo-
mo a servizio del totalitarismo
statale. LaChiesa s € occupata di
questo problema in termini di
“socidita’, e a partire dal 1963,
essa lo ha affrontato dalla pro-
spettiva della “solidarieta’, con
I’Enciclica Sociale Pacemin Ter-
ris.

Nella Costituzione pastorae
della Chiesa nel mondo contem-
poraneo Gaudium et Spes, il vati-
cano |1 segnalail fondamento teo-
logico della solidarieta. Giovanni
Paolo Il dice che la sua Enciclica
Sollicitudo Rei Socialis € applica
zione del documento conciliare
(SRS, 7).

Nel magistero di Giovanni Pao-
lo Il enei suoi interventi in Ame-
rica Latina, la solidarieta e stata
trattata ben 29 volte.

Nel suo discorso alla FAO del
1987, il Santo Padre insiste sulla
solidarieta come apertura, re-
sponsabilitd, e interdipendenza.

Giovanni Paolo |l ricorda che
Populorum Progressio concretiz-
zalavoce di denunciadel Conci-
lio di fronte dla situazione di mi-
seria e segnala la dimensione
mondiale acquisita dalla questio-
ne sociae; aggiungeinoltre chela
novita é rappresentata dalla valo-
rizzazione mondiae di questa Si-
tuazione e che quest’ obbligo mo-

rales traducein dovere di solida
rietd (SRS 7,8,9).

In molteplici occasioni ed in
quasi tutti gli scenari del mondo,
Giovanni Paolo Il ha denunciato
il crescente divario esistente tra i
paesi industrializzati e quelli in
viadi sviluppo. Egli hadenuncia-
to la mancanza di solidarieta di
coloro che creano e che propu-
gnano meccanismi finanziari ed
economici, i quali aumentano la
ricchezza di pochi e mantengono
lamiseriadi molti.

La diagnosi fatta da Giovanni
Paolo Il nella SRS é ancora vali-
da, quando dice che laradice del
problema sociale mondiale € la
non solidarieta conflittuale.

3. Lineedi azione

Concludendo, e con I’intenzio-
ne di mantenere viva la speranza
dei popoli pit bisognosi e di sti-
molare la buona volonta di molte
persone che lavorano per pro-
muovere la cooperazione e la so-
lidarieta nel mondo, mi permetto
di enumerare alcuni punti.

a.L’ Amore Redentore di Cristo
eun amore solidale.

“ Caritas Christi urget nos”

(2 Cor. 5,14).

L’amore di Cristo, oggi come
ieri, continuera ad ispirare nuove
forme per vivere la fraternita
umana ampliando gli orizzonti fi-
no agquando non saranno real-
mente universali. La dinamica
dell’amore solidale di Cristo com-
prende di preferenzai poveri e gli
emarginati e coloro che soffrono
lafame, che sono malati e che pa-
tiscono ogni tipo di carenza.

b. Sviluppo di una nuova
solidarieta.

Lasolidarieta e la cooperazione
non sono argomenti di moda, ma
fanno parte di un nuovo spirito
che sta distendendo ed allargando
il cuore dell’uomo. Dev’ esserein-
teso come vocazione e compito
insito nel cuore dell’uomo, sin
nella parte piu intima, dove hase-
de I’amore. Ha come metalarea
lizzazione del Bene Comune. La
solidarieta st muove avendo come
punto centrale la comunione, sen-
zalaquale non ci sarebbe un vero
riconoscimento delladignita uma:

na. Questa coscienza di comunio-
ne da cui si dinamizza la solida-
rietd umanaesige che gli interessi
particolari s sottomettano a bene
comune, e cioé al’ interesse gene-
rale, facilitando la rinuncia al-
I’egoismo e aogni formadi sfrut-
tamento e di manipolazione.

c. La destinazione

universale dei beni

Lasolidarieta che s dinamizza
dall’amore solidale di Cristo, ha
come fondamento la fraternita
umana e sovrannaturale, ha a
centro I’amore e la carita, predi-
spone a sacrificio e allarinuncia,
ed aiuta a comprendere come esi-
genza d giustizia la destinazione
dei beni al servizio universae di
tutti gli uomini.

d.La Chiesa animatrice

e promotrice

della cooperazione

eddlasolidarieta

La Chiesa continuatrice del-
I’ operasalvificadi Cristo, “opera
per ristabilire erafforzare I’ unita
nelle radici stesse del genere
umano” (Dominum et vivifican-
tem); promuove cioé la riconci-
liazione che deve tradursi in ope-
re nuove che si vanno creando a-
I’interno e fuori della Chiesa, co-
me espressioni dello spirito di fra-
ternita, di equita, di giustizia che
deve propagarsi nel mondo inte-
ro.

Infing, vorre dare testimonian-
zadi quanto stanno facendo mol-
tissime organizzazioni cattoliche
che operano nel campo socio-ca-
ritativo; esse cercano, con molti
mezzi, di insegnare e di mettere
in praticalasolidarietatrai popo-
li; s occupano delle situazioni
critiche creete dai disastri natura-
li edagli uomini, e coprono i di-
vers settori dello sviluppo inte-
grale dell’uomo. Questi organi-
smi, acuni come membri del Cor
Unum, collaborano in modo effi-
cace affinché questo importante
Dicastero del Papa sia realmente
il cuore del servizio della carita,
punto di comunione delle innu-
merevoli opere della Chiesa che
animano la cooperazione e la so-
lidarieta

S.E. Mons. IVAN MARIN
Arcivescovo di Popayan
(Colombia)



182

DOLENTIUM HOMINUM

LUC TROUILLARD

[11: La Caritas

Caritase
“Azionedi Advocacy”

Nel corso dell’ Assembleagene-
rale del maggio 1995, la “fami-
glia’ Caritas s € chiaramente
pronunciata su un certo numero di
priorita di lavoro per il periodo
1995-1999. Tra queste figura al
primo posto la dimensione politi-
ca dell’azione Caritas.

1. Questa presa di coscienza
della Caritas s radica certamente
in unacomprensione piu profonda
dellapropriamissione. Maessas
spiega anche con |’evoluzione
dell’ ambiente internazionale che,
per ragioni diverse, ha recente-
mente scoperto I’ importanza della
“societa civile’. Diventa abituale
invitare le ONG a“dareil proprio
contributo”, “esprimere delle rac-
comandazioni”, “partecipare al
processo di messa in atto”, in un
numero sempre maggiore di com-
missioni, conferenze, gruppi di la-
voro... La*“ cultura” dellerelazio-
ni tra organizzazioni internazo-
nali e rappresentanti della societa
civile sta cambiando. Comunque
s guardi agquestaevoluzione (dal-
I’entusiasmo allo scetticismo,
passando per la paura di essere
“recuperato”), latendenza € lungi
dal subireun’inversione: in assen-
zadi governo mondiale, e di fron-
te alle resistenze delle sovranita
nazionali, la societa civile appare
in effetti come un aleato oggetti-
vo nella promozione degli ideali
“senzafrontiere”.

Per |a Caritas, pertanto, la sfida
non sembra piu essere prima di
tutto quelladellapresadi coscien-
za dei responsabili delle organiz-
zazioni membri: lavolontadi agi-
re é chiaramente affermata. Non &

piu neanche nel riconoscimento
del suo diritto alla parola: la Cari-
tas ha ampiamente il suo posto in
seno alla societa civile (laddove
puo svilupparsi!). La sfida s col-
loca piuttosto a livello dei mecca-
nismi pratici da metterein atto af-
finché questa volonta d' agire sfo-
Ci in proposte concrete, capaci di
alimentare I’azione delle Orga-
nizzazioni Membri.

2. 1l “vantaggio comparativo’
della Caritas poggia sul radica
mento locale, I'universalita e la
continuita della sua rete. 1l suo
“ capitale d'influenza” s costrui-
sce anzitutto a livello nazionale,
primadi fars intravedere alivello
internazionale.

Ogni leader politico, anche in-
ternazionale, € anzitutto cittadino
di un paese, radicato in unanazio-
ne, dipendente da un sistema poli-
tico nazionale. |l fatto che egli
partecipi a decisioni internaziona
li o intergovernative si iscrive in
questo dato basilare.

Ne consegue che un’ opinione
espressa in un contesto nazionale
ha molte piu opportunita di essere
ascoltata di quella espressa (alle
stesse persone) in un contesto in-
ternazionale.

Esempio: durante il primo se-
mestredel 1996, I’ Italiahapresie-
duto lamessain atto della Confe-
renza Intergovernativa dell’ Unio-
ne Europea. Le Caritas europee
hanno preparato per I’ occasione
delle “posizioni comuni” su alcu-
ni punti che aloro sembravano es-
senziali. Era chiaro che queste
“posizioni comuni”, presentate
dalla Caritas Itdliana ai leader ita-
liani, sarebbero state meglio ac-
colte se fossero state presentate
agli stessi leader dalla Caritas Eu-

ropa (o Internationalis). Agli oc-
chi delle persone interessate, € la
Caritas Italiana ad aver peso, e
non le strutture internazionali del-
la Caritas, pil 0 meno percepite
come “disincarnate”, senza presa
sul regle.

L e stesse constatazioni s appli-
cano a leaders d’ opinione, ai me-
dia, ale opinioni pubblichein ge-
nere. In atri termini, I’ efficacia di
ogni lavoro internazionale d'in-
fluenza (0 “ politico” ) dipende es-
senzialmente dal modo con cui €
diffuso al livello nazionale.

Lenostre strutture ei nostri me-
todi di lavoro devono tenerne con-
to.

3. Parola pubblica e credibilita
della Caritas.

Nella cacofonia del “villaggio
globale’, la Caritas puo fars
ascoltare soltanto negli ambiti in
cui gode di una certa credibilita
nell’opinione pubblica. Questi
ambiti non sono necessariamente
quelli in cui noi riteniamo di ave-
re qualcosadadire.

Ad esempio, una parola pubbli-
ca forte della Caritas sara mag-
giormente credibile in materia di
lotta contro la poverta che nel
campo della difesa dell’ ambiente
(ancheseladifesadell’ambiente &
un elemento della lotta contro la
povertd). Allo stesso modo, laCa-
ritas sara meglio ascoltata come
difensore delle persone sradicate
che come avvocato dei diritti del-
ladonnaedel bambinoin genera-
le (anche se le donne e i bambini
formano I’immensa maggioranza
dei profughi).

Indltri termini, qualunque siala
ricchezza delle nostre convinzio-
ni, dovremo organizzare la nostra
“parold’ attorno atemi sui quali,
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agli occhi dell’ opinione pubblica,
la Caritas € a paragone piu credi-
biledi altri.

D’dltra parte, ogni organizza-
zione membro hai suoi punti for-
ti, ei campi in cui la Caritas e
“credibile” possono variare da un
paese all’dtro. La sua credibilita
non si poggia sulle stessi basi in
Sudan o in Polonia: le priorita
“politiche” locali variano da un
paese dl’altro, e non sempre si
prestano ad un’azione alivelloin-
ternazionale.

L’ opzione proposta qui € la se-
guente. Ul piano internazionale,
I’azione “ politica” della Caritas
dovrebbe costruirsi prioritaria-
mente negli ambiti in cui la sua
credibilita & la piu comunemente
riconosciuta. Considerare questa
opzione, vuol dire nello stesso
tempo facilitare, a livello nazio-
nale, il collegamento del lavoro
effettuato a livello internazionale.

Mirare alla sinergiatrai livelli
internazionale e nazionale, con-
centrareil suo “capitale d’ influen-
za’ nei campi di piu vastacredibi-
lita: queste sono le due opzioni
sulle quali dovrebbe svilupparsi
I’azione politica internazionale
della Caritas.

“Azione di advocacy”
eagenda della
comunita internazionale

Nel 1995, I’ Assemblea Genera-
le ha approvato un piano di lavo-
ro che accorda la priorita assolu-
ta all’azione di “ advocacy” con-
trolapovertael’esclusione. Il pa-
ragrafo approvato € redatto nei
seguenti termini.

La mondializzazione dell’ eco-
nomiaelecausedi povertaedi in-
giustizia: “Studio delle cause dei
fenomeni di esclusione e/o di
emarginazione (cause morali, cul-
turadli, politiche). Questo studio
[...] dovrasfociare in “strumenti”
utilizzabili dalle Caritas nel loro
lavoro di educazione e di
lobbying. Tale lavoro dovra pro-
babilmente essere condotto a li-
vello regionale, e i risultati del
Summit di Copenhagen potrebbe-
ro offrirne il quadro pratico”.

Questo sforzo dovrebbe basarsi
sui risultati dei summits organiz-
zati dalle Nazioni Unite nel corso
dell’ ultimo decennio.

1. Contesto generale

1.1. Le Nazioni Unite hanno or-
ganizzato nove conferenze mon-
diai nel corso degli ultimi sei an-
ni: Summit dell’ Infanzia, Summit
dell’ Educazione, Conferenza del -
le Nazioni Unite sull’ Ambiente e
lo Sviluppo, ConferenzaMondiae
sui Diritti dell’Uomo, Conferenza
Internazionale sulla Popolazione e
lo Sviluppo, Summit Mondiale
per lo Sviluppo Sociale, Quarta
Conferenza Mondiale della Don-
na, Habitat 11 e Summit Mondiae
dell’ Alimentazione. Grazie a que-
sti avvenimenti, lacomunita mon-
diale ha identificato le questioni
pit importanti riguardanti 1o svi-
luppo duraturo, ed ha altresi defi-
nito le priorita e gli obiettivi non-
ché raccomandato i mezzi per
conseguirli.

1.2. | paesi che hanno parteci-
pato a queste conferenze sono i
principali responsabili dell’ esecu-
zione dei programmi d’ azione ap-
provati, come nel caso delle con-
venzioni internazionali. Malgrado
lafirmadei rappresentanti dei Go-
verni, questi testi non presentano
alcun obbligo giuridico. Ogni Go-
verno dovra decidere sulla loro
reale applicazione.

