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«Unxit me evangelizare pauperibus»,
proclama Gesù (Lc 4, 18).

Gli evangelizzatori devono dedicare
un’attenzione preferenziale ai poveri.

Poveri, in qualche modo, 
sono anche coloro a cui manca 

il bene fondamentale della salute: 
una pastorale sanitaria ben organizzata 

fa anch’essa parte 
dell’opera evangelizzatrice.

Giovanni Paolo II
dal discorso tenuto ai partecipanti alla IV riunione plenaria

della Pontificia Commissione per l’America Latina,
23 giugno 1995
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in due documenti pontifici:

“Ecclesia in America” 
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Il 22 gennaio 1999, il Santo Padre ha fir-
mato e consegnato ai Vescovi e a tutto il po-
polo di Dio pellegrino nel continente ameri-
cano, l’Esortazione Apostolica “Ecclesia in
America”, in cui ci descrive come deve av-
venire in terra americana l’incontro con Ge-
sù Cristo vivo, via per la conversione, la co-
munione e la solidarietà.

Si tratta di un documento suddiviso in 6
capitoli con 136 numeri in totale, in cui, do-
po l’introduzione, si parla dell’incontro con
Gesù Cristo vivo come via per la conversio-
ne, la comunione e la solidarietà, e della mis-
sione della Chiesa oggi in America, cioè del-
la nuova Evangelizzazione.

Tra gli importanti temi trattati, abbiamo
selezionato qui quelli che si riferiscono in
modo particolare alla Pastorale della Salute,
offrendone un piccolo commento. Sono
quattro punti: l’incontro con Gesù Cristo nel
malato, la conversione alla santità nella pa-
storale della salute, la solidarietà nella pasto-
rale della salute e il problema della tossicodi-
pendenza.

1. L’incontro con Gesù Cristo nel malato

Al numero 18 si specifica che l’incontro
con Gesù Cristo vivo in America, avviene an-
che attraverso l’incontro con il malato. Tro-
viamo Gesù Cristo vivo nell’assistenza agli
anziani e agli ammalati, negli asili, negli
ospedali, nei dispensari là dove si esprime la
coscienza di una solidarietà concreta tra le di-
verse comunità del continente e del mondo
intero, manifestando così la fraternità dei cri-
stiani.

Il tema dell’incontro con Gesù Cristo nel
malato è molto conosciuto alla luce di Mt 25;
36, 39, 43-45 nella narrazione del Giudizio
finale, in cui Gesù ci dice che era malato e
che lo abbiamo visitato, o non lo abbiamo
fatto, nel più piccolo dei nostri fratelli.

In America ci sono 4.359 centri sanitari
cattolici registrati come tali; molte sono le
opportunità che si presentano per questo in-
contro con Gesù Cristo, non solo in questi
centri, ma anche negli altri ospedali e con tut-
ti i malati che vivono nelle loro case. Questo
incontro avviene in generale con tutto il

mondo della salute, che nel continente ameri-
cano è molto esteso.

Sotto diverse prospettive, sia in America
del Nord, sia in quella del Sud, del Centro e
nelle Antille, uno dei punti principali che in-
teressano attualmente la società è il problema
della salute. In molti paesi, la salute è diven-
tata una delle preoccupazioni più rilevanti del
settore pubblico. La si esige per giustizia so-
ciale ed è nella cura della salute che troviamo
uno dei luoghi privilegiati per incontrare Ge-
sù Cristo vivo.

I 4.359 centri sanitari cattolici sono la pro-
va che l’intera America oggi si preoccupa di
incontrare Gesù Cristo vivo nel mondo della
salute; questo incontro si fa sempre più inten-
so e nell’Esortazione si menziona e si sottoli-
nea che è nel cuore stesso della Chiesa, oltre
ad essere patrimonio della Chiesa in America
da tanti secoli, fin dall’inizio dell’evangeliz-
zazione del continente.

2.La conversione alla santità 
nella Pastorale della Salute

La santità consiste nell’incontro con Gesù
Cristo vivo. Per questo, nel trattare il tema
della conversione, il n. 30 del documento
“Ecclesia in America”, tra le diverse forme
con cui ci descrive come deve essere la san-
tità, ci dice che l’essere santo non è altro che
il prolungare l’amore di Cristo nella storia, in
particolare nelle cure prestate ai malati.

La santità consiste nell’unione, operata
dallo Spirito Santo, dell’uomo con il Padre
attraverso Cristo; se Cristo si trova nel mala-
to, quando il cristiano si unisce agli ammalati
prodigandosi per loro, lo Spirito Santo lo uni-
sce a Cristo e lo fa progredire nella santità.
Per questo molti santi hanno scelto il cammi-
no della pastorale della salute facendone il
carisma particolare degli ordini religiosi da
loro fondati, come, tra gli altri, San Giovanni
di Dio e San Camillo de Lellis. 

3.La solidarietà ecclesiale 
nella Pastorale della Salute

Per favorire la comunione con Cristo e

La Pastorale della Salute 
nell’Esortazione Apostolica “Ecclesia in America”
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con tutte le persone del continente, nel n. 48
dell’Esortazione, il Papa invita ad accompa-
gnare i bambini nel loro incontro con Cristo.
La Chiesa è riconoscente per l’operato, tra
gli altri, degli operatori sanitari che sono al
servizio della famiglia e dei bambini con lo
stesso atteggiamento di Gesù Cristo che dis-
se “Lasciate che i bambini vengano a me...”
(Mt 19, 14). Fa riferimento anche alla condi-
zione dolorosa di molti bambini in America,
che include la mancanza di una cura adegua-
ta della loro salute.

È nella solidarietà che bisogna raggiunge-
re la santità nella cura degli ammalati, e a
partire da questa combattere la cultura della
morte in una società dominata dai potenti.
Questo dice il documento al n. 63: il Papa
pensa agli anziani e ai malati incurabili, ta-
lora oggetto di eutanasia, tante volte con-
dannata dal Magistero; esprime il suo ap-
prezzamento per quanto viene fatto per di-
fendere il malato incurabile. Si appella ai
cattolici che operano nel campo medico-sa-
nitario affinché difendano le vite che corro-
no maggior pericolo, agendo con una co-
scienza rettamente formata secondo la dot-
trina cattolica.

In una società efficientista in cui tutto si
misura secondo il binomio costo-efficacia,
l’anziano e il malato incurabile non sono
produttivi e si tende ad eliminarli. Questa è
la logica della cultura della morte. Il Papa
denuncia questo modo di pensare e ci invita
a lottare contro di esso. La persona ha un va-
lore inviolabile radicato nella propria dignità
come persona umana, indipendentemente
dalla sua capacità produttiva. La globalizza-
zione dell’economia nel campo della salute
può avere buoni risultati, ma se tutto si fina-
lizza nel lucro, giungiamo ad estremi quali
l’eutanasia e il suicidio, oggi eufemistica-
mente considerato come “morte assistita”.

Più avanti, l’Esortazione tocca il tema del-
le popolazioni indigene e degli americani di
origine africana. Come abbiamo già men-
zionato, la Chiesa si è distinta per l’attenzio-
ne che, nella storia dell’evangelizzazione in
America, ha rivolto agli ammalati, in parti-
colare agli autoctoni. Famosi sono gli ospe-
dali per gli indigeni che essa fondò ovunque.
Nel n. 64 si raccomanda di rispondere ai bi-
sogni sanitari dei popoli indigeni e degli
americani di origine africana. In alcuni paesi
dell’America, l’assistenza sociale statale
non è giunta a questi settori ed è urgente che
la Chiesa non li abbandoni, e nel suo ruolo
sussidiario continui la sua pratica multiseco-
lare; il che non esclude il suo intervento di-
retto anche quando la sicurezza sociale si
sarà estesa a questi settori più bisognosi; la

sua esperienza le indicherà nuove strade
che, basandosi su quelle passate, possono
essere sufficientemente creative per rispon-
dere alle nuove necessità.

4. La tossicodipendenza

Un altro punto legato alla Pastorale della
Salute è il problema della tossicodipenden-
za. L’Esortazione non lo dimentica e al ri-
guardo fa alcune menzioni.

Il n. 24 considera gli ostacoli all’incontro
con Gesù Cristo, e tra questi cita il commer-
cio e il consumo di droga; si tratta della sfida
più urgente che compromette il prestigio in-
ternazionale dei paesi.

Parlando di solidarietà, il n. 56 colloca l’a-
buso delle sostanze stupefacenti tra i peccati
che gridano al cielo. Tra questi si devono ri-
cordare il commercio di droghe, il riciclag-
gio di guadagni illeciti, ecc.; afferma che
questo peccato manifesta una profonda crisi,
la perdita del senso di Dio, l’assenza di prin-
cipi morali; senza un riferimento morale si
cade nella bramosia illimitata della ricchez-
za e del potere che offusca ogni visione
evangelica della realtà sociale e avversa la
promozione della solidarietà e della pace.