1.3. Di conseguenza, le confe-
renze progettano uno sforzo im-
portante di collaborazione effetti-
va da parte delle Nazioni Unite,
delle altre organizzazioni multila-
teriali e non governative, nonché
del settore privato. La nascita di
associazioni creative e fruttuose
tragli attori principali dei settori
nazionali e internazionali, pubbli-
ci e privati, che comprendono la
societacivile, € probabilmente la
sfida piu imponente dalla quale
dipenderain gran parteil successo
dello sforzo per 1o sviluppo dura-
turo negli anni a venirel. Tutto &
pronto per sviluppare una nuova
cultura. Lo scopo della nostra
azione dovrebbe probabilmente
passare dalla teoria e dai docu-
menti con portata mondiale alla
pratica applicata a livello locale
(nazionale), sulla base delle rac-
comandazioni e delle convenzioni
esistenti, comprese quelle emesse
dai gruppi e dalle organizzazioni
di base.

2.1l ruolo critico della Caritas

2.1. E sempre piu evidente che
leNazioni Uniteeledltreorganiz-
zazioni internazionali sono inte-
ressate a cooperare con la Caritas
eviceversa.

| recenti dibattiti con PAM,
UNESCO, HCR, UNAIDS e
Banca Mondiale hanno conferma-
toil desiderio di unacooperazione
piu stretta con la Caritas, vista
I’estensione della suarete. I cam-
biamento prodottosi nel corso di
questi ultimi anni & dovuto alle se-
guenti ragioni:

— la crescente presa di coscien-
zachelo sviluppo non € assicura
to soltanto dal denaro. La parteci-
pazione dellagente e la padronan-
zadei progetti da parte degli atto-
ri principali sono di importanza
vitale per uno sviluppo duraturo;

—il riconoscimento del fatto che
il mercato non genera automatica-
mente lagiustiziasociae. Al con-
trario, il liberalismo estremo pud
rivelars nocivo per le popolazioni
ei paes “piu poveri”. Daqui il bi-
sogno di una societa civile sana e
giusta che possa servire da cata-
lizzatore ed assicurare una vita
economica basata su principi mo-
rali. Come hanno scritto recente-
mentei vescovi nordamericani, le
scelte e le istituzioni economiche
devono essere giudicate dipen-
dentemente dal fatto che proteg-
gano o meno la vita e la dignita
dell’ essere umano, che sostenga-
no la famiglia e contribuiscano a
bene comune’.

Come organizzazione basata
sullaChiesa, laCaritas puo contri-
buire ad illuminare le coscienze
dei responsabili grazie ad una so-
lidaazione socio-pastorale alivel-
lo di base.

2.2. | documenti delle Nazioni
Unite rappresentano un fonda-
mento solido per un lavoro di so-
stegno atto a migliorare la vita di
milioni di persone. Questi testi so-
no firmati dalla maggior parte dei
governi, che ne fanno degli stru-
menti perfetti per un lavoro di so-
stegno su scala nazionale (lo stes-
SO avviene per le convenzioni in-
ternazionali).

E tempo che la Caritas mettain
atto le sue esperienze e le sue
competenze a fine di trarre il mi-
gliore profitto da queste materie
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primarie e trasformarle in stru-
menti pratici di sostegno, suscetti-
bili di essere utilizzati su scalana
zionale. L'urgenza di migliorare
I’azione di sostegno della Caritas
alivello delle nazioni € da tempo
riconosciuta e, piu di recente, &
stata confermata nel quadro del
processo strategico di pianifica
zionein cui ogni membro, rispon-
dendo alla guida di orientamento
dei dibattiti, ha affermato che
I’“advocacy” e di importanza vi-
tale, ma che dovrebbe anche esse-
re accompagnata da una forma-
zione appropriata degli stess
membri.

Il Summit di Copenhagen:

un quadro possibile

per I'azione di “advocacy”
delle or ganizzazioni cattoliche

“We know how

to reduce poverty.

Our weakness is follow-up
and implementation” °.

(M. Sandstrom, Banca Mondiale)

1. Questo Summit segna, per la
comunitadelle nazioni, unasvolta
nel suo modo di pensare il “Glo-
bal Village’, il “villaggio globa
le”. Svolta discreta, certo, ancora
celata dalle numerose insufficien-
ze delle decisioni assunte, ma
svolta reale: il mondo accetta di
riconoscere che la salute econo-
mica non € piu una garanzia suffi-
ciente contro la crescita delle
esclusioni. Confessione impensa
bile ancora dieci anni fa, in cui il
dibattito sarebbe rimasto bloccato
acausadi unaguerraideologica.

Gli impegni pres e le intenzio-
ni annunciate durante il Summit
aprono dungue nuove prospettive:
il Summit s € dato una “visio-
ne’... manon i mezzi per perse-
guirla.

Gli Stati non hanno voluto
prendere decisioni veramente co-
raggiose. |l risultato di Copenha-
gen purtuttavia non & nullo: esso
offre un consensus nuovo su cui la
“societa civile’” pud costruire
un’ azione a medio e a lungo ter-
mine.

Il risultato del Summit si pre-
senta sotto forma di due testi: la
“Dichiarazione” (che include die-
ci “impegni”, come diranno alcu-
ni i “dieci nuovi comandamenti”)

e il “Piano d'Azione” che vuole
dare loro un contenuto concreto.

2. Consideriamo lcuni esempi
di impegni assunti, tratti dal Pro-
grammad’ Azione.

“Rafforzare i meccanismi d ap-
plicazione e di follow-up, in parti-
colare le disposizioni riguardanti
|a partecipazione della societa ci-
vile nella scelta e nell’ applicazio-
ne delle politiche, e la collabora
zione con le organizzazioni inter-
nazionali” (83, i).

“Affinché la Dichiarazione e il
Programma d’ Azione del Summit
siano applicati efficacemente, bi-
sogna rafforzare le organizzazioni
comunitarie e le Organizzazioni
non Governative a scopo non lu-
crativo che operano nel campo
dell’ educazione, della salute, del-
la lotta contro la poverta, dell’in-
tegrazione sociale, dei diritti del-
I’uomo, del miglioramento della
qualita della vita, dell’ aiuto e del-
la rieducazione, affinché possano
partecipare in modo costruttivo
all’ assunzione e all’ applicazione
delle decisioni. A tale scopo biso-
gnera:

“Creare quadri giuridici e rego-
lamentari, disposizioni istituzio-
nali e meccanismi di consultazio-
ne per far partecipare tali organiz-
zazioni all’elaborazione, al’ ap-
plicazione e allavalutazione delle
strategie e dei programmi di svi-
luppo sociale” (85, b).

“Permettere agli organismi del-
la societacivile e in particolare a
coloro che rappresentano gruppi
vulnerabili e meno favoriti di par-
tecipare al’ elaborazione, atitolo
consultativo, nonché all’ applica-
zione e alla valutazione delle mi-
sure riguardanti 1o sviluppo socia
le” (72, b).

“Assicurare alleragazzelo stes-
S0 accesso atutti i livelli di inse-
gnamento, compreso ala forma-
zione non tradizionale e profes-
sionae; e vigilare affinché siano
prese delle misure per eliminare i
divers ostacoli d’ ordine culturae
e pratico che impediscono loro di
accedere dl’istruzione, qudli il re-
clutamento di donne insegnanti,
I'istaurazione di orari elastici e la
messain atto di servizi per le per-
sone acarico ei fratelli e sorelle,
nonché di istallazioni appropria-
te’ (74, 1).

“Fissare date precise per I'éeli-

minazione di tutte le forme di la-
voro dei bambini, che sono con-
trarie ale norme accettate sul pia-
no internazionale ed assicurare la
pienaapplicazionedelleleggi per-
tinenti, e, se necessario, promul-
gare le leggi richieste per I’ appli-
cazione della Convenzione relati-
va ai diritti del bambino e delle
norme dell’ OIL ed assicurare la
protezione dei bambini che lavo-
rano, in particolare dei bambini di
strada, fornendo servizi sanitari,
educativi e atri servizi sociali ap-
propriati” (55, d).

“Progettare seriamente la ratifi-
ca e la piena applicazione delle
convenzioni dell’OIL in questi
campi nonché quelle relative ai
diritti all’impiego dei minori, del-
le donne, dei giovani, degli handi-
cappati e degli autoctoni” (54, c).

“Elaborare a livello nazionale
le misure, i criteri e gli indicatori
che permettano di determinare
I’ estensione e laripartizione della
poverta assoluta. Ogni paese do-
vrebbe procedere ad una defini-
zione precisae ad unavalutazione
della poverta assoluta, preferibil-
mente nel 1996, anno internazio-
nale per I’ eliminazione della po-
verta' (26, d).

“Mettere a punto indicatori
quantitativi e qualitativi dello svi-
luppo sociale, se possibile distri-
buiti per sesso, per valutare la po-
verta, I'impiego, I’ integrazione so-
ciale e dtri fattori sociali, control-
lare gli effetti delle politiche e dei
programmi socidli, e trovare dei
mezzi per migliorare |’ efficacia
delle politiche e dei programmi e
per introdurne di nuovi” (83, h).

3. Quale seguito possibile?

Il processo iniziato a Copenha-
gen coincide con un momento
particolare della vita della fami-
glia Caritas: quello della presa di
coscienza del necessario impegno
“istituzionale” (“politico”), com-
preso come parte integrante della
missione della Caritas. Il tema
dell’ Assemblea Generale di C.I.
costituisce una manifestazione di
questapresadi coscienza, cosi co-
me la serie di seminari sul tema
dell’ economia globale tenutis re-
centemente in diverse regioni
(Africa, AmericaLating, Asia).

Cerchiamo di immaginare la
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forma che potrebbe assumere un
seguito di Copenhagen da parte
della Caritas.

Ohbiettivo: far si chei firmatari
di Copenhagen mantengano fede
ala loro parola. Il “dopo Co-
penhagen” offre alle Caritas un
terreno concreto in cui esse po-
trebbero molto facilmente fissars
degli obiettivi allaloro portata, a
partire dall intenzioni/impegni fir-
mati a Copenhagen.

Tali obiettivi, che possono va-
riare daunaregione o da un paese
al’altro, potrebbero essere rias-
sunti in uno soltanto: ricordare ai
responsabili politici i loro impe-
gni, chiedere loro di rispettare
quanto hanno firmato, vigilare af-
finché mantengano la parola.
Non s tratterebbe dunque di rifare
delle analisi gia fatte sullo stato
del mondo, o di ridisegnare una
vasto affresco del “Mondo-secon-
do-la-Caritas’. Si tratterebbe di
organizzare una“vigilanza’ attor-
no ad un piccolo numero di obiet-
tivi concreti che sono stati oggetti

di promessa (anche timida) o di
impegni (anche deboli) a Co-
penhagen.

Organizzato attorno ad un pic-
colo numero di obiettivi e secon-
do dellelinee precise, il lavoro sul
“dopo Copenhagen” potrebbe es-
sre cosi il luogo di una coopera-
zione fruttuosa con altre ONG, a
cominciare daquelle ecclesiali.

| summit mondiali si moltipli-
cano. Laloro utilitanon puo affat-
to misurarsi con la visibilita del
loro “risultati” a breve termine (il
concetto di “Diritti dell’Uomo”
assente dalla coscienza collettiva
primade 1948, non haimpiegato
diversi decenni per imporsi?). La
“globalizzazione” dell’ economia,
per i suoi effetti, comportalacom-
parsa di una globalizzazione del
pensiero sociale: possiamo restare
indifferenti (esageratamente mo-
desti) di fronte a questa evoluzio-
ne?

Concludiamo, sul piano pratico,
con il Parlamento Europeo, che
“considera che per garantire il

successo di tali summit, compreso
il Summit Mondiale di Copenha
gen per lo sviluppo sociae, devo-
no essere consentiti sforzi soste-
nuti in seno alle Nazioni Unite,
con la piena collabroazione degli
Stati membri, a finedi farein mo-
do che gli impegni sottoscritti dai
governi nazionali siano concretiz-
zati rapidamente e diventino og-
getto di un regolare controllo™.

M. LUC TROUILLARD

Segretario Generale della
Caritas Internationalis

Note

* Progetto dello Staff College delle Nazio-
ni Unite (Torino)

2 A Catholic Framework for Economic Li-
fe, 1996.

3 “Sappiamo come ridurre la poverta. La
nostra debolezza ¢ il follow-up e I’ applica-
zione delle decisioni”.

4 Risoluzione B4-0367/95 - L.1.
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MARIA PIA GARAVAGLIA

1V: |l ruolo della Croce Rossa

Il divario trai popoli e, soprat-
tutto, 1o sviluppo ineguale dei vari
Paesi coinvolgono I'intero pianeta.
In particolare, la contrapposizione
trai livelli di sviluppo trail Nord
ed il Sud del mondo e un problema
che studiosi e uomini politici riten-
gono ormai insito nella stessa
realta politica ed economica mon-
diale e che viene esaminato e stu-
diato, ormai daquasi un secolo, af-
finché se ne possa trovare una so-
luzione radicale e definitiva.

Mase daun lato il Sud pagale
conseguenze di tale divario, il
Nord dall’ altro non e estraneo are-
sponsabilita di sfruttamento ieri e
ad una creata e voluta dipendenza
di tali Paesi oggi e cio appare evi-
dente dai dati drammatici che ci
giungono dall’ esame di tale situa-
zione.

Lafame, lamalnutrizione croni-
ca, lemalattie, la sovrappopolazio-
ne dipingono un quadro mondiale
drammatico, se non catastrofico,
sul qualevaad inserirs lacoopera
zioneredlizzatanelleforme e nelle
azioni piu diverse da parte della
Comunita Internazionale.

Oggi la Comunita Internaziona-
le nel suo insieme, infatti, s & po-
sta quale obiettivo della coopera-
zioneallo sviluppo laredlizzazione
di condizioni di vita che permetta-
no I’ affermazione della dignita di
ogni singolo uomo.

Diciamo “oggi” poiché fino agli
anni *50 con il termine “ sviluppo”
s intendeva esclusivamente |’ atti-
vita economica intesa come profit-
to.

Con la decolonizzazione e la
conquista dell’indipendenza la
maggior parte dei Paesi non é stata
in grado di realizzare un’indipen-
denza anche economica, Sia a cau-
sa dello sfruttamento totale del

proprio territorio da parte dei colo-
nizzatori, saacausadell’ abitudine
psicologica al rapporto di dipen-
denzadaun altro Paese.

L’inesistenza di una precedente
attivita economica autonoma non
ha permesso un’adeguata ripresa
ed un rapido sviluppo.

E sefino agli anni ' 60 a rappor-
to di dipendenza coloniale si era
sostituito un rapporto di dipenden-
za assistenziale legittimato dal di-
ritto internazionale, negli anni ' 70,
invece, la cooperazione internazio-
nae é volta alla determinazione in
primapersonadei piani di sviluppo
da parte dei Paesi emergenti, alla
possibilita di commercio diretto,
ad essere dungue protagonisti del
proprio futuro; strategia questa che
e stata sintetizzata dagli studios e
dagli operatori internazionali in
“trade not aid” (commercio non
aiuto).

Giungiamo cosi agli anni '90 in
cui s fastradail nuovo concetto di
cooperazione per uno “sviluppo
sostenibile a lungo termine’, fina-
lizzato ad eliminare nel mondo
ogni formadi poverta. Tale concet-
to, applicato a piano di coopera-
zione alo sviluppo, viene adottato
dall’ONU, nel dicembre del 1991,
con una Risoluzione dell’ Assem-
blea Generale.

Questo nuovo tipo di processo di
sviluppo a lungo termine prevede
lacooperazione dei paesi pil pove-
ri coni paesi piu sviluppati € non
viceversa

Nel cosiddetto “terzo mondo”
un miliardo e mezzo di persone
soffrono per lafame cronica, lapo-
verta, I'analfabetismo. | loro go-
verni diventano sempre piu insta-
bili; colpi di stato, guerrecivili eri-
voluzioni sono lo specchio della
gravita del sottosviluppo delle

molte nazioni povere dell’ America
Lating, dell’ Africaedell’ Asia.

L’istruzione, |’ urbanizzazione e
I’industrializzazione sono le con-
dizioni primarie per risolverei pro-
blemi di questi Paesi, che devono
potenziare soprattutto il loro know
how economico-industriale e non,
ripetiamo, la loro dipendenza dai
Paesi piuindustrializzati.

AnchelaChiesa, ormai dadiver-
si anni, haampliato e modernizza-
to il concetto di solidarieta e di
cooperazione.

Nell’enciclica Sollecitudo rei
socialisGiovanni Paolo Il haaffer-
mato il doveredi tutti ad impegnar-
S per risolvere i problemi del-
I’emarginazione di questi Paesi in
cui lapoverta superaogni possibile
sopportazione e non solo per loro:
“Siamo tutti chiamati, anzi obbliga-
ti —scrive il Papain questa encicli-
ca, nellaquale la solidarieta € stata
giustamente individuata da molti
qualeleit-motiv della stessa— ad af -
frontare latremenda sfida dell’ ulti-
madecade del secondo Millennio...
anche perché i pericoli incombenti
minacciano tutti: una crisi econo-
mica mondiale, una guerra senza
frontiere, senza né vincitori né vin-
ti. Di fronte ad unasimile minaccia
la distinzione tra persone e paesi
ricchi e tra persone e paesi poveri
avrapoco valore, salvo lamaggiore
responsabilita gravante su chi hadi
piu e puo di piu”.

E lo stesso concetto € ribadito
dal Papa anche nella sua Centesi-
mus annus in cui afferma la re-
sponsabilita collettiva di promuo-
vere lo sviluppo, invitando tutti a
cooperare e a portare ciascuno il
suo contributo.

Si affermano cosi le organizza-
zioni internazionali governative
con I’ obiettivo primario di creare
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una rete di solidarieta istituziona-
lizzata pan-umana.

Tali organizzazioni, perd, non
sempre riescono ad attuare piena-
mente e disinteressatamentei piani
di cooperazione non riuscendo, so-
prattutto, afar fronte alle necessita
dei Paes sottosviluppati poiché,
SPEsso, hon Possono prescindere
dagli interessi politici ed economi-
ci degli Stati piu potenti.

Mail concetto di solidarieta, co-
me abbiamo detto, deve superare
quello dell’interesse degli Stati eil
Movimento Internazionale della
Croce Rossa e della Mezzaluna
Rossa attuatal e indipendenza dagli
obiettivi politici dei Governi grazie
a ruolo di organizzazione umani-
tariaistituzional mente apolitica

La Croce Rossa, infatti, € un’ or-
ganizzazione internazionale non
governativa, e cioé un’ associazio-
ne internazionae di diritto interno,
che si pone come obiettivo quello
di coordinare, su scala mondiale,
quell’ampio movimento di aiuto
umanitario che agisce, per I'ap-
punto, sotto il simbolo della croce
rossa.

I1 Movimento della Croce Rossa
€ dunque composto da una nume-
rosa serie di entita, costituite sulla
base di differenti ordinamenti sta-
tali, che operano nel campo del-
I'aiuto umanitario: 171 Societa
Nazionali, ognuna delle quali rap-
presenta la Croce Rossa o laMez-
zaluna Rossa di altrettanti Paesi.
Queste cooperano a livello tran-
snazionale coordinate da due gran-
di organismi: il Comitato Interna-
Zionale della Croce Rossa e la Fe-
derazione Internazionale della
Croce Rossa e della Mezzaluna
Rossa.

A proposito degli interventi di
cooperazione internazionale & ne-
cessario evidenziare una sostanzia-
le differenza di campi d’ azione tra
il Comitato e la Federazione.

Mentre il Comitato Internazio-
nale della Croce Rossa svolge i
suoi compiti soprattutto in tempo e
in prospettiva dei conflitti armati,
quali quelli inerenti il perfeziona-
mento, 1o sviluppo e la diffusione
del diritto internaziona e umanita-
rio e la concreta protezione delle
vittime delle guerre, |a Federazio-
ne Internazionale, invece, & nata
esplicitamente per coordinareefa
vorire I’ attivita di soccorso umani-
tario delle Societa Nazionali della

Croce Rossa e della Mezzaluna
Rossa in tempo di pace, incorag-
giando soprattutto quelle attivita
generalmente rivolte ala sava
guardiadellasalute dei popoli e al-
lapromozione del benessere socia-
le, sianellapredisposizione e nella
messain operadel piani di soccor-
0 in vistadi calamita naturali, sia
portando soccorso con tutti i mezzi
disponibili dle vittime dei disastri,
organizzando e coordinando le
azioni internazionali di soccorso
messe in atto daparte delle Societa
Nazionali della Croce Rossa e del-
laMezzaluna Rossa.

A livelo internazionale la Croce
Rossa & un organismo che possiede
nel mondo una rete unica nel suo
genere, visto che disponedi unim-
menso potenziale potendo fare ap-
pello ale sue Societa Nazionali per
mobilitare operatori di solidarieta
in ogni dove: 122 milioni di volon-
tari e 284milaimpiegati hanno as-
sistito, nel 1996, 20,6 milioni di
persone.

Come sempre, anche 10 scorso
anno la Croce Rossa ha visto figu-
rareal primo posto nel suo piano di
ativita gli interventi in caso di ca
tastrofe.

Fattori economici, ecologici e
politici hanno incrementato il nu-
mero delle azioni di soccorso:
inondazioni senza precedenti in
Asia, ripercussioni delle molte
morti politiche in Africa e le lotte
razziali nella regione dei Grandi
Laghi, solo per citarne qualcuno.
Ancora una volta le pit imponenti
operazioni di soccorso sono state
messe in atto a favore de rifugiati
chefuggono laviolenzadellaguer-
rae, solo da Ruanda, centinaia di
migliaia

I1 Movimento della Croce Rossa
opera nel campo dell’ aiuto umani-
tario sulla base di sette principi
fondamentali comuni, adottati dal-
la XX Conferenza Internazionale
della Croce Rossa di Vienna del
1965, che costituiscono lo spirito e
I’etica della Croce Rossa e della
quale sono garanti e guida. Essi
sintetizzano i fini del Movimento
ed i mezzi con cui redlizzarli.

Di questi ci piace ricordarne a-
cuni, che sono piu vicini al tema
chetrattiamo oggi.

Primo e fondamentale principio
e l’'umanita: “Nata dalla preoccu-
pazione di recare soccorso senza
alcuna discriminazione ai feriti nel

campi di battaglia, la Croce Rossa,
sotto il suo aspetto internazionale
enazionale, s sforza di preveniree
di alleviare in ogni circostanza le
sofferenze degli uomini. Essa tende
a proteggere lavitaela salute e a
far rispettare la persona umana.
Favorisce la comprensione reci-
proca, I’amicizia ed una pace du-
ratura fratutti i popoli” .

Non e dunque solo il soccorso,
prettamente detto, la preoccupa-
zione primaria della Croce Rossa;
il nostro Movimento giudicaquale
obiettivo primario dei suoi inter-
venti anche la prevenzione ala
sofferenza, ed e per questo che tut-
ti gli operatori della Croce Rossa
nel mondo s preoccupano di
diffonderel’ educazione allasalute,
la conoscenza dei principi fonda-
mentali del Diritto Internazionale
Umanitario e del principi della
Croce Rossa che, riteniamo, devo-
no comungue essere allabase della
coscienza di ogni uomo.

L’ azione che il Comitato Inter-
nazionale pone in essere per 1o svi-
luppo, il controllo e la diffusione
del Diritto Internazionale Umani-
tario e la base fondamentale della
pace tra gli uomini. Visto, infatti,
che & impossibile che le guerre
vengano abolite & importante che
in ogni uomo venga formata una
coscienza che si fondi sul diritto,
un diritto che lo stesso nome defi-
nisce “umanitario”, affinché I’ Uo-
mo elasuadignita vengano rispet-
tati in ogni frangente.

Ma la Croce Rossa non intende
la pace esclusivamente come sem-
plice assenza di guerra bensi come
un processo dinamico di coopera-
zione tra tutti gli Stati e i popoli,
che s fondi sul rispetto della li-
berta, dell’indipendenza, della so-
vranita nazionale, dell’ uguaglian-
za, dei diritti dell’ uomo, nonché su
unagiustaed equaripartizione del-
le risorse destinate a soddisfare i
bisogni dei popoli.

Per rispettare la persona umana
€ necessario rispettare la sua vita,
la liberta, la salute fisica, le sue
ideeedi suoi costumi. E perchécio
avvenga la Croce Rossa si € data
un secondo principio: I'imparzia-
lita.

La Croce Rossa “non fa alcuna
distinzione di nazionalita, di razza,
di religione, di condizione sociale
e appartenenza politica. S adope-
ra solamente per soccorreregli in-



188

DOLENTIUM HOMINUM

dividui secondo le loro sofferenze
dando la precedenza agli interven-
ti piu urgenti”. Vengono eliminati
cosl i concetti di superioritaed in-
feriorita ridando ad ogni uomo pa-
ri dignita.

Ed ancora un terzo principio ga-
rantisce la correttezza dell’ azione
della Croce Rossa: la neutralita.
“Al fine di conservare la fiducia di
tutti, si astiene dal prendere parte
alle ostilita ed in ogni tempo alle
controversie di ordine politico,
razziale, religioso efilosofico” .

Poiché la Croce Rossa agisce,
come abbiamo visto, anchein tem-
po di conflitto armato, essa ponela
sua struttura a servizio della col-
| ettivita senza appoggiare o favori-
re gli interessi di acun Stato in
particolare. E questa la garanzia
perché essa ottenga la fiducia da
parte di tutti.

Ma ne & garante ancora un atro
principio: I'interdipendenza. “La
Croce Rossa € indipendente. Le
Societa nazionali, ausiliare dei po-
teri pubblici nelle loro attivita
umanitarie e sottomesse alle leggi
che reggono i loro rispettivi paes,
devono perd conservare un’ auto-
nomia che permetta di agire sem-

pre secondo i principi della Croce
Rossa” .

Anche se ogni Societa Naziona-
le & sovvenzionata principa mente
dallo Stato cui appartiene essa de-
ve comungue mantenere la propria
autonomia nei confronti di inge-
renze politiche, avendo come
obiettivo la sola ed esclusiva atti-
vita umanitaria nei confronti dei
pit deboli.

Anche I'universalita € uno dei
principi fondamentali della Croce
Rossa, e in un mondo sempre piu
interdipendente, € pit che mai at-
tuale la volonta di cooperare per
salvarel’ Uomo.

Ogni azione di solidarieta, ogni
programmadi sviluppo della Cro-
ce Rossa s fonda sulla visione
globale del bisogni e, su questa
base, essa forgia strutture e rispo-
ste adeguate. L’isolativismo & su-
perato e nessun individuo, nessun
Paese, anche se o potrebbe, agi-
sce da solo.

Tutti i programmi di sviluppo e
di soccorso hanno per obiettivo
I’ affermazione delle capacita delle
popolazioni afar fronte a situazio-
ni di cris, il nostro aiuto é teso a
rafforzare le loro capacita, a dare

loro i mezzi e laforza per essere
protagonisti del loro futuro.

Contribuire a miglioramento
delle condizioni di vita e ridurre
cosi lavulnerabilitadegli individui
grazieancheadei piani di sviluppo
associati a programmi di preven-
zione delle catastrofi sono |’ obiet-
tivo che la Croce Rossa s € data
per giungere alla fine del Millen-
nio. “Dignita per tutti” & quanto il
Movimento della Croce Rossa ten-
de aredlizzare nel 2000.