Più avanti, riferendosi nuovamente alla
solidarietà, il n. 61 affronta ancora il proble-
ma delle droghe e parla di collaborare per la
sua soluzione. Non tralascia di contemplare
il problema relativo alla sua produzione da
parte degli agricoltori poveri che la ritengo-
no un mezzo per uscire dalla povertà ed in-
cita a favorire produzioni agricole alternati-
ve che permettano modi onesti di vita. Insi-
ste ancora sul fatto che, per combattere il
problema della droga è necessario dare un
senso autentico alla vita.

Non c’è dubbio che il problema della dro-
ga sia molto rilevante oggi in America e non
potrebbe restare fuori del trattamento che
l’Esortazione Apostolica fa della serie di dif-
ficoltà che si riscontrano in quel continente e
che avversano la Nuova Evangelizzazione e
infrangono la solidarietà. La dottrina ponti-
ficia al riguardo ha insistito in altre occasio-
ni1 nei tre passi fondamentali di fronte all’a-
buso di sostanze psicotropiche e tutte le sue
conseguenze, cioè: prevenzione, repressione
ed accompagnamento.

La prevenzione riguarda tutta la formazio-
ne necessaria che deve essere impartita alla
società a questo proposito, in particolare alle
nuove generazioni, in cui si deve insistere
affinché in ognuno siano profondamente ra-
dicati quei principi cristiani fondamentali
che danno senso alla vita: i valori, senza i
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quali è impossibile combattere l’abuso di
droga.

Se non c’è richiesta di droga, l’offerta ter-
mina; ma fino a quando continuerà la do-
manda, ci sarà offerta con tutti i problemi
della produzione e del traffico illecito. Ci
sono differenze nell’offerta e nella doman-
da, però non si può dividere l’America tra
paesi produttori e paesi consumatori di dro-
ga. Tutti sono nello stesso tempo produttori
e consumatori, specialmente di fronte al-
l’apparire della droga sintetica. Per tutti è
urgente che si affronti il problema alle radi-
ci, e cioè la richiesta della droga che non si
realizzerà se ci sarà una formazione adegua-
ta e in particolare se esistono quei valori cri-
stiani che danno il senso autentico della vita
ed evitano le fughe caratteristiche della tos-
sicodipendenza.

Per quanto riguarda la repressione, in altre
parti il Papa ha condannato duramente il
traffico nefasto della droga, ha chiamato co-
loro che lo fanno “trafficanti di morte” e ha
chiesto ai vari governi di agire con fermezza
per far scomparire questa piaga. Tuttavia,
dobbiamo ammettere che se durerà la do-
manda, sarà molto difficile, se non impossi-
bile, poter frenare questo traffico maledetto.

Nell’accompagnamento dei tossicodipen-
denti il Papa, in altre occasioni, ci ha parlato
dell’amore che dà il senso responsabile della
vita come una vocazione con cui bisogna ac-
compagnare il drogato affinché possa uscire
dallo stato in cui si trova. Nel Pontificio
Consiglio per la Pastorale della Salute ci sia-

mo impegnati ad aiutare i diversi operatori
pastorali, in particolare nella prevenzione e
nell’accompagnamento. Tra breve sarà pub-
blicato un manuale per la prevenzione e per
l’accompagnamento di coloro che sono stati
colpiti da questo flagello.

In conclusione, ci congratuliamo che in
questa Esortazione la Pastorale della Salute
venga indicata come incontro con Gesù Cri-
sto vivo, via per la conversione, la comunio-
ne e la solidarietà in America: cioè l’atten-
zione al malato come incontro con Gesù, co-
me conversione e solidarietà, come cammi-
no di santità e abbia indicato la droga come
ostacolo che impedisce di giungere a questa
solidarietà. Speriamo che questa ubicazione
della Pastorale della Salute in America serva
a darle maggiore impeto ed aiuti i professio-
nisti sanitari ad allargare i loro campi di la-
voro in una prospettiva autenticamente cri-
stiana.

S.E. Mons. JAVIER LOZANO BARRAGÁN
Arcivescovo-Vescovo Emerito di Zacatecas

Presidente del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute

Nota
1 Cfr. JAVIER LOZANO BARRAGÁN, Posición ética y moral

de la S. Sede con relación a la Droga, L’Osservatore Roma-
no, edizione spagnola (n. 7), 13 febbraio 1988. In particolare,
per il rimedio al problema della droga, cfr. Ibid., Lucha con-
tro el tráfico ilícito de la droga, L’Osservatore Romano (edi-
zione spagnola) (28), 10 luglio 1998, p. 24.
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Nonostante a prima vista possa sembrare
che i temi trattati in questa Enciclica siano
lontani da quelli propri del nostro Dicastero
della Pastorale della Salute, esaminando at-
tentamente il documento pontificio ci rendia-
mo conto che nel cuore stesso dell’Enciclica
si trattano come fondamentali i punti che ci
interessano. Infatti, sono ricorrenti nell’Enci-
clica i temi del dolore, della sofferenza, della
morte, del senso totale della vita, ecc.

In questo breve commento cercheremo di
esaminare l’Enciclica sottolineando i punti
che più si trovano in relazione con il nostro
compito.

Introduzione

Nei sei numeri con i quali inizia l’Enciclica
si evidenzia l’idea che la situazione attuale è
dominata dal Relativismo. L’uomo si è incen-
trato su se stesso, ha rinunciato ad aprirsi alla
Trascendenza e a domandarsi sul senso totale
della sua esistenza. Infatti, senza la Pasqua,
senza la trascendenza concreta, all’interno del
Relativismo, è impossibile parlare pro-
fondamente della salute, della malattia e della
sofferenza. Nel rilevare soltanto i condiziona-
menti che limitano la conoscenza e cadere nel
Relativismo il senso di tutte queste realtà ap-
pare senza significato, giacché l’uomo rifiuta
di domandarsi sul proprio fine. Soltanto se si
lascia che la Rivelazione guidi la ragione, si
potrà arrivare alle profondità dell’esistenza
umana.

1. Capitolo Primo

Nel capitolo primo, “La Rivelazione sulla
Sapienza di Dio”, si insiste sulla gratuità della
Rivelazione (n. 7), sul rapporto fra le parole e
le opere nella Rivelazione (n. 10), sul rappor-
to fra tempo ed eternità (n. 11), sul senso del-
l’Incarnazione (n. 12), sul mistero, la libertà e
la verità (n. 13), e la parzialità della compren-
sione del mistero, la funzione dell’amore nel-
la comprensione ed il progresso nella stessa
(nn. 14-15).

Alla luce dell’anteriore appaiono le guari-
gioni, opere che Cristo fa, come quelle che

manifestano e confermano le parole di Cristo,
sono lo splendore della sua profonda verità,
sono la manifestazione delle parole di amico
che Cristo proclama nel suo Messaggio del
Regno. La verità della risurrezione del Signo-
re si fa tempo e storia già dalle guarigioni
che, specialmente nella risurrezione dei mor-
ti, si convertono in preludio della Risurrezio-
ne di Cristo stesso e di tutti noi. Sono il prelu-
dio della Rivelazione piena alla quale ci con-
duce lo Spirito.

Per rispondere al gravissimo problema del-
la morte e trovare il suo senso, la sintesi di ri-
sposta è l’Incarnazione. La morte è inevitabi-
le quando si associa con la realtà del tempo.
Adesso l’eternità ha toccato il tempo e la sua
parzialità, il suo dolore e la sua fugacità sono
guariti, con l’irruzione della totalità nella par-
zialità, dalla stessa divinità.

È certo che la totalità, il senso totale dell’e-
sistenza rimangono ancora nel mistero e non
si potranno comprendere nella loro propria
estensione. Questo capita soprattutto sotto gli
aspetti del dolore e della morte, la sua cono-
scenza sarebbe limitata e frammentata, ma
possiamo progredire molto grazie all’amore
gratuito di Dio che ci rivela la morte e la re-
surrezione di Cristo come anticipo della vi-
sione di Dio nella felicità partecipata della
nostra propria risurrezione.

Questa Rivelazione sul senso totale della
esistenza è l’autentica verità che ci fa liberi.
La libertà ci porta alla verità e la verità ci con-
duce alla libertà e per un atto della libertà, per
un atto fondamentale della stessa, collocato
nel più profondo della nostra esistenza, com-
prendiamo la verità del senso della nostra vita
nella Rivelazione amorosa della morte e della
Risurrezione di Cristo. Questa è la piena salu-
te, o se vogliamo, guardandolo da un altro
aspetto, questa è la soluzione al problema
umanamente insolubile della sofferenza e del-
la morte.

Poiché la libertà è il fattore più importante
nella costruzione dell’uomo, e la costruzione
stessa è il nostro compito essenziale nella vi-
ta, esiste un apparente paradosso, ma che è la
realtà stessa di una “obbligatorietà libera”:
accettare questa Rivelazione per potersi affer-
mare come esseri umani, aperti alla piena esi-
stenza.