Cura dei feriti di guerra, assi-
stenza degli handicappati, visite ai
detenuti ed ai prigionieri di guerra,
soccors alevittimedi un terremo-
to, trasmissione di notizie a fami-
liari lontani, soccorso ai rifugiati,
corsi di igiene, dono del sangue,
protezione delle popolazioni nei
territori occupati, progetti di svi-
luppo nel terzo mondo, messa al
bando delle mine antiuomao... tutte
queste attivita sono il frutto di
un’unica idea: venire in aiuto del-
I’'Uomo che soffre, senza alcuna
discriminazione.

On. MARIA PIA GARAVAGLIA
Comissario Sraordinario
della Croce Rossa Italiana
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LUIS ARANCIBIA

V: L’esperienza di “Manos Unidas’

Nel 1960 un gruppo di donnelai-
che diedeinizio a movimento oggi
conosciuto come Manos Unidas.
Nacque come risposta all’ appello
fatto dall’alora Presidente della
FAOQO, il Dott. Sen, e accolta dal-
I"Unione Mondiale delle Organiz-
zazioni Femminili  Cattoliche
(UMOFC); fu cosi cheun gruppo di
donne dell’ Azione Cattolica mise
in marcia la prima campagna con-
tro la fame in Spagna. Questo fu
I'inizio di cid che nel ' 78 sarebbe
stato Manos Unidas, un’ organizza-
zione che attualmente sostiene cir-
ca 1.000 progetti di sviluppo I’anno
distribuiti in piu di 60 paes del-
I’Africa, dell’Asia e d America,
sviluppando, inoltre, un ampio la-
voro nel campo educativo e nella
sensibilizzazione della popolazione
spagnola e delle istituzioni grazie
ad unarete di 71 uffici diocesani
che si avvalgono del lavoro conti-
nuativo di oltre 7.000 volontari. So-
no stati, quindi, anni di importante
crescitae sviluppo istituzionale ma,
purtroppo, le ragioni che portarono
laFAO alanciareunrichiamointer-
nazionale contro lafame, lapoverta
e il sottosviluppo sono ancora evi-
denti e continuano nel mondo. Per
fortuna, lo spirito e I'impegno di
tanti uomini e donne cattolici (e di
tutte le persone di buona volonta)
che crearono movimenti come Ma-
nos Unidas, continuano ad essere
una redlta profetica e piena di spe-
ranza nel nostro mondo.

Lapoverta eladisuguaglianza,
duerealta del nostro mondo
in questo scorcio di millennio

Del quasi 5.600 milioni di abi-
tanti del pianeta, un terzo vive in
uno stato di povertaassoluta, con li-

velli di entrata e consumo a di sot-
to dei minimi stabiliti (360 dollari
USA pro capite I’anno). Un quinto
dellapopolazione del pianeta soffre
la fame, un quarto non ha accesso
al’ acqua potabile e ci sono 800 mi-
lioni di disoccupati.

La poverta a livello mondiae
continua ad essere il fenomeno piu
in evidenza, il dato piu rilevante di
questo mondo di fine secolo. Quan-
do parliamo di poverta ancora oggi
ci riferiamo ala realta quotidiana
nella maggior parte del nostro pia
neta

Questa poverta deve essere vista
come una realtd ampia e compl
che superala semplice mancanzadi
risorse economiche e coinvolge tut-
talapersona e tutta la comunita se-
condo divers punti di vista. Si trat-
ta, quindi, di unareatalegataad a-
tri e svariati aspetti di cio che abi-
tualmente ci viene presentato. In
primo luogo, parlare di poverta €
parlare di persone concrete, di po-
veri, di esclusi. La poverta non é
una realta astratta, disincarnata,
teorica, ma ci porta a storie perso-
nali, apercors sbagliati e aspettati-
ve incompiute di uomini e donne
concrete che possiedono un volto,
un nome e una vita da riempire.
Non s puo far ameno di generaliz-
zare e di astrarre quando bisogna
fare analis sociali, ma dobbiamo
evitare di perdere come punto di ri-
ferimento le realta concrete e quoti-
diane che questi concetti ecifrerap-
presentano.

Come dicevamo prima, pur es-
sendo intimamente legata alla non
egua distribuzione dei beni, la po-
verta é anche una realta molto piu
complessa della semplice scarsita
di risorse economiche. La poverta
si manifesta in molteplici aspetti:
denutrizione, anafabetismo, eleva-

ta mortdita infantile, ambiente
malsano, disoccupazione... e voler-
laeliminareimplicaun’ azioneinte-
grata sotto divers aspetti. Accanto
aguesto s faavanti unfenomeno di
sottovalutazione personale, scarsa
dignita individuale e di gruppo,
basso livello di organizzazione co-
munitaria, perdita dei vaori e
dell’identita culturale, scarsa cono-
scenzadei diritti edegli obblighi in-
dividuali e collettivi... La poverta,
generalmente e seguita anche dal
degrado dell’ambiente, dai conflitti
bellici o dalla mancanza di rispetto
dei diritti umani, fenomeni che sus-
sistono molto facilmentein un con-
testo di poverta generaizzata e, a
sua volta, provocano il riproporsi
della stessa. Si ha bisogno, quindi,
non soltanto di risorse economiche
ma, in senso piu globale, di molte
risorse personali e comunitarie che
permettano unavitadegna e favori-
scano |o spazio sociale necessario
per prendere parte ala dimensione
politica, socio-economicae cultura
le. La poverta, infine, pud essere
identificata con la mancanza di sa
lute, intesa secondo I’ Organizza-
zione Mondiale della Sanita come
benessere fisico, mentale e sociale.

La poverta in un mondo
di disuguaglianze

Negli ultimi quarant’anni |'u-
manita ha sperimentato progressi
inimmaginabili nei campi scientifi-
co etecnologico e perfino in quello
socide e politico; infatti, non s era
mai avuta una coscienza cosi svi-
luppatadel diritti e delladignitade-
gli uomini. | benefici di questo pro-
gresso s sono concentrati in un nu-
mero relativamente ridotto di paesi
e di persone. Una grande percen-
tuale dei paesi del nostro mondo
hanno ricevuto solo in modo molto
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indiretto i benefici di un progresso
che per sua natura tende a generare
esclusione e disuguaglianza. Gli in-
dici di soddisfazione delle necessita
basilari, anche se si mantengono a
livelli che ancora possono definirs
scandalosi, sono migliorati negli ul-
timi decenni quasi in tutto il mon-
do. Nonostante cio, ladistribuzione
del benessere non e andata lontano
el’ingiustiziacontinuaacrescerein
modo alarmante. La relazione del
Programmadelle Nazioni Unite per
lo Sviluppo) PNUD indica che la
crescita economica “ha fallito per
un quarto della popolazione mon-
diae, intermini assoluti erelativi, e
89 paesi s trovano in una situazio-
ne economica peggiore a quelladi
10 anni fa'. La polarizzazione eco-
nomicas étanto accentuatasiatrai
paes che al’interno di ognuno di
ess, in modo che “se st manifesta
no le tendenze attuali — ricorda il
PNUD - la disparita economicatra
i paesi industrializzati e nello svi-
luppo passera dall’ingiusto al disu-
mano”. Un dato che farabbrividire
alimenta questa visione: laricchez-
zadi 358 multimilionari & superiore
dle entrate dei paesi dove abita
quas la meta della popolazione
mondiale (45%). La fame e la po-
vertas presentano sempre comeun
fenomeno a portata comunitaria, la
caratteristicadel nostro tempo é che
per la primavolta entrambe potreb-
bero essere evitate.

Il fenomeno della poverta appare
intimamente unito alacrescente di-
suguaglianza tra il Nord e il Sud.
Negli ultimi trent’ anni e differenze
trai paesi ricchi e poveri si sono
raddoppiati*. Molte sono levoci che
indicano I'intimo vincolo esistente
trala poverta preesistente e la cre-
scente disuguaglianza del nostro
mondo. Il Papa Paolo VI lo diceva
chiaramente quando denunciava
chei “ricchi sono sempre piu ricchi
adiscapito del poveri che diventano
sempre piu poveri”. Dadiverse pro-
Spettive s € messo in evidenza que-
sta relazione indicando che la po-
vertaelaricchezza sono “ duefacce
della stessamoneta’ e non fenome-
ni indipendenti e isolati.

Lapovertaeil sottosviluppo so-
no realta complesse, con molteplici
facciate che non hanno nienteache
vedere con I’ infortunio e, meno an-
cora, coni disegni divini. Non eéca
suale I’esistenza di disuguaglianze
ed'ingiustizie nel nostro mondo, ci

SONO cause concrete.

La poverta nemmeno é frutto,
primariamente, di situazioni o di at-
teggiamenti individuali. Soprattut-
to, non sono gli elementi personali
(carettere, attitudini, personalita...)
guelli che determinano |la poverta
degli individui, anche se molte vol-
te la poverta rende incapaci le per-
sone di tirare fuori il meglio di se
stesse. La povertaed il sottosvilup-
po hanno cause strutturali e indivi-
duali.

* Relazioni internazionali ingiu-
dtetrai paes, siapolitiche che com-
mercidi, finanziarie, culturali, tec-
nologiche..., segnate dal dominio di
alcuni paesi su altri, con la conse-
guente dipendenza di questi ultimi,
del predominio della competenza
sulla collaborazione. Come dicono
i vescovi spagnoli “é necessario de-
nunciare I’ esistenza di alcuni mec-
canismi economici, finanziari e so-
ciali che manovrati, direttamente o
indirettamente, dai paesi piu svilup-
pati, a causa del proprio funziona-
mento, favoriscono gli interessi di
coloro che manovrano e finiscono
per soffocare o condizionare le eco-
nomie dei paesi meno sviluppati”.

* Strutture sociali, politiche ed
economiche all’interno degli stessi
paesi del Sud, che perfino con una
virulenza ancor maggiore, ripro-
pongono le disuguaglianze e le in-
giustizie che avvengono a livello
mondiale.

Ciascuno di noi, in quanto essei
sociali, con la nostra indifferenza, i
nostri comportamenti, abitudini,
condotte e valori, siamo complici
dell’ingiustizia e della disugua-
glianza; infatti, i vescovi spagnoli
affermano che “in quelle strutture
agiscono ed influiscono personein-
dividuali con la propria responsabi-
litd". Crediamo che “nelle loro de-
cisioni personali o pubbliche tutti
debbano considerare questa rela-
zione di portata planetaria, questa
interdipendenza tra i propri com-
portamenti elamiseriaeil sottosvi-
luppo di tanti uomini edonne” (Sol-
licitudo rei socialis).

Leazioni intraprese
per cambiare questa situazione

Di fronte a questa realta (le cui
cause sono identificabili) i governi
eleidtituzioni internazionali hanno
presentato |a cooperazione allo svi-

luppo come lo strumento che pud
favorire I’eliminazione della po-
verta e lo sviluppo armonioso del
paesi del Sud. Anche se possiamo
trovare dei precedenti nei secoli
passati, lacooperazione alo svilup-
po, cosi come la politica ufficiale
istituzionalizzata, si rafforzd dopo
la Il Guerra Mondiale nella mag-
gior parte degli stati europei e
dell’ Americadel Nord.

La cooperazione ufficiale per lo
sviluppo nacque dalla combinazio-
nedi divers fattori: laspintachele
Nazioni Unite cercarono di dare a-
lo sviluppo umano nel decenni suc-
cessivi allo sviluppo iniziato negli
anni '60; I'interesse delle antiche
metropoli di mantenere relazioni
strette e privilegiate con le colonie;
I’ esperienza traumatica lasciatec
dallaGuerraMondiae g, infine, la
viva coscienza che la pace s co-
struisce nella giustizia. Attraverso
gli anni s sono modificate le moti-
vazioni degli aiuti alo sviluppo, ri-
vendicati dai nuovi paesi del Sud
negli anni ’ 70, con larichiestadi un
nuovo Ordine Economico Interna-
zionale e |'approvazione dello
0,7%; adoperati come arma strate-
gicanell’ambito dellaguerrafredda
e, piu recentemente, segnati dal
processo d'internazionalizzazione
dell’ economiaelacomparsadi pro-
blemi di ordine globale come quel-
lo dell’ambiente, le migrazioni, la
droga o la sicurezza. Nel contesto
delle complesse relazioni tra il
Nord eil Sud, la cooperazione per
lo sviluppo & un concetto ampio che
abbraccia un insieme molto varie-
gato di azioni il cui obiettivo princi-
paeéquelodi favorirelo sviluppo
del popoli del Sud. La nostra espe-
rienza storica dimostra, dunque,
chel’ esercizio pratico dell’ aiuto al-
lo sviluppo & molto condizionato
dagli interessi del paese donatore.

Attualmente, la cooperazione si
presenta come un settore in crisi,
nel senso etimologico del termine:

— | fondi sono sempre di meno.
Nel 1994, il totale dei paesi del-
I’OCDE dedicarono all’ aiuto uffi-
cideper lo sviluppo 57.737 milioni
di dollari, equivaenti alo 0,30%
del PIL. Questo ammontare, infe-
riore allameta dell’impegno assun-
to dalle Nazioni Unite, €il piu bas-
so negli ultimi vent’ anni;

—Sono moltelevoci che mettono
in dubbio lasuautilita perché, dopo
50 anni di attivitd, si constata che
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molti paesi del Sud hanno solo leg-
germente migliorato le loro condi-
zioni di vita;

— | governi dei paesi donatori
hanno sempre meno interesse a
quanto avviene in queste aree (spe-
cialmente nei confronti della gente
piu povera);

—Si avverte una crescente devia-
zione negli obiettivi originai della
cooperazione “eliminazione della
poverta’ e la prass attuale, che la
vede trasformata in uno strumento
al servizio degli interess del dona-
tore.