La Pastorale della Salute nella Enciclica 
“Fides et Ratio” di Sua Santità Giovanni Paolo II
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2. Capitolo Secondo

Nel capitolo secondo, “Credo ut intelli-
gam”, indico in special modo il n. 18 dove si
tratta delle tre regole del popolo di Israele per
ottenere la conoscenza, il n. 20 dove si parla
del senso pieno della propria esistenza, il n.
22, dove si tocca la necessità della Metafisica
per questa conoscenza e il n. 23 che tratta
della Saggezza come frattura degli schemi
abituali della conoscenza in Cristo morto.

È molto rivelatore che se vogliamo ottenere
una conoscenza dei problemi del dolore e del-
la sofferenza, dobbiamo seguire questo cam-
mino. Una conoscenza manipolatrice, che
vuole dominare, non è adatta per comprende-
re le profondità della malattia e del dolore, e
ancora meno della morte. La conoscenza che
possiamo ottenere di questi temi è necessaria-
mente continua e progressiva e, quello che è
molto importante, è una conoscenza gratuita
che deve essere ricevuta con tutta riverenza
come proveniente da Dio provvidente. È una
conoscenza “che prega”, riverente davanti al
mistero. Soltanto così si può trascendere i da-
ti sensibili e arrivare alla conoscenza metafi-
sica del male, del dolore e della morte, dove
indoviniamo la verità sugli stessi.

È esattamente nei nostri temi che troviamo
l’assurdo dell’autonomia assoluta dell’uomo,
giacché si chiude nella sua propria morte
senza avere nessuna uscita per fuggire. Qui si
trova la frontiera fra Ragione e Fede, e come
dice la Enciclica (n. 23), questo è lo scoglio
nel quale può naufragare la ragione, però se
lo si sa superare con questa conoscenza ri-
spettosa e piena del timore di Dio, si potrà ar-
rivare ad ottenere tutta la verità. In effetti, la
soluzione al problema del male si ottiene dal-
la Saggezza che pone la morte come fonte di
vita e di amore. Di modo che nel centro di
tutta la conoscenza si pone quello che è nien-
te, il disprezzabile, il plebeo, l’insano, il de-
bole, la pazzia, lo scandalo, come la soluzio-
ne più profonda, ma non in una mera astra-
zione di un sistema, ma nell’irripetibilità sto-
rica della persona divino-umana del Cristo
pasquale. La Filosofia nella sua conoscenza
del dolore e della morte è capace di ricono-
scere l’incessante trascendere dell’uomo e,
aiutata dalla Fede, si apre ad accogliere la
predicazione di Cristo crocifisso, morto e ri-
suscitato.

Come dicevamo, è nei nostri temi dove la
Ragione e la Fede incontrano insieme sia la
frontiera, che lo spazio dove trovarsi. È lo
spazio nel quale con tutta la venerazione si
colloca la morte come fonte di verità e di
amore e si arriva alla pienezza della Verità
massima per l’uomo.

3. Capitolo Terzo

Nel capitolo terzo, “Intelligo ut Credam”,
sono due le idee che emergono: la prima è il
desiderio di tutti gli uomini di arrivare ad una
verità assoluta e universale che dia risposta al
senso ultimo della propria esistenza e della
morte, la apertura verso il Trascendente, l’a-
pertura a Dio, come coronamento della verità
dei valori che conformano la propria vita, nn.
24-27; questa idea è disturbata dagli atteggia-
menti impropri causati dalla cattiva volontà e
dal limite intrinseco della ragione, n. 28, ma
questo non impedisce che l’essere umano ab-
bia la capacità di trovare la verità, n. 29.

La seconda idea è che le diverse forme di
verità, evidenti, sperimentali, speculative, re-
ligiose, rivelate, sono raggiungibili diretta-
mente, è vero, ma il più delle volte, per la te-
stimonianza dell’altra persona distinta da
quella che conosce, n. 30-31: è il luogo della
Tradizione. Affermiamo la verità per la fidu-
cia che ci inspira il testimone che ce la comu-
nica, dove con la verità riceviamo a volte il
dono stesso della persona che testimonia, n.
32, e non ci accontentiamo di verità parziali,
di fatto o scientifiche, ma della verità assoluta
che in ultima analisi è la verità trinitaria fatta
testimonianza per noi in Cristo, n. 33, e che
giunge alla nostra ragione e alla nostra fede,
essendo la verità stessa che non si contraddice
n. 34, si istituisce così il rapporto fra la fede e
la ragione in una maniera profonda, n. 35.

Il senso ultimo dell’esistenza, della malat-
tia, del dolore, della sofferenza e della morte,
non ci viene dato in un enunciato meramente
dottrinale, ma ha tutto il calore infinito delle
persone della Santissima Trinità mediante la
testimonianza-dono di Cristo stesso. Il senso
ultimo dell’esistenza si realizza non per
un’affermazione semplice che fa Cristo e che
si distingue dalla sua stessa personalità, ma è
la stessa personalità di Cristo che è la Parola
del Padre che comprendiamo per l’Amore
dello Spirito Santo. La Pasqua di Cristo è il
dono della Verità personale dello stesso Cri-
sto, che nel suo amore oblativo fino alla mor-
te e alla morte di croce e alla sua resurrezione
gloriosa, è il dono di se stesso che ci dà il sen-
so di tutto quello che significa la nostra esi-
stenza. È la persona di Cristo la verità centra-
le di ognuno degli esseri umani, è il centro di
tutta la vita. La forma per arrivare a questa
verità assoluta universale rivelata è la fiducia
nella persona che testimonia ed è a volte la
stessa Verità e Testimonianza. Testimone e
Verità si identificano nella stessa persona,
Cristo. Fiducia e Amore verso questa persona
ed atto di accettazione di questa Verità sono il
dono dello Spirito che ci è stato dato per pote-
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re chiamare padre il Padre dei Cieli. È un atto
nel quale ci uniamo alla Vita trinitaria per una
partecipazione reale in questa vita divina at-
traverso l’atto per il quale arriviamo alla Ve-
rità e siamo fatti figli di Dio nel Figlio di Dio.
Siamo fatti verità nella Verità del Figlio di
Dio. Così, la soluzione al problema della sof-
ferenza, della morte, del dolore e del male,
non si colloca come qualcosa di esteriore a
quello che cerca, ma si trova all’interno della
nostra propria costituzione di persone, come
figli adottivi di Dio.

4. Capitolo Quarto

Nel capitolo quarto, “I Rapporti fra la Fede
e la Ragione”, si parte dall’espressione razio-
nale della fede secondo le diverse epoche del-
la storia del pensiero, n. 36, avendo sempre un
atteggiamento critico, nn. 37-38, prendendo il
pensiero filosofico e purificandolo, n. 39-41,
vedendo che la fede è ragionevole ed a volte
incomprensibile, n. 42, ma rendendosi conto
che la fede non distrugge la ragione ma la su-
blima, poiché tutto quello che ci conduce alla
verità viene dallo Spirito Santo, nn. 43-44;
quando si separa la ragione dalla fede, n. 45, si
arriva alla radicalizzazione dell’autonomia as-
soluta della ragione e questa non arriva più al-
la verità, n. 46; si è privilegiata la ragione
“strumentale” nella conoscenza della utilità e
del piacere, n. 47, indebolendo così sia la fede
che la ragione: la fede, sottolineando l’espe-
rienza e il sentimento, chiudendosi nel mito;
la ragione, senza forza per arrivare alla novità
e alla radicalità dell’essere, n. 48.

Non c’è dubbio che col trascorrere dei tem-
pi si è assunto il pensiero filosofico per potere
comprendere il problema del dolore e della
sofferenza, così come quello della morte e del
male in genere. Il concetto della privazione e
quindi del non essere è stato indicato come
qualcosa di fondamentale per risolvere la
questione della sua origine. Essendo privazio-
ne il male, non dobbiamo ricorrere a cercare
una causa positiva dello stesso, ma nella ca-
renza che spiega la sua ragione d’essere. San
Tommaso così risolveva il problema posto
dal pensiero manicheo riguardo i due principi
originali, quello del bene e quello del male,
concludendo l’assurdo dell’assegnazione di
un principio positivo dal quale procedesse il
male. Ciò nonostante, non c’è dubbio che, se-
guendo il pensiero di Sant’Anselmo, ci tro-
viamo all’interno del mistero incomprensibile
del male, al quale arriviamo razionalmente,
però ci fermiamo di fronte ai limiti che si im-
pongono, sia per la frammentarietà della no-
stra conoscenza, sia per il suo proprio limite,

giacché quando si tratta del male, della soffe-
renza, del dolore e della morte, ci troviamo
con lo stesso mistero dell’uomo e finalmente
col mistero di Dio fatto uomo.

Quando si arriva al soggettivismo ed a ne-
gare la Metafisica e l’obbiettività dell’essere,
è logico che si oscureranno tutti gli apporti
sulla comprensione possibile del mistero del
male, della malattia, della sofferenza, del do-
lore e della morte. Quando si adotta la ragio-
ne strumentale come unica fonte di conoscen-
za e tutto si misura dall’efficienza economica
e tecnica, come si fa nel pensiero attuale, allo-
ra appaiono come inutili tutti i pensieri che
trascendono il mondo ridotto verso il quale è
concretizzata questa ragione e si dichiarano
senza senso e neanche si permette che si pro-
pongano in qualsiasi problematica che pre-
tenda avere qualche validità. Ed anche si vede
la conseguenza: davanti alla realtà che non si
può eliminare semplicemente per un atto del-
la volontà, e sperimentando quotidianamente
il mistero del male, allora, poiché non lo si
può negare semplicemente, si tratta di na-
sconderlo, occultando la malattia e la morte, o
palliandolo con eufemismi o banalità ai quali
la società attuale ricorre molto spesso.

Il problema della morte è esaminato sola-
mente come esperienza sotto il senso del sen-
timento, dopo che si è ricorso all’assurdo per
definirlo. In ogni caso, la risposta che il mon-
do attuale gli ha dato è la soluzione dello
struzzo in un pensiero debole e con il timore
di trovarsi con le realtà che lo sfidano in ogni
momento. La fede deve recuperare tutta la
sua forza per presentare una soluzione valida
e universale al problema del senso ultimo del-
l’esistenza, con tutta la sua parresia; d’altra
parte, la ragione deve recuperare tutta la sua
audacia per dirigersi verso la radicalità e la
novità della vita dalla stessa morte.

5. Capitolo Quinto

Nel capitolo quinto si parla degli “Interven-
ti del Magistero in questioni filosofiche”. Do-
po aver affermato la sana autonomia della Fi-
losofia, si indica che quando la Filosofia non
rispetta la verità rivelata, allora il Magistero,
come custode della Rivelazione, interviene
(n. 49); presupposti, conclusioni, fondamenti
di sistemi filosofici, elementi degli stessi, so-
no giudicati in accordo alla compatibilità con
la Fede; ammettendo un sano pluralismo,
quello che si pensa su Dio, l’uomo, la sua li-
bertà, i contenuti etici, compete alla verità ri-
velata (n. 50). Non si elimina la mediazione
filosofica, ma si riconoscono i suoi giusti li-
miti di fronte al mistero di Cristo che è tutta la
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verità (n. 51). Così ha fatto la Chiesa nel pas-
sato, specialmente nel secolo scorso e nei no-
stri giorni (nn. 52-54). Oggi si mette in dub-
bio la possibilità di verità assolute ed univer-
sali, si parla della fine della metafisica, si ca-
de nel Razionalismo o nel Fideismo, nel Bi-
blicismo, si dimentica che la Chiesa è quella
che interpreta la S. Scrittura, si dimentica la
Teologia speculativa, la tradizione filosofica,
le terminologie tradizionali (nn. 55-56). San
Tommaso di Aquino ha sviluppato corretta-
mente i rapporti fra Filosofia e Fede nella sua
Teologia, per questo oggi nuovamente lo si
raccomanda, senza sottovalutare i contributi
geniali dei moderni teologi cattolici (nn. 57-
59) e gli apporti che oggi dà il Concilio Vati-
cano II (n. 60). Alcuni teologi e professori di
Teologia hanno trascurato la Filosofia, sotto-
valutando la conoscenza razionale e la meta-
fisica e sopravvalutando quella delle scienze,
trascurando i principi più profondi della Sa-
pienza, non essendo in grado di avere un vero
dialogo con la cultura moderna (nn. 61-62).

La Rivelazione ci dona il senso ultimo del-
l’esistenza, specialmente quando tratta dei te-
mi decisivi che abbiamo considerato. Quando
in questi temi si trovano affermazioni o prati-
che che contrastano questo senso rivelato, è
ovvio che il Magistero debba intervenire, per
esempio quando si tratta di problemi sul ri-
spetto della vita, sia dalle sue origini come
nelle sue tappe conclusive. Non è raro, per-
tanto, che il Magistero spesso fissi l’attenzio-
ne sui malati terminali, sull’eutanasia, sulla
morte, sul trapianto degli organi, ecc.

L’emarginazione delle domande ultime cir-
ca l’uomo in alcuni centri docenti e in alcune
pubblicazioni ha emarginato a sua volta la pa-
storale della salute nella mente di alcuni pasto-
ri, o piuttosto le ha dato una direzione non ade-
guata, centrandosi soltanto su alcuni aspetti
sentimentali, o magari sociali o psicologici,
senza insistere con la dovuta centralità sul fon-
damento della risposta unica nella morte e re-
surrezione di Cristo. Le affermazioni dell’En-
ciclica ci fanno riflettere come la negazione
delle verità assolute e metafisiche ci porti ad
una pastorale sbagliata in questioni così prati-
che come sono la condotta che deve avere l’o-
peratore sanitario di fronte ai problemi attuali
di un ospedale cattolico, l’atteggiamento del
cappellano di fronte ai malati che cura, la pre-
dicazione sull’ultimo periodo della vita, ecc.

6. Capitolo Sesto

Nel capitolo sesto l’Enciclica tratta della
“Interazione fra Teologia e Filosofia”. In que-
sto capitolo emergono tre grandi temi: primo,

come si integra la Teologia con la Filosofia
nelle sue due funzioni principali della Teolo-
gia, l’“auditus fidei” e l’“intellectus fidei”
(nn. 64-69); secondo, come si integrano am-
bedue nel trattare il problema dell’incontro
fra la fede e le culture, la filosofia dei valori
(nn. 69-72). Il terzo tema è quello della Filo-
sofia e la Teologia, la Filosofia come total-
mente separata dalla Teologia, la Filosofia
cristiana, la Filosofia presa dalla Teologia
(nn. 73-79).

In rapporto alla Pastorale della Salute, nel-
l’“auditus fidei” dobbiamo segnalare quanta
attenzione ci deve essere nel sentire quello
che la Parola di Dio dice sui temi basilari del
senso generale dell’esistenza. Dobbiamo arri-
vare alla sua conoscenza “argomentativa”,
della quale parla il Papa, questa conoscenza
critica ed universale, atta a rispondere agli in-
terrogativi più profondi dell’uomo. Qui entra
anche l’“intellectus fidei” per darci questa vi-
sione sistematica e profonda che la Teologia
dogmatica ci può offrire sui temi relativi. Si
nota in special modo la necessità della Bioeti-
ca che entra negli aspetti della Teologia mora-
le, giacché come si dice, in questa materia gli
enunciati della Rivelazione sono più generici
ed è la ragione che deve entrare con forza
maggiore.

Quando si parla della cultura e dei suoi va-
lori, si nota che la massima Verità e il massi-
mo valore è Cristo (n. 71), e che una cultura
vive per la possibilità di comunicazione dei
suoi propri valori con altri valori. Pertanto, la
possibilità di vita massima di una cultura è la
sua apertura al valore massimo che è Cristo,
nella verità della sua morte e risurrezione. In
questa forma gli altri valori di una cultura sa-
ranno altrettante esplicitazioni che ci potran-
no aiutare secondo la loro propria ricchezza,
ad esprimere con maggiore pienezza e intelli-
genza il mistero pasquale applicato ai bisogni
reali che suscitano le domande fondamentali
sull’esistenza umana.

È anche opportuno notare, quando si parla
della Filosofia cristiana, il suo aspetto sogget-
tivo (n. 76) che fa in modo che il filosofo si li-
beri della presunzione e con umiltà acquisisca
il sapere necessario per trattare questioni che
difficilmente potrebbe risolvere senza l’aiuto
della Rivelazione, come il problema del male
e della sofferenza. Una volta di più occorre la
necessità della ragione guidata dalla Rivela-
zione per trattare i temi centrali dell’esistenza.

7. Capitolo Settimo

“Esigenze e Compiti attuali”. Possiamo
trovare in questo capitolo tre grandi settori di
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pensiero, il primo è il problema della fram-
mentarietà del sapere attuale; il secondo, gli
errori che oggi minacciano l’umanità; il ter-
zo, quello che interessa propriamente la Teo-
logia.

7.1. La frammentarietà del sapere attuale.
Il primo settore che va dal numero 80

all’85, dopo aver enunciato le verità filosofi-
che contenute nella Rivelazione, sottolinea il
problema che possiamo chiamare della “ra-
gione strumentale”; cioè, la ragione strumen-
tale ha rimosso la ragione sapienzale nella co-
noscenza della verità. Si danno una moltepli-
cità di risposte ai problemi attuali a causa di
una frammentarietà del sapere. Si privilegia
la ragione strumentale che va verso il come
fare le cose e non verso il perché siano, è la
conoscenza fenomenica di fronte alla cono-
scenza della verità obiettiva, alla verità come
adeguamento fra la conoscenza e le cose in se
stesse. Si nega la conoscenza metafisica e si
rimane nella superficialità della conoscenza
sperimentale. Quando ci si trova nel campo
dell’analisi linguistica, ci si ferma alla struttu-
ra della lingua e a senso dei significati media-
ti, senza arrivare al significato ultimo della
verità espressa o notificata in ultima analisi
dallo stesso linguaggio.