Lavalorizzazione di queste quat-
tro decade di aiuto ufficialeallo svi-
luppo non risulta eccessivamente
stimolante. Nonostante cio, non
dobbiamo perdere di vista che
["aiuto allo sviluppo & una parte,
molto piccolain termini relativi, di
un insieme di relazioni molto piu
ampiotraNord e Sud. Pertanto, non
puo essere la soluzione per affron-
tare larealta che abbiamo visto pri-
ma (che esige trasformazioni molto
piu profonde), e nemmeno deve co-
dtituireil problemacentrale (lapro-
mozione di uno sviluppo umano e
sostenibile). L’'aiuto ufficiale allo
sviluppo pero, deve essere un con-
tributo decisivo e diretto per tra-
sformare le condizioni di vita di
molte persone, comunita e popola
zioni € Sud.

Leinizative private

Molto prima che quel governi
mettessero in moto politiche di coo-
perazione, molti gruppi ed organiz-
zazioni sociali avevano giainiziato
guesto impegno. Si trattava soprat-
tutto di persone che per ragioni reli-
giose ed evangdlizzatrici erano state
inviate nei paesi inviadi sviluppo e
che oltre la loro azione missionaria
confessionale, s impegnavano nel-
lo sviluppo sociale e nel benessere
materiale delle popolazioni tra le
guali svolgevano il loro lavoro.

Abbiamo gia detto che a partire
dal 1960 ed in occasione del lancio
della prima Campagna Mondiae
contro la Fame, molte organizza-
Zioni private gia presenti risposero
aquesto appello unendosi traloro e
molte altre furono create con questo
fine specifico. Da quel momento il
loro numero € andato sempre au-
mentando come soho aumentate
anche le risorse utilizzate, sia da
parte di istituzioni religiose che di
altre organizzazioni socidi, riu-

scendo agedtire attualmente circalil
10% delle risorse totali per la coo-
perazione. Cerchiamo di studiare
orail suo funzionamento a partire
daun’ esperienzaconcreta, quelladi
Manos Unidas.

L’ esperienza
di “Manos Unidas’

Manos Unidas & un’ organizza-
zione ecclesialelacui azione e fon-
data sul Vangelo e sulladottrina so-
ciale della Chiesa. Parte dalla con-
siderazione secondo cui ogni perso-
na possiede diritti e dignitainviola
bili, e che, come affermato dal Do-
cumento di Puebla, “ogni vitauma-
nadi per sé meritadi essere degnae
ogni convivenza deve basars sul
bene comune’. Siamo coscienti che
viviamo in un mondo ingiusto, in
cui, come abbiamo accennato, la
maggioranza delle persone non
hanno accesso a condizioni di vita
degne.

Abbiamo perd la certezza che
guesta realta puod e deve essere tra-
sformata, che silamo chiamati a vi-
vere meglio in un mondo dove li-
berta e uguaglianza non siano sol-
tanto concetti utopici; che I'arrivo
del Regno di Dio esige da parte no-
stra impegno e lavoro. Siamo co-
scienti che tutti abbiamo un ruolo
da svolgere nella trasformazione
del nostro mondo, che in qualche
modo tutti prendiamo parte alle in-
giustizie attraverso i hostri compor-
tamenti individuali e sociali, ma
che, allo stesso modo, tutti possia-
mo partecipare ale soluzioni delle
stesse.

L’ obiettivo del nostro lavoro

Lafinditadi Manos Unidas é la
lotta “ contro lafame, la denutrizio-
ne, lamiseria, lamalattia, il sotto-
sviluppo e la mancanza d'istruzio-
ne’ e “contro le sue cause: I'ingiu-
stizia, la diversa distribuzione di
beni e opportunitatrale personeei
paesi, I'ignoranza, i pregiudizi, la
mancanza di solidarietael’insensi-
bilitd’.

L obiettivo del lavoro di Manos
Unidas e quello di contribuire allo
sviluppo integrale dei paesi del
Sud, prendere parte attiva nellalot-
ta contro lafame e la disuguaglian-
Za, sostenere il processo di libera
zione dalla miseria e dalla dipen-
denza.

Lo sviluppo perseguito
da Manos Unidas

Assumiamo lavisione sullo svi-
luppo che permea I'enciclica di
Paolo VI Populorum progressio
che lo considera “ come passaggio
da condizioni meno umane a con-
dizioni pitumane’. Nellastessali-
neail PNUD parla dello sviluppo
umano come del “processo di al-
largamento della gamma di scelte
delle persone, che va da un am-
biente fisico in buone condizioni
ale libertd economiche e politi-
che’.

Capiamo che lo sviluppo € un
processo incompiuto del quale tut-
ti siamo responsabili e coinvalti,
che esige trasformazioni, cambia-
menti sociali e individuali che de-
vono garantire condizioni di vita
degne per tutti.

Questo tipo di sviluppo s carat-
terizzain quanto &

— Integrale. Lo sviluppo non &
soltanto un miglioramento econo-
mico, ma comprende diversi
aspetti dell’individuo e della so-
cieta. “Lo sviluppo economico eil
progresso sociale devono procede-
re insieme e accomodarsi recipro-
camente, in modo chetutte le cate-
gorie sociai abbiano una adeguata
partecipazione al’aumento della
ricchezza” (MM 73).

— Umano. Il centro, I’ obiettivo
dello sviluppo deve essere I'uomo
eladonna, partendo da una conce-
zione integrata di entrambi.
L’ obiettivo dello sviluppo deve
“rendere I’uomo capace di essere
per se stesso operatore responsabi-
le del proprio miglioramento ma-
teriale, del proprio progresso mo-
rale e del proprio sviluppo spiri-
tuae’ (PP eE).

— Sostenibile. Uno sviluppo ri-
spettoso dell’ambiente e che non
metta a repentaglio le condizioni
di vitadelle generazioni future.

— Partecipativo e comunitario.
Lo sviluppo s deve costruire attra
verso la partecipazione di tutti e
per tuti.

—Per esseredi piu. Selo svilup-
po a guale tendiamo vuol essere
integrato e considerato come cen-
tro dell’ essere umano, il suo obiet-
tivo sara, fondamentalmente, non
I"avere di piu ma |’ essere di piu.
Nonostante cio, riconosciamo I’ ur-
gente necessita di assicurare delle
condizioni di vita degne come
connotazione imprescindibile per
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garantire la capacita di sviluppo
delle persone.

— Vede come protagonisti tutti i
paes del Sud. Lo sviluppo non pud
essere imposto, regalato o condi-
zionato dall’ esterno. E necessario
chei beneficiari siano soggetti atti-
Vi € non soltanto oggetti del proprio
sviluppo. Che definiscano le
loro priorita (che non sempre coin-
cidono con le nostre); i loro ritmi e
le loro necessita.

Criteri d'azione

La nostra azione deve favorire la
trasformazione e il cambiamento
del nostro mondo, siaa Nord come
a Sud. In questo senso, scegliamo
I’annuncio di speranza, ladenuncia
costruttiva e propositiva e senza
pretendere di fare un semplice eser-
cizio di assistenza o di beneficenza.

Vogliamo essere una istituzione
di solidarieta che, dalla gratuita e
generosita, promuova relazioni di
uguaglianzaedi fraternitaconi po-
poli del Sud. Intendiamo la solida-
rieta cosi come la definisce la Solli-
citudo rei socialis, “la solidarieta
non e un sentimento superficiale e
vago dei mali sofferti dalle persone
vicine e lontane. Tutt’ altro, € lade-
terminazione ferma e perseverante
di lavorare per il bene comune,
ciog, per il bene di tutti e di ognuno
perché tutti slamo realmente re-
sponsabili di tutti”.

Il nostro ruolo non & soltanto
quello di togliere i poveri dalla po-
verta, ma di offrire loro le condi-
zioni e i mezzi affinché essi stessi
siano capaci di vincere la poverta
prendendo le redini del proprio de-
stino. | progetti e le attivita educati-
ve costituiscono, a breve termine,
dellerisposte utili di fronte aneces-
sitaredi; amedio termine, tendono
ad un cambiamento strutturale: per-
mettere che nella societa i poveri
possano far presente, con peso si-
gnificativo, leloro necessitaei loro
punti di vista.

Un' azione basata sulla reciproca
collaborazione e sul dialogo con le
chieselocali e le organizzazioni del
Sud senza pretendere di riprodurre
il nostro modello. L esperienza di
anni di lavoro c¢i dimostrachelano-
stra azione non deve mai partire
dalla superioritd o dal’imposizione
del nostro modello di societa. | pae-
si del Sud sono complementari a
noi e mettono in risalto le nostre ca:
renze e limitazioni.

Linee di lavoro

Per portare avanti la sua azione,
Manos Unidas hafissato due linee
prioritarie di lavoro:

—Sensibilizzare lapopolazione e
leistituzioni spagnole sui problemi
del Sud attraverso |’ educazione al-
lo sviluppo.

—Collaborareconi paes del Sud
affinché, mediante il sostegno fi-
nanziario, tecnico e umano, pren-
dano le redini del proprio destino
attraverso larealizzazione di pro-
getti di sviluppo.

Educazione allo sviluppo

Manos Unidas promuove in
Spagna, e avolte nell’ ambito euro-
peo, un lavoro di educazione allo
sviluppo. Lanecessitadi questo la-
voro parte dal riconoscimento del-
la responsabilita del Nord nel sot-
tosviluppo del Sud, dal riconosci-
mento dell’interdipendenza come
elemento essenziadle nel nostro
mondo, dall’ esperienza del lavoro
nel campo di progetti che mettono
inlucele possibilitamaancheleli-
mitazioni di questi progetti elaco-
statazione dell’ incidenza e ddl ruo-
lo che dobbiamo avere nellanostra
societa.

Gli obiettivi fondamentali del-
I’ educazione allo sviluppo sono:

— Sensibilizzare e far conoscere
all’ opinione pubblica la reata dei
paes del Sud, analizzare le cause
del loro impoverimento e promuo-
vere cambiamenti nei valori, atteg-
giamenti e condotte dei cittadini.

— L’educazione alo sviluppo
vuole denunciare e far pressione
sui gruppi di potere e sulle istitu-
zioni a fine di stimolare cambia-
menti strutturali che promuovano
lagiugtizia. “E vitale che facciamo
pressione su coloro che detengono
il potere politico per quanto con-
cernei cambiamenti che libereran-
noi poveri daqueste oppressioni”?

L’educazione alo sviluppo €,
dunque, molto piu che informazio-
ne: vuol promuovere la partecipa-
zione, destare la coscienza critica,
favorire il cambiamento individua-
le e sociale, favorire I'entusia-
smo... E un invito a una diversa
formadi vedere il mondo e di por-
s di fronte ad esso.

Gli atteggiamenti individuali ele
strutture sociali che vogliamo cam-
biare sono tutte quelle che, diretta
mente o indirettamente, coinvolgo-
no i popoli pitiimpoveriti. Dobbia

mo porre I’ accento, in particolare,
sulla promozione alla tolleranza,
alapluralita, al’interculturalitae
a sostegno delle culture indigene,
dla giusta distribuzione dei beni,
al’ austerita e dle relazioni econo-
miche tra Nord e Sud, a rispetto
dell’ambiente e a non-consumi-
smo, a promuovere la liberta, la
partecipazione e la lotta contro
qualsiasi forma di schiavitu o di
violazione del diritti umani; la de-
nuncia della fame, della mancanza
di salute, di benessere e d'istruzio-
neeleloro causg, il lavoro afavo-
re della pace e la critica ala corsa
agli armamenti e allaviolenza.

Campi in cui S concretizza
I’educazione allo sviluppo

| modi di sentire, di pensare e di
agire, gli atteggiamenti e i valori
individuali e collettivi s amalga
mano nei molteplici ambiti nei
quali pian piano impariamo ad es-
sere quel che siamo; questi ambiti
sono | mezzi di comunicazione, i
livelli differenziati dell’istruzione
formale, le associazioni e le orga
nizzazioni sociali (parrocchie, club
giovanili, associazioni), ed anche
un ambito meno definito mamolto
importante: la strada, le immagini
ei messaggi che percepiamo negli
spazi pubblici. Per questo I’ educa
zione alo sviluppo che Manos
Unidas promuove s concretizzasu
vari aspetti:

— Educazione nell’ambito for-
male.

— Pubblicazioni e materiali au-
diovisivi per parrocchie, associa
zioni... e anche per le persone con-
crete.

— Mezzi di comunicazione e
pubblicita.

— Attivita di sensbilizzazione.

-— Contatti con le amministra
zione pubbliche.

— Campagne di denuncia.

— Coordinamento con atre orga
nizzazione della Chiesa e ONG.

Criteri per il nostro lavoro
di educazione allo sviluppo

Tutte le azioni per raccogliere
fondi, devono avere una compo-
nente significativa di educazione
alo sviluppo e di sensibilizzazio-
ne. In questo senso, non vogliamo
promuovere azioni che, pur aiutan-
do aincrementare i fondi, portino
la gente ad adottare 0 a mantenere
atteggiamenti evalori controi qua-
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li lottiamo: consumismo, materia-
lismo, distruzione ambientale, vio-
lenza, discriminazione...

La nostra immagine e il nostro
discorso devono essere coerenti
con quanto affermato dal Codicedi
Condotta nei confronti di immagi-
ni e messaggi relativi a Sud. Dob-
biamo evitare tutto cio che possa
riguardare soprattutto:

— generalizzazioni che nascon-
dono ladiversita;

—immagini idilliache o esotiche

—immagini accusatorie;

—immagini patetiche e catastro-
fiche;

—tutto cio chetende asottolinea
reil paternalismo eil sentimento di
superioritadel Nord.

Pretendiamo che, piu che tra
sformarci nellavoce di coloro che
non hanno voce, il nostro lavoro
devetendere aridare voce acoloro
che non ce I'’hanno, a favorire la
conoscenza diretta, a sostenere la
partecipazione del poveri ed esclu-
si nelle loro societa e nel mondo,
ad aiutare a creare le condizioni
necessarie affinché possano espri-
mere la parola che aloro appartie-
ne.