Da questa prospettiva è ovvio che quando si
parla dei problemi della pastorale della salute,
non si potrà andare oltre ad una presentazione
fenomenica del dolore e della sofferenza e
non si arriverà al senso ultimo degli stessi.
Così si studiano i problemi nella medicina
senza arrivare a capire l’uomo nella sua stessa
unità, al di fuori di una visione antropolgica
che lo unifichi. La pastorale della salute rima-
ne modificata necessariamente e si prospetterà
una serie di comportamenti occasionali all’in-
terno di una prospettiva immediata, senza fis-
sarsi in quello che sia propriamente questa pa-
storale. Così si saggeranno tanti cammini,
specialmente nel campo della psicologia.

Anche qui c’è la difficoltà che si speri-
menta per integrare all’interno di questa vi-
sione la pastorale sanitaria sacramentale,
giacché non si vede nel profondo la relazio-
ne che può esistere fra il sacramento e la ma-
lattia, specialmente la sua unione con la mor-
te e si vede il tutto come qualcosa di più vici-
no al ritualismo che alla visione profonda e
unificatrice del senso totale dell’esistenza
dell’uomo.

La ragione strumentale viene come risposta
pastorale: come si devono fare le cose e non
cosa sia la pastorale della salute, come debba
procedersi in una casistica che adesso scaturi-
sce secondo la situazione moderna della salu-
te e che ha come principale supporto il dialo-

go fra le scienze fisiologiche della medicina e
le scienze psicologiche. Quando per esempio
si entra nel campo cosiddetto del “counsel-
ling” ci si domanderà cosa si dovrà fare da
parte della stessa pastorale che non sia già
stata inclusa nello stesso “counselling”; perfi-
no si arriva a domandarsi, quando si hanno
équipe di laici che fanno le veci del cappella-
no, perché chiamare il cappellano, sacerdote
ministeriale, affinché amministri il sacramen-
to della penitenza, se ormai il malato si è
aperto pienamente al laico, religioso o no, gli
ha aperto il suo cuore e adesso tutto sembra
rimanere soltanto fra Dio e questo ammalato?
Non sarà inutile aggiungere una confessione
che appaia come una formalità al di fuori del
nuovo contesto scientifico nel quale si esplica
la pastorale attuale?

Qui l’Enciclica insiste per arrivare alla ve-
rità stessa del senso totale dell’esistenza e per-
tanto alla soluzione dei problemi che ci occu-
pano ed al senso, nel nostro campo sanitario,
delle verità assolute ed universali di Dio, del-
l’uomo come immagine di Dio, della sua di-
gnità e libertà e della sua redenzione soltanto
in Cristo e nella sua Chiesa, convocata e riuni-
ta dallo Spirito Santo, la cui espressione si
realizza nel messaggio di Cristo morto e risu-
scitato, che nel nostro caso concreto si rende
efficacia pratica nei sacramenti che si ammi-
nistrano ed ai quali si può prestare un aiuto
validissimo con il dialogo fra le scienze medi-
che, fisiologiche e psicologiche, che mai po-
tranno essere sostituite o supplite da queste o
dalle pratiche menzionate.

7.2. Gli errori.
Nel secondo settore, dal n. 86 al 91, l’Enci-

clica ci parla dei sei errori che hanno danneg-
giato specialmente il pensiero attuale, cioè:
l’Ecletticismo, lo Storicismo, lo Scientismo,
il Pragmatismo, il Nichilismo e la Postmo-
dernità.

Nell'Ecletticismo si accettano affermazioni
fuori del loro sistema, contesto e giudizio:
nello Storicismo, la verità cambia secondo il
suo adeguamento ad una epoca determinata
della storia che è passeggera; nel Pragmati-
smo si danno opzioni senza ricorrere ai valo-
ri, facendosi guidare tante volte soltanto dal-
l’opinione delle maggioranze; nel Nichili-
smo si rinuncia ad arrivare a verità obiettive;
nella Postmodernità si assumono posizioni
nichiliste.

Si tratta di una esplicitazione del Relativi-
smo che si è esaminato anteriormente e che
esplicita certe tendenze che si possono osser-
vare e che si devono evitare. Questo vale an-
che per la Pastorale della Salute.

Infatti, in rapporto con l’Ecletticismo, nel
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campo della Pastorale della Salute, si deve
evitare di fare qualsiasi affermazione delle
scienze psicologiche ed applicarla immedia-
tamente, senza guardare quale sistema è stato
preso, quale è il suo contesto e quale giudizio
meriti. Sono affermazioni che possono sem-
brare molto brillanti, specialmente all’interno
del mondo della psicoanalisi, ma che obbedi-
scono a principi sistematici di tipo positivista,
che viziano o almeno limitano la verità dei
suoi enunciati.

Nello Storicismo, affrontiamo il problema
della Tradizione: molte pratiche passate della
Pastorale della Salute, specialmente per quel-
lo che riguarda il campo della Pastorale sacra-
mentale, minacciano di mettersi da parte, op-
pure si sono ormai accantonate, giacché si di-
ce che appartengono ad epoche passate, che
se prima furono buone, nella attualità hanno
perso il loro valore. In questo campo dobbia-
mo distinguere fra i valori in sé e il loro ade-
guamento nelle epoche che sono passate: an-
che distinguere specialmente i valori dagli er-
rori che storicamente si sono potuti presentare
nella loro applicazione pratica. I valori vanno
avanti in qualsiasi epoca e sarebbe qualcosa
che avverserebbe il principio di contraddizio-
ne il pensarli oggi vani. Se un’azione di pa-
storale della salute era buona prima nella sua
essenza, non c’è nulla che impedisca che lo
sia anche oggi; certamente la forma di adem-
pierla deve cambiare secondo i tempi, ma
l’essenziale deve rimanere. Così è evidente
che non può passare di moda ed essere falso
oggi quello che prima era vero. Torniamo a ri-

ferirci oggi di nuovo alla Pastorale sacramen-
tale, dove gli esempi non mancano. Pensiamo
all’Unzione degli Ammalati e alla sua solen-
nità nell’amministrazione del sacramento. Il
senso pastorale ci può dire come ammini-
strarla oggi, però niente deve indebolire la co-
scienza della sua necessità ed obbligazione.

Nello Scientismo, abbiamo detto, l’unica
verità accettabile è quella che si può speri-
mentare nel campo scientifico. Si dice così
che parlare del senso della vita, della morte,
del dolore, è qualcosa che si colloca nel cam-
po dell’emozione, ha un valore emotivo, però
senza consistenza, giacché si entra nel campo
dell’irrazionale e dell’immaginario. Attual-
mente ormai si è accettato come integrante
della descrizione della salute l’elemento spiri-
tuale, e si è accettato, non precisamente come
qualcosa di irrazionale ed immaginario, ma
come qualcosa che dà l’unificazione e l’ar-
monia agli aspetti fisici, psichici, mentali e
sociali dell’uomo. Su questo punto si è pro-
grediti contro lo Scientismo e si è potuto col-
locare la salute al di là della sua riduzione po-
sitivista. Almeno così si possono interpretare
certe affermazioni che dal 1977 sono state ac-
cettate dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità.

L’accettazione della spiritualità nel tema
della salute nel pensiero attuale, apre un cam-
po molto ampio alla Pastorale, giacché proiet-
ta l’orizzonte del senso totale dell’esistenza.
È compito di questa Pastorale lottare contro il
pensiero scientista e collocare la vera spiri-
tualità cristiana della morte e resurrezione di
Cristo come il senso che unifica gli aspetti fi-
sici, psichici, mentali e sociali dell’uomo, per
costruire realmente la sua salute.

Nel Pragmatismo la medicina ed i suoi
agenti corrono il rischio di fare scelte molto
importanti, come sono tutte quelle della salu-
te dell’uomo, però con speciale riguardo alla
vita e alla morte, senza avere nessun valore,
ma  solo efficacia economica e produttiva.
Nelle società moderne, specialmente di fron-
te alla globalizzazione della medicina nel
campo economico, facilmente si pone come
criterio per la guarigione e la somministra-
zione dei medicinali il binomio costo-effica-
cia. Si somministra o no tale medicinale al
malato, non domandandosi se ha o no biso-
gno di esso, ma quale sia il suo costo e quale
la speranza di efficacia posteriore (economi-
ca, tecnica, scientifica, lavorativa, ecc.) del-
l’ammalato. Questo Pragmatismo nel campo
medico porta facilmente all’eutanasia. Una
volta di più, seguendo l’Enciclica, possiamo
concludere come sia necessario comportarsi
in questo campo secondo criteri obbiettivi e
metafisici come quelli della dignità stessa
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della persona umana, immagine di Dio, che
spinge a conservare la vita come un dono di-
vino; naturalmente senza l’accanimento tera-
peutico, ma usando tutti i mezzi adeguata-
mente proporzionati per mantenere in vita il
malato.

Riguardo al Nichilismo, che si impadroni-
sce di tanti aspetti della vita moderna, nel ri-
fiutare semplicemente qualsiasi verità obietti-
va, si cade in pieno Relativismo, e le conse-
guenze per la Pastorale della Salute sono
quelle che abbiamo visto prima. Quando nella
fiamma della Postmodernità, il Nichilismo si
presenta come assenza di criterio di vita, una
qualunque tra le posizioni sopra menzionate
conduce la Pastorale della Salute in un vicolo
cieco nel quale non c’è più niente da fare.

7.3. La Teologia.
Nel terzo settore del capitolo, che va dal n.

92 al 108, finale dell’Enciclica, si parla della
Teologia e del suo rinnovamento, special-
mente della Teologia positiva e dei suoi pro-
blemi di fronte ad un’analisi linguistica, che
non giunga alla verità, ma soltanto a conosce-
re la struttura del linguaggio, a come sia il lin-
guaggio senza arrivare nella Rivelazione alla
verità assoluta di Dio uno e trino, di Cristo
morto e risuscitato, e dello Spirito che ci riu-
nisce nella Chiesa; quindi parla della Teolo-
gia dogmatica con i suoi concetti universali
ma perfettibili, dell’apertura culturale in que-
sto campo vincendo i problemi dello Storici-
smo e del Pragmatismo; poi si preoccupa del-
la Teologia morale, che superando gli errori
del Relativismo applica il Bene universale ed
obbiettivo ai casi particolari; tratta anche del
Kerygma e della Catechesi dove la fede si av-
vale della Filosofia per adeguare il Messaggio
alla vita; dice che la fede stimola la ragione e
la critica; e che la ragione dona alla fede ori-
ginalità ed apertura nella presentazione del
Messaggio; afferma che la filosofia è come lo
specchio della cultura, e la filosofia cristiana,
il luogo di dialogo con i non credenti. L’Enci-
clica termina richiamando i teologi ed i filo-
sofi, i professori di Teologia e Filosofia, ad
approfondire la verità obbiettiva, universale e
trascendente; afferma come i sistemi filosofi-
ci immanenti abbiano ingannato l’uomo pro-
mettendogli un’autonomia assoluta che non è
possibile ottenere senza distruggersi. Corona
l’Enciclica un bel riferimento alla Madonna,
che si paragona qui con la Filosofia nei suoi
rapporti con la fede: così come l’umanità in
Maria non è stata distrutta ma sublimata al
massimo nell’Incarnazione del Verbo, così la
Filosofia, quando è assunta dalla Fede non
sarà distrutta, ma sublimata alla sua massima
potenza.

Nella Teologia possiamo constatare come i
misteri si incrocino e ci diano una compren-
sione ogni volta maggiore quando si parago-
nino a vicenda e specialmente con il fine ulti-
mo dell’uomo. Il mistero della vita, il mistero
della morte, della sofferenza e del dolore
avranno maggiore comprensione quando si
confrontano con i misteri basilari della fede
cristiana che qui si enunciano: con Dio Uno e
Trino, con il Mistero pasquale, con lo Spirito
e la Chiesa. Così arriveremo dai semplici
enunciati alla verità assoluta e universale che
la Rivelazione ci offre, e così, piano piano
possiamo progredire nella presentazione di
una Pastorale della Salute che risponda ogni
volta di più agli interrogativi più profondi ed
inquietanti dell’uomo attuale.

Nel campo sanitario si aprono adesso molti
spazi che prima non si conoscevano nella
branca della Bioetica, in quella della Tanato-
logia, in quella dei diritti umani, nel campo
dell’Economia, della Sociologia, ecc. Per tutti
questi abbiamo bisogno della Teologia mora-
le perché sia questa ad aiutarci a rispondere
alle sfide che attualmente si presentano.

In questa maniera, nel nostro compito ci
dovrà essere sempre presente la Filosofia per
potere adeguare il Messaggio della fede alla
vita quotidiana ed esporlo come Kerygma e
Catechesi della vita e del suo ultimo senso.

In tutti questi punti della Teologia, la Fede
stimolerà la ragione a investigare nuovi oriz-
zonti e a darci nuove risposte, le stesse che
scaturendo dalla stessa ragione potranno esse-
re criticate secondo la stessa virtualità della
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ragione, in modo che non ci portino a conclu-
sioni che contraddicano gli stessi postulati dai
quali ha progredito la stessa ragione, oppure,
che la stimoli a correggere principi apparente-
mente veritieri, ma che in realtà non sono co-
sì. In questo modo, le nostre risposte oggi non
saranno soltanto la ripetizione stanca di anti-
che formule, ma avranno la originalità e l’a-
pertura di una verità che si scopre sempre più
ampiamente.

Un’autentica filosofia della salute sarà lo
specchio del desiderio universale di salute
della nostra attuale società. La nostra cultura
è una cultura della salute. Si rifletterà nei suoi
fondamenti che si formulano in questo genere
di Filosofia. Quando è condotta dalla Fede,
questa Filosofia di ispirazione cristiana si
adegua per realizzare il dialogo nel campo
della salute e della sofferenza, anche con i
non credenti, ed apre il cammino ad orizzonti
più ampi nel dominio della stessa Fede.

Una percezione della salute e della malattia
che si chiude in se stessa in una concezione

meccanicista non è altra cosa che l’assurdo di
una morte chiusa in se stessa: la distruzione
per la distruzione. È un inganno tutta la Filo-
sofia, tutta la forma di pensiero sulla salute e
la malattia che non si apra al Trascendente, la
cui somma verità non sia altra che quella di
Cristo morto e risuscitato.

Terminiamo questo breve commento con le
belle parole con le quali finisce la Enciclica:
“Philosophari in Maria”. Nel campo della sa-
lute invochiamo la Madonna come “Salus In-
firmorum”. Ella è la salute degli ammalati
perché ci dà la salute piena quando ci dona
suo Figlio. Ella, nella sua verginità feconda ci
apre la mente per capire come dal niente vita-
le, lo Spirito fa sorgere la Vita nella carne del
Verbo di Dio. Sia Ella la nostra guida per ca-
pire più profondamente la Pastorale della vi-
ta, la Pastorale della Salute.

S.E. Mons. JAVIER LOZANO BARRAGÁN
Arcivescovo-Vescovo Emerito di Zacatecas

Presidente del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute



Magistero

Dai discorsi 
del Santo Padre
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«Non si è mai soli davanti al mistero 
della sofferenza: si è con Cristo che dà senso 
a tutta la vita»

Giovanni Paolo II, nel pomeriggio di do-
menica 24 gennaio, ha visitato gli infermi
ricoverati nell’ospedale regionale “A. Lo-
pez Mateos” di Città del Messico.

Questo è il testo del discorso pronunziato
dal Santo Padre.

Cari fratelli e care sorelle:

1. Come in altri viaggi pastorali in tutto il
mondo, anche in questa mia quarta visita in
Messico ho voluto condividere con Voi, cari
malati ricoverati in questo Centro che porta il
nome del «Lic. Adolfo Lopez Mateos» – e
tramite voi con tutti gli altri malati del Paese
– alcuni momenti nella preghiera e a quella
dei vostri cari chiedendo a Dio, per interces-
sione della Santissima Vergine di Guadalupe,
l’opportuna salute del corpo e dell’anima, la
completa identificazione delle vostre soffe-
renze con quelle di Cristo alla ricerca dei mo-
tivi che, fondati sulla fede, ci aiutano a com-
prendere il significato del dolore umano.

Mi sento molto vicino a tutti coloro che
soffrono, così come ai medici e al resto del
personale sanitario che con abnegazione
prestano servizio ai malati. Vorrei che la mia
voce oltrepassasse queste mura per portare a
tutti i malati e agli operatori sanitari la voce
di Cristo, e offrire così una parola di confor-
to nella malattia e di sprone nella missione
assistenziale, ricordando in modo particola-
re il valore che il dolore possiede nel quadro
dell’opera redentrice del Salvatore.

Stare con voi, servirvi con amore e com-
petenza, non è soltanto un’opera umanitaria
e sociale, ma anche e soprattutto un’attività
eminentemente evangelica, poiché Cristo
stesso ci invita ad imitare il buon samarita-
no, che quando incontrò sulla sua strada un
uomo che soffriva non «passò oltre», ma
«n’ebbe compassione. Gli si fece vicino, gli
fasciò le ferite [...] e si prese cura di lui» (Lc
10, 32-34). Numerose sono le pagine del
Vangelo che ci descrivono l’incontro di Ge-
sù con persone afflitte da diverse malattie.
Così, san Matteo ci dice che «Gesù percor-
reva tutta la Galilea, insegnando nelle loro
sinagoghe e predicando la buona novella
del Regno e curando ogni sorta di malattie e
di infermità nel popolo. La sua fama si spar-

se per tutta la Siria e così condussero a lui
tutti i malati, tormentati da varie malattie e
dolori, indemoniati, epilettici e paralitici; ed
egli li guariva» (4, 23-24). San Pietro, se-
guendo i passi di Cristo, presso la Porta Bel-
la del tempio, fece camminare uno storpio
(cfr. At 3, 2-5) e, quando si diffuse la voce di
quanto era accaduto, «portavano gli amma-
lati nelle piazze, ponendoli su lettucci e gia-
cigli, perché, quando Pietro passava, anche
solo la sua ombra coprisse qualcuno di lo-
ro» (ibidem 5, 15-16). Fin dalle sue origini,
la Chiesa, mossa dallo Spirito Santo, ha vo-
luto seguire l’esempio di Gesù in tal senso e
perciò considera un dovere e un privilegio
stare accanto a colui che soffre e coltivare
un amore preferenziale per i malati. Per
questo, nella Lettera Apostolica Salvifici
doloris, ho scritto: «La Chiesa, che nasce
dal mistero della redenzione nella Croce di
Cristo, è tenuta a cercare l’incontro con
l’uomo in modo particolare sulla via della
sua sofferenza. In un tale incontro l’uomo
“diventa la via della Chiesa”, ed è, questa,
una delle vie più importanti» (n. 3).