Scegliamo un lavoro di educa
zione alo sviluppo che diafrutti a
medio e lungo termine. Nella mi-
surain cui pretendiamo di influire
sullascaladei valori individuali e
socidli, di trasformareleistituzioni
ei gruppi di potere, siamo coscien-
ti che tendiamo verso una linea i
cui risultati sono difficili davaluta-
re. 1| nostro primo obiettivo non &
guello dei risultati immediati.

Progetti di sviluppo
nei paes del Qud

Il sostegno alla realizzazione di
progetti nei paesi del Sud éun atro
compito prioritario delle ONG. In
questo terreno esistono grandi dif-
ferenzetralediverse. Presentiamo
lavisione di Manos Unidas facen-
do riferimento, se & necessario, a
diverse pratiche.

La collaborazione ala redizza
zione di progetti ha come finalita
guella di sostenere i poveri affin-
ché possano prendere le redini del
propio destino. | progetti riguarda
no attezzature, strumenti che ser-
vono a promuovere lo sviluppo ea
migliorarelecondizioni di vitadel-
lagente. Sono, quindi, tappe, anel-
li di una catena piu lunga e com-
plessa.

Ci sono diversi tipi ecategoriedi
progetti. Una delle pitu conosciute
vuol porre le differenze tra:

— Aiuto d’emergenza di fronte a
catastrofi naturali o conflitti belli-
ci. Fondamenta mente consiste nel
fronteggiare alcune necessita basi-
lari mediante I'invio e la distribu-
zione di alimenti, medicine, indu-
menti... SONO in genere azioni ur-
genti e puntuali nel tempo, anche
se avolte (ad esempio nel riguardi
dei rifugiati) proseguono per perio-
di pit lunghi. R

— Riabilitazione. E immediata-
mente successiva all’ aiuto umani-
tario una volta che s verificano le
condizioni esterne che permettono
la ricostruzione elementare delle
infrastrutture.

— Aiuto e sicurezza alimentare.
Ha come obiettivo garantire I’ ac-
cesso al’ aimentazione ad una po-
polazione con un deficit strutturale
dimentare. Tradizionamente s li-
mitava al’invio di aimenti (na
scondendo a volte occasioni per
piazzare le eccedenze); attuamen-
te comprende altri aspetti: acquisto
di sementi, attrezzature, infrastrut-
ture per immagazzinare, sistemi di
distribuzione...

— Progetti di sviluppo. Hanno un
orizzonte temporale pit ampio; si
tratta di azioni pianificate promos-
se su iniziativa della propria popo-
lazione beneficiata per migliorare
unasituazione di carenza.

Trai progetti di sviluppo, Manos
Unidas distingue divers settori di
lavoro:

— Sociali: abitazioni, rifornimen-
to d’ acqua, diritti umani, organiz-
zazione, mezzi di comunicazione,
infrastrutture socidli...

— Agricoli: attrezzature e mac-
chinari, formazione, sistemi d'irri-
gazione, silos, commercializzazio-
ne, bestiame...

— Valorizzazione della donna:
cors di abilitazione, cooperative,
organizzazione, formazione pro-
fessionale, autoimpiego...

— Educativi: scuole, alfabetizza-
zione, formazione di maestri, edu-
cazione non formale, educazione
bilingue, elaborazione di materia-
li...

— Sanitari: infrastrutture sanita-
rie, attrezzature, formazione pro-
motori, nutrizione e vaccinazio-
ne...

Trai molti progetti, i piu favoriti
risultano essere quelli integrati.

| progetti sostenuti da Manos
Unidas e generamente da quasi
tutte le organizzazioni hanno spes-
S0 delle caratteristiche comuni:

— Sono sempre iniziativa di un
gruppo locale. | progetti sono sem-
preidentificati ed eseguiti per con-
to di una controparte locale.

— Sono progetti di sviluppo, aca
rattere duraturo, che vogliono con-
tribuire ad eliminare le cause della
poverta. Non sosteniamo, quindi,
progetti esclusivamente assisten-
zidi o di emergenza.

— Sono progetti non gover nativi
e, pertanto, soltanto eccezional-
mente ci puod essere la partecipa
zione dello Stato.

Coerentemente con quanto indi-
cato, durante il processo per |’ ap-
provazione dei progetti s tengono
conto di alcuni criteri da adottare;

— Il grado di partecipazione della
popolazione beneficiaria nelle di-
versefas del progetto.

— Lasituazione socio economica
della popolazione beneficiata.

— I rafforzamento che puo deri-
vare per lacomunitadal progetto e
quello della coscienza critica e au-
tostima che da puo derivare.

—Lasoliditd, lamaturita eil ri-
gore del progetto.

— L’inserimento del progetto in
una strategia di sviluppo a lunga
scadenza.

— Laviahilitafutura del progetti
una volta concluso il nostro soste-
gno.

— L'austerita e lo sfruttamento
dellerisorse.

— L' utilizzo di tecnologie appro-
priate per le caratteristiche del luo-
go.

Per quanto riguardail ruolo del-
la del Nord sui progetti, esiste an-
che una grande diversita che va
dalle organizzazioni in cui tutto il
processo (dall’ identificazione alla
valutazione) viene da essa readliz-
zato (o dal suo rappresentante loca
le), fino aquelle che s limitano ad
essere uffici di ricezione edi invio
di fondi. Manos Unidas non vuole
fare direttamente misure di svilup-
po e per questo non individua né
pianifica né realizzai progetti, ma
tutto cio viene realizzato dalle or-
ganizzazioni locali. Si privilegia
soprattutto il contatto diretto conle
controparti ei beneficiari mediante
viaggi e adltri incontri, con laprepa-
razione di relazioni, |’ elaborazione
di valutazioni...
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Alcune proposte
per una cooperazione
piu solidale ed efficace

Considerata la realta, abbiamo
presentato molto brevemente le di-
verse cause dellapoverta e abbiamo
analizzato le soluzioni per affronta
reil problema; vogliamo presentare
adesso alcune proposte e percorsi
che orientino il lavoro futuro ten-
dente ad eliminare la poverta e le
cause che laprovocano.

I cambiamento individuale
all'inizio di tutto

Se tutti siamo responsabili della
poverta crescente in questo mondo
globalizzato ed interdipendente,
tutti possiamo essere parte della so-
luzione. Il cambiamento personale,
lamodificadei nostri valori e prin-
Cipi, dei nostri pensieri e convinzio-
ni e, in modo particolare, i nostri
comportamenti, abitudini e condot-
te sono elementi molto piU decisivi
di quanto a volte crediamo nella
lotta contro ogni forma di poverta

In genere, il primo passo € di
rompere I'indifferenza, di aprire gli
occhi e di guardare la sofferenza di
tanti uomini e donne come qual co-
sa che appartiene anoi e non ad -
tri. La nostra azione nasce dalla
convinzione che non possiamo ri-
manere indifferenti di fronte alla
sofferenzadi tanti uomini edonne e
vogliamo fare nostre “le gioie e le
speranze, le tristezze e le angosce
degli uomini del nostro tempo, so-
prattutto dei poveri” (Gaudium et
spesn.l). Seguono poi le domande,
I"analisi eil pensiero che ci obbli-
gano ad andare oltre i sentimentali-
smi e lareazioneimmediatama po-
Co durevole. In ultimo, appare
I’ azione, I'impegno, la trasforma-
zione individuale come conseguen-
zadi quanto prima e come stimolo
per nuove azioni.

Costruiretra tutti un’autentica
cultura della solidarieta

Probabilmente, il compito piu ur-
gente che devono affrontare le
ONG, le istituzioni cattoliche di
cooperazione e tutti i cittadini che
sono stati “toccati” dal Sud, € di
promuovere nel proprio mondo cir-
costante un’ autentica cultura della
solidarieta.

La crescente interdipendenza del
nostro pianeta, il riconoscimento
della nostra partecipazione nelle

cause (e anche nelle soluzioni) del-
la disuguaglianza mondiale e I'in-
soddisfazione che provocala cultu-
raconsumisticae materialisticadel -
le nostre societa sono fattori che ci
devono spingere allapromozionedi
nuovi valori sociali.

Una cultura della solidarieta che,
per quanto riguarda i popoli del
Sud, promuovatral’ atro:

— La dignita dell’uomo e della
donna come criteri di valutazione
di tutte le cose.

— Lacoscienza universale, lacit-
tadinanza mondiale, la partecipa-
zione alafamiglia umana.

— La fruizione delle differenze,
della ricchezza dell’incontro delle
razze, I"interculturalita.

— L'austerita e la semplicita di
fronte al consumismo e allo spreco.

— Il rispetto della natura, larela
Zione armonicacon I’ ambiente.

— La costruzione della pace giu-
staedurevole, lariconciliazione eil
dialogo, larisoluzione non violenta
dei conflitti.

Le trasformazoni
nell’ ambito strutturale

Abbiamo visto che le cause piu
profonde della poverta si trovano
nelle strutture che dominano il no-
stro mondo e che formano delle re-
lazioni alivello internazionale e na
zionale segnate dalla dominazione
degli uni sugli atri. L’eliminazione
della poverta esige la trasformazio-
neanche nell’ ambito delleistituzio-
ni, delle legidazioni, delle politi-
che... sia a livello supernazionale
che all’interno di ogni Stato. Que-
sto compito esige I'incremento del-
la nostra capacita d’analisi della
realta e soprattutto ci obbliga ad
elaborare proposte alternative redli
che implichino miglioramenti nelle
condizioni di vita dei poveri e per
promuovano il lavoro che li
faccia uscire da questa situazione.
Soltanto nellamisurain cui saremo
capaci di presentare diagnosi e pro-
poste lucide e rigorose, avremo una
capacita di influire nei fori e negli
spazi in cui si definiscono queste
politiche.

Sono le stesse persone del Sud a
richiedere, sempre con piu forza, un
ruolo attivo in questo campo. L'in-
vito della Chiesa acelebrare lafine
del millennio con un giubileo, co-
stituisce un’ eccellente opportunita
in questo senso per “ perdonarei de-
biti, liberare gli schiavi e restituire

le terre”. Alcuni di questi compiti
che abbiamo davanti a noi sono:

— Larevisione del problema del
debito estero che pone un’ipoteca
sul futuro di molti paesi.

—Laricercadi relazioni commer-
ciali pit giuste che facilitino lo svi-
luppo dei popoali pit poveri.

— Riorientare I’ aiuto ufficiale al-
lo sviluppo affinché abbia come fi-
ne reale I’éliminazione della po-
verta,

— La trasformazione di acune
istituzioni internazionali affinché
vengano applicate le necessarie po-
litiche di sviluppo su scalamondia
le.

— L' approvazione di unalegida
zione internazionade severa sul
commerciod armi, assemealasua
rigida applicazione.

Sostenere le iniziative che sono
semi di utopia edi speranza

Di fronte alla rassegnazione o
al’ abitudine, siamo chiamati ad es-
sere costruttori di speranza, special-
mente nei confronti dei poveri e di-
seredati di questo mondo. Percio,
trale altre cose, dobbiamo sostene-
re leiniziative che, sorte dalla gen-
te, costituiscono piccoli pass per
raggiungere la dignita e I’ autono-
mia personale, |’ organizzazione co-
munitaria e |’ affermazione cultura-
ledi un popolo. Intesi in questo mo-
do i progetti che sosteniamo diven-
tano azioni non soltanto per miglio-
rare le condizioni di vita della gen-
te, mache ci spingono a proseguire
perché permettono di prendere co-
scienza che tutte le cose possono
cambiare.

In ultimaistanza, il nostro lavoro
di cooperazione & chiamato ad esse-
re, un lavoro di ricostruzione di
speranze, di semina di utopia e di
anticipazione del Regno di Dio.

Dr. LUISARANCIBIA
Coordinatore dell’ area di Educazione
per lo sviluppo di “ Manos Unidas’,
Sagna

Note

* Nella sua famosa relazione del '92, il
PNUD indico che ladifferenzatrail 20% della
popolazione piu ricca e il 2% piu povera era
passato da 30 a1 nel 1960 a 60 a 1 trent’ anni
dopo.

2 Bollettino Straordinario in occasione del
30° anniversario di Manos Unidas.
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ALAIN LEJEUNE

VI: 1l punto di vistadella FIPC,

Feder azione I nter nazionale Far macisti Cattolici

La ricerca della salute fisica e
psichica, quello stato di benessere,
aspirazione di tutti gli uomini che
soffrono, & un dibattito dei piu an-
tichi.

Gia néell’ Ecclesiastico, Ben Si-
rach il Saggio, citava non soltanto
il ruolo del medico, ma anche
quello del farmacista, che descri-
vevacosi: “egli [il farmacista] pre-
para rimedi gradevoli e unguenti
profumati”. Cio dimostrafin daal-
lora il bisogno di avere medica-
menti adattati ed accettati dai pa-
Zienti, cosi come una specificitaed
una complementarieta delle pro-
fessioni mediche e farmaceutiche.

Tuttelecivilta, dalepiu primiti-
ve a quelle pit moderne, cercano
di apportare una risposta ala sof-
ferenzae a malessere degli indivi-
dui che le compongono.

Nei paesi di recente costituzio-
ne, la salute acquisisce un posto
preponderante; 1o sviluppo delle
popolazioni passa attraverso una
duplicelinead azione: I’ educazio-
ne elasalute.

Per salute, intendiamo tanto il
progresso dell’igiene generale
(potabilizzazione dell’acqua, fo-
gnature, problemi sanitari...) quan-
to quello delle terapie, sia preven-
tive (educazione alla sal ute, vacci-
ni) che curative.

Lo spirito con il quale agisce la
cooperazione dellaFIPC eil risul-
tato di un lento lavoro iniziato dal-
le associazioni dei farmacisti cat-
tolici molto prima della seconda
guerramondiale.

Tale cooperazione ha avuto ini-
zio con laraccolta, lo smistamen-
to eil ricondizionamento dei me-
dicinali non utilizzati e di quelli
scaduti ma ancora validi, per in-
viarli al missionari dei dispensari
lontani.