2. L’uomo è chiamato alla gioia e a una
vita felice, ma sperimenta quotidianamente
molte forme di dolore e la malattia è l’e-
spressione più frequente e più comune della
sofferenza umana. Dinanzi a ciò viene
spontaneo chiedersi: Perché soffriamo? Per
che cosa soffriamo? Ha un significato che le
persone soffrano? Può essere positiva l’e-
sperienza del dolore fisico o morale? Senza
dubbio, ognuno di noi si sarà posto, più di
una volta, questi interrogativi, dal letto di
dolore, durante la convalescenza, prima di
sottoporsi a un intervento chirurgico o
quando ha visto soffrire una persona cara.

Per i cristiani non sono interrogativi senza
risposta. Il dolore è un mistero, molte volte
imperscrutabile alla ragione. Fa parte del
mistero della persona umana, che si chiari-
sce solo in Gesù Cristo, che è Colui che sve-
la all’uomo la propria identità. Solo a parti-
re da Lui potremo scoprire il senso di tutto
l’umano. La sofferenza – come ho scritto
nella Lettera Apostolica Salvifici doloris –
«non può essere trasformata e mutata con
una grazia dall’esterno, ma dall’interno.
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[...] Non sempre, però, un tale processo in-
teriore si svolge in modo uguale. [...] Cristo,
infatti, non risponde direttamente e non ri-
sponde in astratto a questo interrogativo
umano circa il senso della sofferenza. L’uo-
mo ode la sua risposta salvifica man mano
che egli stesso diventa partecipe delle soffe-
renze di Cristo. La risposta che giunge me-
diante tale partecipazione... è... una chiama-
ta...: «Seguimi»... Vieni! Prendi parte con la
tua sofferenza a quest’opera di salvezza del
mondo, che si compie per mezzo della mia
sofferenza! Per mezzo della mia croce» (n.
26). Perciò, davanti all’enigma del dolore,
noi cristiani possiamo dire con decisione:
«Signore, sia fatta la tua volontà» e ripetere
con Gesù: «Padre mio, se è possibile, passi
da me questo calice! Però non come voglio
io, ma come vuoi tu!» (Mt 26, 39).

3. La grandezza e la dignità dell’uomo
consistono nell’essere figlio di Dio e nel-
l’essere chiamato a vivere in intima unione
con Cristo. Questa partecipazione alla sua
vita comporta la condivisione del dolore. Il
più innocente degli uomini – il Dio fattosi
uomo – è stato il grande sofferente che si è
fatto carico delle nostre mancanze e dei no-
stri peccati. Quando Egli annuncia ai suoi
discepoli che il Figlio dell’Uomo dovrà sof-
frire molto, essere crocifisso e risorgere il
terzo giorno, avverte anche che se qualcuno
vuole andare dietro di Lui, deve rinnegare
se stesso; prendere la propria croce e seguir-
Lo (cfr. Lc 9, 22 e seg.). Esiste, quindi,
un’intima relazione fra la Croce di Gesù –
simbolo del supremo dolore e prezzo della
nostra vera libertà – e i nostri dolori, le sof-
ferenze, le afflizioni, le pene e i tormenti
che possono gravare sulla nostra anima o
mettere radici nel nostro corpo. La sofferen-
za si trasforma e si sublima quando si è con-
sapevoli della vicinanza e della solidarietà
di Dio in quei momenti. È questa la certezza
che danno la pace interiore e la gioia spiri-
tuale proprie dell’uomo che soffre con ge-
nerosità e offre il proprio dolore «come sa-
crificio vivente, santo e gradito a Dio» (Rm
12, 1). Colui che soffre con questi sentimen-
ti non è un peso per gli altri, ma contribui-
sce alla salvezza di tutti con la propria sof-
ferenza.

Così considerati, il dolore, l’infermità e i
momenti bui dell’esistenza umana acquista-
no una dimensione profonda e apportatrice
di speranza. Non si è mai soli davanti al mi-
stero della sofferenza: si è con Cristo, che
dà senso a tutta la vita: ai momenti di gioia e
di pace così come ai momenti di afflizione e
di dolore. Con Cristo tutto ha senso, com-

prese la sofferenza e la morte; senza di Lui,
niente può essere spiegato appieno, neanche
i legittimi piaceri che Dio ha associato ai di-
versi momenti dell’esistenza umana.

4. La situazione dei malati nel mondo e
nella Chiesa non è, in alcun modo, passiva.
A tale proposito, desidero ricordare le paro-
le che i Padri Sinodali rivolsero loro al ter-
mine della VII Assemblea generale ordina-
ria del Sinodo dei Vescovi: «Contiamo su di
voi per insegnare al mondo intero che cos’è
l’amore. Faremo tutto il possibile perché
troviate il posto al quale avete diritto nella
società e nella Chiesa» (Per Concilii semi-
tas ad Populum Dei Nuntius, n. 12). Come
ho scritto nella mia Esortazione Apostolica
Christifideles laici «A tutti e a ciascuno è ri-
volto l’appello del Signore: anche i malati
sono mandati come operai nella sua vigna.
Il peso, che affatica le membra del corpo e
scuote la serenità dell’anima, lungi dal di-
stoglierli dal lavorare nella vigna, li chiama
a vivere la loro vocazione umana e cristiana
ed a partecipare alla crescita del regno di
Dio in modalità nuove, anche più preziose
[...] molti malati possono diventare portatori
della “gioia dello Spirito santo in molte tri-
bolazioni” (1 Ts 1, 6) ed essere testimoni
della risurrezione di Gesù» (n. 53). In tal
senso, è opportuno tener presente che quan-
ti vivono in una situazione di malattia non
sono solo chiamati a unire il proprio dolore
alla Passione di Cristo, ma anche a parteci-
pare attivamente all’annuncio del Vangelo,
testimoniando, a partire dalla propria espe-
rienza di fede, la forza della vita nuova e la
gioia che derivano dall’incontro con il Si-
gnore risorto (cfr. 2 Cor 4, 10-11; 1 Pt 4, 13;
Rm 8, 18 e seg.).

Con queste considerazioni ho voluto su-
scitare in ognuno di voi quei sentimenti che
portano a vivere le prove attuali con un sen-
so soprannaturale, sapendo vedere in esse
un’occasione per scoprire Dio in mezzo alle
tenebre e agli interrogativi e a immaginare
gli ampi orizzonti che si scorgono dall’alto
delle nostre croci di ogni giorno.

5. Voglio estendere il mio saluto a tutti i
malati del Messico, molti dei quali stanno
seguendo questa visita attraverso la radio o
la televisione; ai familiari, agli amici e a
quanti li aiutano in questi momenti di prova,
al personale medico e sanitario che offre il
contributo del proprio sapere e delle proprie
attenzioni per superarli o, quanto meno, per
renderli più sopportabili, alle autorità civili
che si preoccupano di far progredire gli
ospedali e gli altri centri assistenziali dei di-
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versi Stati e dell’intero Paese. Desidero
menzionare in modo particolare le persone
consacrate che vivono il proprio carisma re-
ligioso nel campo sanitario, così come i sa-
cerdoti e gli altri operatori pastorali che li
aiutano a trovare nella fede consolazione e
speranza.

Non posso non ringraziare per le preghie-
re e per i sacrifici che molti di voi offrono
per la mia persona e per il mio ministero di
Pastore della Chiesa universale.

Nel consegnare questo Messaggio a Mons.
José Lizares Estrada, Vescovo ausiliare di
Monterrey e Presidente della Commissione
Episcopale della Pastorale Sanitaria, vi rin-
novo il mio saluto e il mio affetto nel Signo-
re e, per intercessione della Vergine di Gua-
dalupe, che disse al Beato Juan Diego «Non
sono io la tua salute?» – manifestandosi così
come colei che noi cristiani invochiamo con
il titolo di «Salus infirmorum» – vi imparto
di cuore la Benedizione Apostolica.
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Discorso di Giovanni Paolo II ai settemi-
la partecipanti al XXIII Convegno naziona-
le dell’Unitalsi, durante l’udienza svoltasi,
nella mattina di sabato 20 febbraio, nel-
l’Aula Paolo VI.

Carissimi Fratelli e Sorelle!