A volte, la cooperazione era di-
retta dalla presenza di un farmaci-
sta che dedicava alcuni anni della
propria vita a servizio sul posto,
in un ospedale, una maternita, una
scuola di sanitd, ecc., ssacome di-
spensatore di cure che come for-
matore.

Alcune nostre associazioni pra-
ticano ancor’oggi la raccolta di
medicinai inviare ai centri che ne
hanno necessita, o per metterli a
disposizione in caso di catastrofi.
Posso citare AFPC-Solidarité in
Francia, e Orbi-Pharmain Belgio
(centro di distribuzione di medici-
nali per dispensari, missioni, ecc.).

Altre, d’accordo con I'industria
farmaceutica, prendono quei me-
dicinali che scadranno nei prossi-
mi sei mesi e li preparano per la
spedizione nei luoghi di bisogno.

Daalcuni anni, tuttavia, lasitua-
Zione geopoliticarichiede uno stu-
dio piu approfondito del nostro
concetto di cooperazione interna-
zionale.

Il risultato della nostra riflessio-
ne s interroga sul modo migliore
per affrontare questa questione
primordiale, spesso vitale, per
molte popolazioni.

Cosavuol dire cooperare?

Vuol dire agire congiuntamente
con qualcuno.

La cooperazione ¢ I’ azione del
cooperare, una collaborazione
(cumlabore = lavorare insieme) ci
ricorda il dizionario, che ci dice
anche che la cooperazione € una
politica di aiuto economico, tecni-
co e finanziario ad alcuni paes in
viadi sviluppo.

Da questa definizione possiamo
trarre un atro interrogativo:

—lasauterientrangl campo del-
latecnica, dell’ economia, dellafi-
nanzao de diritti dell’uomo?

Natural mente la nostra visione
di farmacisti cattolici ci pone nel-
I’ottica del diritti dell’uomo, per
mezzo della nostra concezione
umana sulla dignita dell’ uomo,
basata sui valori evangelici e su
guello della carita cristiana.

In particolare, nella Dichiara-
zione Universale de Diritti
dell’Uomo, ci sentiamo interpella-
ti dai seguenti articoli:

—art. 1 eart. 7, uguaglianza de-
gli individui (nei bisogni fonda-
mentali, nell’ educazione);

—art. 2 eart. 3, diritto alla vita,
libertg;

—art. 5, dignita umana;

—art. 12, rispetto della vita pri-
vatg;

— art. 16, diritto a matrimonio,
adlafamiglia;

—art. 18 e art. 19, libertafonda-
mentali (religiosa, filosofica, sin-
dacale, politica...);

—art. 25, salute e cure mediche;

—art. 27, progresso scientifico

e, naturamente, “amatevi gli
uni gli atri”, base della carita se-
condo Gesu Cristo.

Il campo d'azione cosi definito
c¢i allontanada ogni rischio di cha-
rity business, di rapporti dominan-
ti/dominati o di mercenariato uma-
nitario, cioé di money back sy-
stem...

L’'uomo-paziente e il centro del-
le nostre preoccupazioni.

La cooperazione internazionale
e stata per noi un campo di rifles-
sione profonda definito geografi-
camente e qualitativamente.

In effetti, abbiamo privilegiato
anzitutto I’ asse Est-Ovest quando
il Muro di Berlino non era ancora
caduto. La nostra azione e stata
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strettamente umanitaria per tentare
di portare aiuto attraverso lanostra
Associazione austriaca ai Confra-
telli a di ladellaCortinadi Ferro.
Si trattava principalmente di far
pervenire i medicinali di cui non
disponevano. | nostri Confratelli
austriaci i sono avvals in questo
del sostegno dell’ Associazione te-
desca.

Tutto cio si € sviluppato con la
caduta del muro, benché appog-
giassmo giaun embrione di Asso-
ciazione polacca quando lacorren-
te Solidarnosc s & fatta conoscere.

L’ asse Est-Ovest comprende og-
gi numerosi contatti in Romania,
nei Paesi Baltici, in Ucraina, in
Russia (di cui abbiamo ricevuto i
rappresentanti in Belgio nel corso
di unariunione internazionale de-
dicata alle questioni etiche), nella
Repubblica Ceka, ecc.

Non dobbiamo dimenticare due
Associazioni gia attive: in Polonia
ein Slovacchia, ove abbiamo gia
tenuto riunioni internazionali.

La cooperazione con questi
nuovi Confratelli riguarda soprat-
tutto scambi e conoscenza della
pratica farmaceutica occidentale
in quanto esercizio della profes-
sione liberale. Sono dlo studio
sviluppi di queste correnti.

Inun’ asse Est-Ovest un po’ me-
no tradizionale, non posso non ri-
cordare le azioni rivolte a Medio
Oriente, dale Associazioni del
Belgio e dell’ltalia. L'una ha in-
viato sul posto per diversi anni una
farmacista operante in ospedale in
Giordania, mentre I’ altra ha svi-
luppato una rete di relazioni con
farmacisti di Gerusalemme, |srae-
le e Palesting, cristiani e palestine-
si. L’ Associazione francese € stata
molto presente in Libano, a soste-
gno dell’ Ordine di Malta.

L'asse Nord-Sud ha riguardato
anzitutto |’ assistenza tempestiva a
personale curante residente in
Africa

Il programma africano che ab-
biamo adottato a Parigi nel 1993,
era particolarmente ambizioso.
Esso, che s rivolgeva anzitutto ad
un paese, per poi svilupparsi in
cerchi concentrici, ha scelto come
base il Camerun dove siamo steti
ben accolti. Ora vi funziona
un’ Associazione di Farmacisti cat-
tolici del Camerun.

Questo programma di solida-
rieta s basasu tre punti:

— farmaceutico: accessibilita ai
medicinali;

— cristiano: valore della dignita
dell’uomo: bioetico, secondo la
spiritualita dei Vangeli e il Magi-
stero della Chiesa;

— cattolico: aspetto universale:
formazione, per meglio sviluppare
sia | aspetto tecnico che quello del
vaori.

1. Accessibilita ai medicinali

— Cio richiede una riflessione
sulle infrastrutture, in particolare
aiutare a creare cooperative di ac-
quisto di medicinali per i nostri
confratelli, depositi di medicinali
adeguati, ecc.

— Poiché il medicinale rappre-
senta un costo non trascurabile per
il malato, ¢ci sembra necessario far
conoscere i medicinali essenziali,
meno costosi, e promuoverli presso
le autorita cosi come presso i far-
macisti ei malati.

— Bisogna notare che una lista
ben redatta di meno di trenta pro-
dotti permette di alleviare e di trat-
tare |’ ottanta per cento delle malat-
tie prevaenti.

Questi medicinali vengono pero
combattuti per tutta una serie di
motivi: minore redditivita per i far-
macisti, minore margine per gli im-
portatori, minori possibilitadi “ri-
duzione” atutti i livelli, sospetto ri-
guardo la qualita, ecc.

Lanostraazione, pertanto, consi-
ste, d'accordo con le raccomanda-
zioni dell’OMS sui medicinali es-
senziali, nel promuovere questi ul-

timi e nel garantirne le fonti affida-
bili per qud cheriguardalaqualita

Malgrado i medicinali essenzidi
costino meno in rapporto alle spe-
ciaita, tale costo resta pur sempre
elevato per numerosi africani.

Sviluppiamo anche il concetto di
creazione di piccole societa d’ assi-
curazioni reciproche di solidarieta
per permettere I’ accesso dle cure e
a medicinali. A questo scopo, sol-
lecitiamo il sostegno di societa spe-
cializzate in questo campo in Euro-
pa

Le nostre azioni attuali nel forni-
re i medicinali continuano grazie
al’aiuto di confratelli che vi dedi-
cano volontariamente molto tem-
po, inviando i medicinali raccolti e
smistati, nonché quelli ricevuti da-
I"industria farmaceutica.

In questo seguiamo naturalmente
i consigli dell’OMS che, in unaDi-
rettiva del maggio 1996 (Guideli-
nes for Drug Donations WHO/
DAP/96.2) afferma chei medicina-
li sono un elemento essenziae nel-
I’aiuto umanitario internazionale,
ma che necessita di certe regole
(analis dei bisogni, qualita, infor-
mazione, denominazione scientifi-
ca comune internazionale DCI o
INN, ecc.).

Allo stesso modo, teniamo conto
delle osservazioni del Ministero
della Sanita del Belgio sulla vali-
dita della scadenza dei medicinali.
In effetti, nel Folia Pharmacotheu-
rapeutica (aprile 1997, vol. 24, n. 4,
p. 29), andizzal impiego dei
medicinali dopo la data di scaden-
za. L' articolo stesso éispirato adue
articoli di recente pubblicazione su
TheMedical Letter (38, 65-66 e 90,
1996).

Molti medicinali solidi (com-
presse e capsule) se ben conservati
nel loro imballaggio originae,
mantengono la maggior parte della
loro efficacia uno o due anni dopo
ladatadi scadenza. Non atrettanto
s puo dire per le forme liquide.

Tuttavia alcuni medicinali ri-
chiedono precauzioni, datalatossi-
cita che possono sviluppare con il
tempo: spetta al farmacista preoc-
cuparsi di questo aspetto nelle do-
nazioni di medicinali.

2. Rispetto ddla Dignita Umana

| progressi delle bioscienze me-
diche sono fonte di grande speran-



CHIESA E SALUTE NEL MONDO. ATTESE E SPERANZE ALLE SOGLIE DELL’ANNO 2000 197

Za per numerose malattie, ma pon-
gono anch’ esse delle domande, in
particolare nella situazione del-
I’'uomo sottoposto ala sperimenta-
zione medica umana.

L e degenerazioni prodottesi ne-
gli Stati Uniti alla fine degli anni
"60 (per non ricordare gli esperi-
menti nazisti e laloro conclusione
nel tribunale di Norimberga che ci
forni il primo codice di etica bio-
medica — il Codice di Norimberga
—dopo il Giuramento d’ Ippocrate),
avevano provocato degli scandali
(cellule cancerogene inoculate ad
anziani, epatite iniettata a bambini
debilitati, sifilide iniettataapopola-
Zioni nere povere) conosciuti con i
nomi delle cittain cui s erano pro-
dotti, Brooklyn, Tuskege, Willow-
bridge.

Questi scandali sono stati alla
base della bioetica, in particolare
per le opere di Van Potter
Bioethics, the Science of survival e
Bioethics, a bridge to the future
(1970). Il termine bioetica, e il suo
concetto, sono stati inventati da
queste opere.

Il Congresso degli Stati Uniti, in
seguito a Rapporto Belmont
(1975), ha deciso la creazione di
due Centri di Riflessione sulla
Bioetica. Si tratta dell’Hastings
Center e del Kennedy Center, i pitl
famosi nel mondo, che s trovano a
Washington e aNew York.

L e regolamentazioni sulla speri-
mentazione clinica sull’ uomo han-
no visto spostarsi i centri di studi
clinici verso |I'Europa che, a sua
volta, hainiziato acrearedel Comi-
tati d' Etica (il CCNE franceserisa-
leal 1984).

In Belgio, una degenerazione fa-
mosa ha provocato il processo di
Charleroi sulle biopsie cerebrali
(1985).

In Occidente, le regolamentazio-
ni sempre piu strette tendono a spo-
stare le sperimentazioni cliniche
verso i paes inviadi sviluppo. Per
questa ragione, la FIPC ha deciso
di introdurre le nozioni di bioetica
in Africa, secondo i valori cristiani
e quelli che fondano |a base ance-
straledellamorale: i divieti dell’ as-
sassinio, dellamenzogna e del rapi-
mento.

Dala prima conferenza di
Yaoundé, nel 1994, ai dibattiti ra-
dio-televisivi, dalla grande curio-
sitadel mass-media sono nati inter-
rogativi profondi. Sono sorti Comi-

tati d’'Etica Medica o Societa di
Bioeticain Camerun, Tunisia, Al-
geria, ecc.

La societa Camerunese di Bioe-
tica ha potuto organizzare, con la
FIPC, altre conferenze internazio-
nali pluralistiche e multidisciplina
ri (Yaoundé 1996) che hanno con-
dotto le autorita africane a procla-
mare all’ unanimitaunaRisoluzione
sulla Bioetica in Africa, nel luglio
1996 a Yaoundé, nel corso della
Conferenza dei Capi di Stato e di
Governo dell’ OUA.

Ma il progresso delle scienze
non deve lasciare inattivi i nostri
amici africani. Nel 1995 in Came-
run, nel corso delle Giornate Inter-
nazionali di Bioetica, é stato di-
scusso il progetto di dichiarazione
sul genoma umano dell’ UNESCO.
| numerosi amendamenti, osserva-
zioni e commenti furono apprezza-
ti nel corso ddllediscussioni che se-
guirono nel Comitato Internaziona-
le di Bioetica ddll’ Unesco.

Questa collaborazione nel cam-
po della bioetica € un aspetto giu-
ridico-scientifico ed umano parti-
colarmente valido. In questo mo-
do partecipiamo alo sviluppo di
un settore di puntain biomedicina
e in etica. Conduciamo le nostre
azioni in collaborazione con tutte
le confessioni africane: animisti,
islamisti, protestanti e cattolici.
Allo stesso modo invitiamo sem-
pre gli esperti di tutte le discipline
interessate. (LaFIPC éin contatto
con SE. il Cardinale Francis
Arinze, Presidente del Pontificio
Consiglio per il Dialogo Interreli-
gi0s0).

3. Laformazione

Laformazione degli scienziati,
e dei famacisti in particolare, € co-
stosa. Inoltre, € lunga ed esige per
coloro che vi si impegnano un al-
lontamento dal paese per diversi
anni, il cheli allontanamolto spes-
so dalle loro radici e dallo svilup-
po dellaloro regione.

Quando, provvisti dei loro di-
plomi, i nostri farmacisti rientrano
nel paese d origine, molto spesso
sono occidentalizzati.

Questo sforzo per loro e questo
sforzo finanziario per tutti, puo es-
sere meglio valorizzato attraverso
unaformazione sul posto. Non sa
rebbero pit gli studenti aspostars,
ma ci sarebbero dei professori in
visita i quali resterebbero nel pae-
se alcune settimane per insegnare,
in attesa che ci siano dei locali
competenti che un giorno possano
prendereil loro posto.

Cerchiamo di sviluppare I'inse-
gnamento della farmacia la dove
ancoranon esiste: cio avverramol-
to presto in Camerun, sulla base di
una esperienza gia realizzata in
Rwanda. (A questo riguardo, la
FIPC cooperacon laCongregazio-
ne per I’ Educazione Cattolica, pre-
sieduta da S.E. il Cardinale Pio
Laghi).

Nell’ attesa di realizzare questo
progetto, le nostre Associazioni
Nazionali finanziano gia dei mini-
progetti, spesso attivati da giovani
confratelli. Lalistadei paes aiuta-
ti € lunga, e riguarda tutti i conti-
nenti: dalla Romania all’ ex-Yugo-
davia, dal Congo a Burkina Faso,
dal Libano alla Palestina.

Coni nostri amici spagnali, stia-
mo cominciando un progetto in
Americade Sud enei Caraibi, per
sviluppare i nostri gia numerosi
contatti.

Un mezzo per o sviluppo sara
costituito dal manifesto dei Far-
macisti cattolici che definisce
I’esercizio della farmacia in una
prospettiva indipendente, etica,
solidale e che traccia, in funzione
dei medicinali del futuro, delle li-
nee di approccio per essere sempre
servitori del pazienti piuttosto che
commercianti.

Pit che mai, riteniamo che non
possa esistere dispensazione di
medicinali senzai farmacisti poi-
ché, a motivo del suo curriculum
scientifico, il farmacista € lo spe-
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cialista del medicinale.

In un mondo in piena evoluzio-
ne, cominciamo a vedere dei far-
macisti interessarsi (in quanto il
loro curriculum glielo permette)
al’aimentazione e all’ambiente,
fattori molto importanti nell’igie-
nedelavitaedellasaute.

Laloro competenza ne fa anche
un anello essenziae nella preven-
zione delle malattie, e nell’ educa
zione ala salute. Essi hanno un
ruolo dasvolgere nellalotta contro
i moderni flagelli che sono le far-
maco e le tossicomanie.

Nel suo ruolo di attore della sa
lute pubblica, il farmacista € un
operatore di prima linea: non &
forse vero che decine di persone
entrano ogni giorno dalui per che-
dere un consiglio? Egli & un ope-

ratore sanitario promotore del me-
dicinale del consiglio, un operato-
re che, secondo la gravita della
malattia, pud anche inviare il pa-
Ziente dal medico o in un centro
sanitario. Il farmacista & un consi-
gliere della salute, gratuito.

Egli & anche un operatore sani-
tario di ultima linea nella salute
pubblica: garantisce la qualita del
medicinale che consegna, e I’ ulti-
ma barriera di sicurezza del pa-
Ziente in caso di errore di prescri-
zione, ed anche colui che indica
I" uso appropriato del prodotto.

Noi sviluppiamo anche il con-
cetto di pharmaceutical care, in
cui il farmacista, in équipe sanita-
ria, rappresenta un elemento im-
portante delle cure di primo inter-
vento. Cio vale soprattutto per le

cure legate all’invecchiamento
delle popolazioni e alo sviluppo
delle cure palliative.

Cosi per laFIPC la cooperazio-
neinternazionae in vista della so-
lidarieta, sl basa sia sullo sviluppo
della competenza professionale
dei suoi membri farmacisti, garan-
Ziaper i pazienti, che sul progres-
so dell’ etica, base del rispetto dei
diritti dell’uomo, sul senso del
Buon Samaritano, sulla promozio-
ne dell’ accessibilitaale cure ein
particolare a medicinali, sulla ba
se della solidarieta reciproca, €le-
mento essenziae per raggiungere
I’ obiettivo della salute per tutti.

Dr. ALAIN LEJEUNE
Farmacista d’ Industria
Presidente della FIPC
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VII: L’Organizzazione Mondiale della Sanita

C’ e un certo paradosso nel voler
pianificare ed igtituzionalizzare la
solidarietd, in quanto quest’ ultima
sembra piuttosto un movimento
del cuore, che scaturisce e trova
forzain una dimensione relaziona-
le personalizzata. Nel farne un’ ob-
bligo formale, nel volerlaiscrivere
come oggetto di una politica o di
una struttura amministrativa, non
significaforse irrigidirla, rischiare
di denaturalizzarla, perfino di de-
viarla?

Il rischio esiste, certamente, ma
e presente anchein unavisione che
si limiti alle solevirtu dellasponta-
neita e della vicinanza. L’ esigenza
della solidarieta di cui abbiamo
parlato questa mattina risponde ad
un’etica della responsabilita che
vuole andare oltre I’emozione, le
solidarieta dei gruppi o gli intenti
utilitaristici. Quest’ etica definisce
una responsabilita tra le persone,
trale nazioni e trale generazioni,
fondata sull’ affermazione di una
comunita di destino di tutti gli es-
seri umani, nell’ambito della loro
stessasocietd, sull’insemedel pia-
neta e nel tempo della storia. E
guesta nozione di solidarieta, sco-
perta e radicata nelle singole rela
zioni umane ma estesa al’ univer-
s0, che I’ Organizzazione Mondia
le della Sanita cerca nello stesso
tempo di diffondere e di metterein
pratica nel suo lavoro di coopera-
zione internazionale.

All’ albadel ventunesimo secolo,
in questo stadio dell’ evoluzione,
della nostra erudizione, delle no-
stre tecniche e delle nostre societa,
la salute mi appare come il campo
forse ancora piu rappresentativo
dei progressi, delle speranze e del-
le contraddizioni del nostro mondo
in evoluzione. Sono stati compiuti
cosi dei progressi notevoli, ed altri

continuano ad essere redlizzati nel
campo delle scienze del mondo vi-
vente, ched tratti di biologiamole-
colare e di genetica, di immunolo-
gia, di diagnostica per immagini o
di tecniche chirurgiche. Lericerche
edi miglioramenti si inseguono per
quanto riguardai medicinali, i vac-
cini, le attrezzature per la diagno-
stica ed altri prodotti biologici.
Nelle neuroscienze ci sono stati
progressi notevoli. La rivoluzione
che s operanei mezzi di comuni-
cazione promette dei ritorni benefi-
¢l importanti per I’educazione e la
praticain campo medico.

Ma ogni progresso potenziale
comporta anche dei rischi poten-
zidli. Letecniche sono soltanto dei
mezzi. L' uso che se ne faimplica
delle scelte di civilizzazione che ci
impegnano tutti. L' OMS & partico-
larmente attenta a questa dimen-
sione etica e sociae dello sviluppo
dellascienza e dellatecnica.

La cooperazione internazionale
€ essenziae per permettere la cir-
colazione dell'informazione, il
progresso cumulativo del sapere
ed il dialogo interculturale sugli
orientamenti di questo progresso.
L' OMS e un luogo privilegiato per
organizzare questi incontri e questi
scambi. Ha un ruolo determinante
nella favorizzazione dell’ adegua-
mento della ricerca — fondamenta-
le ed operativa — ai bisogni reali
della salute pubblica. E nella posi-
zionedi far risalire leinformazioni
verso i laboratori, leuniversitaedi
centri decisionali politici. Di ri-
mando, essa deve vigilare affinché
i risultati della ricerca vengano a
conoscenza dei loro utilizzatori
potenziali e trovino delle applica-
zZioni pratiche.

La preoccupazione centrae
dell’OMS, che costituisce la dina-

micadi tutto il suo operato daoltre
cinquant’anni, & di far si che tutti
possano accedere alasanitae prin-
cipalmente alle cure sanitarie pri-
marie ed a medicinali essenziali.

In questo, offre un contenuto
concreto ala Dichiarazione di
Vienna (1993) sul diritto di ogni
persona “a godere dei frutti del
progresso scientifico e delle sue
applicazioni”, che essa auspica di
sviluppare nell’ interesse della pa-
ce e a beneficio dell’intera uma-
nita.

L’OMS opera a contatto con i
servizi sanitari nazionali dei 191
Stati Membri. 1l principale inse-
gnamento che possiamo trarre da
guesta esperienza diretta € la ne-
cessitadi una cooperazione pluri-
disciplinare e intersettoriale per
assicurare lacoerenzael’ efficacia
degli interventi sanitari. Infatti la
solidarieta € anche questo: una ge-
nerosita di spirito, che sappia an-
dar oltre i comparti intellettuali e
lerivalita professionali per condi-
videre le conoscenze e le compe-
tenze.

Dobbiamo, su precisi obiettivi
cheriguardano la salute, assumerci
la responsabilita di atri settori co-
me I’istruzione, I’ abitazione, il la-
voro, I’ agricoltura, le assicurazio-
ni. Ad esempio, la lotta contro le
malattie infettive come la malaria,
la febbre emorragica, il colerao la
tubercolosi, passa per lo sviluppo
delle infrastrutture sanitarie, ma
anche per il risanamento dell’am-
biente, I’ educazione delle famiglie
e degli scolari. Richiede un coordi-
namento trale personealivello na
zionale, tra i laboratori di riferi-
mento e lereti di sorveglianza epi-
demiologica internazionali, senza
dimenticare |le autorita di controllo
dellaqualitadei prodotti farmaceu-
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tici, o delle derrate alimentari, sul
mercato nazionale e su quello in-
ternazionale. In altre parole, la
semplicita apparente delle urgenze
di base implica degli imperativi
tecnici, logistici, economici ed
umani spesso complessi. Oggi, per
tutti i paesi, anche quelli industria-
lizzati, la mondializzazione dei
movimenti di beni, di idee, di capi-
tali e di persone, fa della coopera-
Zione internazional e una necessita.
In questo contesto, anche lasolida
rietd deve organizzarsi per essere
efficace.

Ma la cooperazione e la solida-
rieta devono mirare aincoraggiare
I’autonomia e non ad instaurare la
dipendenza. Lanozione di rispetto
acquisisce qui tutta la sua forza.
Essaispiralapropostadel’OMS a
costruire nuove collaborazioni per
lasaute.

Ancorata in situazioni umane
concrete, la cooperazione deve es-
sere esercitata nel rispetto delle
persone e delle culture, dellaloro
liberta, delle loro conoscenze e
delle loro capacita. Bisogna soste-
nere le dinamiche locali e non so-
dituirvisi.

L’ emancipazione delle donne, il
loro accesso ai servizi sanitari, ad
una buona nutrizione e al’istru-
zione, € un fattore importante per
lo sviluppo dellasalute dellapopo-
lazione nel suo insieme.

In societa de-strutturate dalle
migrazioni, dai conflitti armati e
dall’ urbanizzazione accelerata, €
essenziale consolidare o ricostrui-
re solidarieta umane e sociali, a-

I’interno delle famiglie, trale ge-
nerazioni, trai ricchi ed i poveri.
Cio éindispensabile per interveni-
re e prevenire in modo efficace i
problemi della salute legati alla
poverta, al’ emarginazione, o asti-
li di vita e comportamenti indivi-
duali a rischio. Ma le solidarieta
personali edi vicinanzanon posso-
no essere sufficienti. La sanita
pubblica, come dice il nome stes-
so, impegnain primo luogo la re-
sponsabilitadei poteri pubblici che
devono proteggerla e promuover-
la, certamente con misure politi-
che, economiche e legidative.

In guesto modo, le tossicomanie
o laviolenza chiedono delle rispo-
ste a livello medico, ma anche e
soprattutto delle misure sociali di
trattamento e di prevenzione. Allo
stesso modo, anche le malattie le-
gate a rischi professionali o am-
bientali obbligano ad unarivaluta-
zione delle scelte indudtriali e tec-
nologiche in funzione dei loro co-
sti umani e sanitari, da questa e
dall’ altra parte delle frontiere, for-
se anche per le future generazioni.

Infine, in questo secolo che sta
per aprirsi, I’invecchiamento ge-
neralizzato della popolazione del
pianeta dara alla solidarietatrale
generazioni una particolare impor-
tanza.

Pit ancora che per i suoi pro-
gressi tecnici, lariuscita della no-
stra civilizzazione si vedra nelle
modalita di integrazione sociale
che mettera in atto e nella qualita
del rapporti umani che sapra con-
servare per le persone anziane.

In numerose culture, il corpo fi-
sico serve da metafora per signifi-
care il corpo sociade e politico,
simbolizzare I’ unicita nella diver-
sita, e far percepire il carattere sia
naturale che necessario della soli-
darieta. La politica dell’ OMS svi-
luppa questa stessa logica di inter-
dipendenza. Ma, a di ladi unaso-
lidarieta di tipo organico, I'OMS
basala sua azione di cooperazione
internazionale sull’ affermazione
dei valori, e anzitutto sull’ ugua-
glianzaneladignitaene diritto di
tutti gli esseri umani edi tutti i po-
poli. E per questo che adottando,
nel maggio 1998, una politica del-
la salute attualizzata per tutti, per
rispondere agli imperativi concreti
del 21° secolo, riaffermeremo an-
che con gli Stati Membri il nostro
attaccamento a quei valori fonda-
mentali che sono I’ equita, la soli-
darieta ed il rispetto, valori ai qua-
li vogliamo dare nella nostra azio-
ne una portata universale.

Sappiamo che, come per il pas-
sato, questa azione e questi valori
beneficeranno del sostegno infini-
tamente prezioso degli operatori
sanitari delle circa ventiduemila
istituzioni sanitarie della Chiesa
cattolica, ripartite nel mondo inte-
ro e che operano in condizioni
spesso difficili afianco dei piti po-
veri ede piu vulnerabili.

A tutti vada la mia gratitudine e
quelladdl’ OMS.

Dottor HHROSHI NAKAJMA
Direttore Generale
Organizzazione Mondiale della Sanita
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