1. Sono lieto di porgere un affettuoso
benvenuto a tutti voi, convenuti a Roma per
celebrare l’annuale Congresso dell’Unital-
si. Rivolgo un particolare pensiero a Mon-
signor Alessandro Plotti, Arcivescovo di Pi-
sa e vostro presidente, e lo ringrazio per le
cordiali parole, con le quali, a nome di tutti,
ha espresso sentimenti di devozione ed af-
fetto, ed ha presentato, insieme con gli
ideali ed i propositi di codesta Associazio-
ne, gli obiettivi dell’annuale riunione. Con
lui, saluto l’assistente ecclesiastico nazio-
nale, come pure i dirigenti e quanti si impe-
gnano nelle attività promosse dalla vostra
organizzazione.

Desidero manifestarvi il mio compiaci-
mento per la benefica e sollecita opera da
voi svolta con discrezione e generosità a be-
neficio di quanti sono provati nel corpo e
nello spirito. Ad essi voi offrite una partico-
lare testimonianza di carità, dando loro la
possibilità di vivere la profonda esperienza
del pellegrinaggio a diversi santuari e ai
luoghi sacri alla Vergine Santissima, e so-
stenendoli nella fede e nella speranza, quan-
do la sofferenza grava sulla loro vita.

La rete di animazione e di assistenza, arti-
colata nelle diverse diocesi italiane, testi-
monia la generosità di tanti sacerdoti, medi-
ci, infermieri, dame di carità, barellieri, ac-
compagnatori e volontari che, realizzando
nel mondo d’oggi l’icona del buon samari-
tano, si prendono cura sotto l’aspetto mate-
riale e spirituale degli ammalati.

2. Carissimi Fratelli e Sorelle! Il vostro
annuale convegno è dedicato alla riflessione
sullo «spirito unitalsiano» in rapporto con le
trasformazioni e le sfide dell’odierna so-
cietà che evolve e si trasforma rapidamente.
Esse postulano la sapiente ricerca di rispo-
ste adeguate che, attingendo costante linfa

all’ideale evangelico della carità, sappiano
orientare ed infondere slancio rinnovato alle
attività nazionali dell’Unione. Tuttavia, il
confronto con le istanze poste dalla società
odierna e l’impegno per gli opportuni ade-
guamenti delle vostre strutture, non devono
far rinunciare alle esigenze ed allo spirito
che hanno determinato la nascita ed il mera-
viglioso sviluppo dell’Unitalsi.

Cambiano le strutture e l’organizzazione,
ma non possono mutare lo spirito ed il cari-
sma di servizio unitalsiano, e soprattutto de-
ve permanere come suo centro irradiante e
vitale la carità, senza la quale la vostra ope-
ra perderebbe il suo senso (cfr. 1 Cor 13).
L’amore fraterno e premuroso, alimentato
quotidianamente dalla preghiera, si palesa
ponendo al centro di ogni sforzo i malati: è
in essi che si riflette il volto del Crocifisso e,
nelle loro sofferenze, è possibile riconosce-
re il segno misterioso del Padre per la sal-
vezza del mondo.

3. Mentre la Chiesa tutta è prossima, or-
mai, all’appuntamento del Grande Giubileo,
voi siete chiamati ad accompagnare il pelle-
grinaggio di quanti, provati nel corpo e nel-
lo spirito, rappresentano nel mondo un an-
nuncio di redenzione e di salvezza. Nel
grande itinerario del popolo di Dio, i pelle-
grini del dolore e della sofferenza sono alle-
goria dell’umanità in cerca soprattutto di
Cristo, «luce vera che illumina ogni uomo»
(Gv 1,9). A voi, come «umili servitori degli
ammalati» (cfr. Statuto), è affidato il compi-
to di sostenerli nelle difficoltà e di aiutarli
nel trasformare le loro sofferenze in presen-
za arcana di salvezza.

Auspico che quanto lo Spirito suggerisce,
nel corso di questa assise, divenga efficace
orientamento alla vostra sollecitudine e su-
sciti rinnovato impegno nel servizio di ca-
rità, mediante il quale ogni cristiano è chia-
mato a rivelare la tenerezza paterna di Dio.

Vi guidi e vi accompagni Maria, pellegri-
na sollecita verso la casa di Elisabetta, ove,
con le sue premure, si rese strumento della
scoperta da parte della cugina del disegno
del Padre.

Con tali voti, a tutti imparto di cuore la
Benedizione Apostolica.

I pellegrini del dolore e della sofferenza 
esprimono l’umanità in cerca di Cristo
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Discorso di Giovanni Paolo II ai parteci-
panti all’Assemblea Plenaria della Pontifi-
cia Accademia per la Vita ricevuti in udien-
za, nella mattina di sabato 27 febbraio, nel-
la Sala del Concistoro.

1. Illustri Membri della Pontificia Acca-
demia per la Vita, convenuti a Roma in oc-
casione della vostra annuale Assemblea
Generale, siate i benvenuti! Nel rivolgere a
ciascuno di voi il mio cordiale saluto, rin-
grazio il Presidente, Prof. Juan De Dios
Vial Correa, per le amabili parole con cui
ha interpretato i vostri sentimenti. Saluto
pure i Vescovi presenti: Mons. Elio Sgrec-
cia, Vice-Presidente della Pontificia Acca-
demia per la Vita, e Mons. Javier Lozano
Barragán, Presidente del Pontificio Consi-
glio della Pastorale per gli Operatori Sani-
tari, a cui la Pontificia Accademia è colle-
gata.

Uno speciale pensiero va all’indimentica-
bile primo Presidente, il Prof. Jerôme
Lejeune, che ci ha lasciato quasi cinque an-
ni fa, il 3 aprile 1994. Egli ha voluto forte-
mente questa nuova Istituzione, quasi come
suo testamento spirituale a salvaguardia del-
la vita umana, presagendo le crescenti mi-
nacce che si profilavano all’orizzonte.

Desidero esprimere il mio compiacimen-
to per tutta l’attività di ricerca rigorosa e di
diffusa informazione, che la Pontificia Ac-
cademia ha saputo impostare e realizzare in
questo primo quinquennio di vita. Il tema da
voi prescelto per la vostra riflessione, «La
dignità del morente», intende portare luce di
dottrina e di sapienza su una frontiera per
certi versi nuova e cruciale. La vita dei mo-
renti e dei malati gravi, infatti, è oggi espo-
sta ad un insieme di pericoli, che si manife-
stano a volte in forme di trattamento disu-
manizzanti, altre volte nella non considera-
zione ed anche nell’abbandono, che può
giungere fino alla soluzione eutanasica.

2. Il fenomeno dell’abbandono del mo-
rente, che si sta estendendo nella società
sviluppata, ha diverse radici e molteplici di-
mensioni, ben presenti alla vostra analisi.

C’è una dimensione socio-culturale, che
va sotto il nome di «occultamento della

morte»: le società, organizzate sul criterio
della ricerca del benessere materiale, sento-
no la morte come un non senso e, nell’inten-
to di cancellarne l’interrogativo, ne propon-
gono a volte l’anticipazione indolore. La
cosiddetta «cultura del benessere» porta
spesso con sé l’incapacità di cogliere il sen-
so della vita nelle situazioni di sofferenza e
di limitazione, che accompagnano l’avvici-
namento dell’uomo alla morte. Una simile
incapacità risulta acuita quando si manifesta
all’interno di un umanesimo chiuso al tra-
scendente, e si traduce non di rado in perdi-
ta della fiducia per il valore dell’uomo e
della vita.

C’è poi una dimensione filosofica e ideo-
logica, in base alla quale si fa appello al-
l’autonomia assoluta dell’uomo, quasi che
egli fosse l’autore della propria vita. In que-
sta ottica si fa leva sul principio dell’autode-
terminazione, e si giunge anche ad esaltare
il suicidio e l’eutanasia come forme para-
dossali di affermazione ed insieme di distru-
zione del proprio io.

C’è inoltre una dimensione medica ed as-
sistenziale, che si esprime in una tendenza a
limitare la cura dei malati gravi, inviati in
strutture sanitarie non sempre capaci di for-
nire un’assistenza personalizzata e umaniz-
zata. La conseguenza è che la persona ospe-
dalizzata si trova non di rado fuori del con-
tatto con la famiglia ed esposta ad una sorta
di invadenza tecnologica che ne umilia la
dignità.

C’è infine la spinta occulta della cosiddet-
ta «etica utilitaristica», che regola molte so-
cietà avanzate sulla base dei criteri di pro-
duttività e di efficienza: in quest’ottica il
malato grave e il morente bisognoso di cure
prolungate e selezionate vengono sentiti, al-
la luce del rapporto costi-benefici, come un
peso ed una passività. Questa mentalità
spinge, quindi, ad un diminuito sostegno al-
la fase declinante della vita.

3. È questo il contesto ideologico al quale
attingono le sempre più frequenti campagne
d’opinione miranti all’instaurazione di leggi
a favore dell’eutanasia e del suicidio assisti-
to. I risultati già ottenuti in alcuni Paesi, ora
con sentenze della Corte Suprema ora con

«Occorre far fronte alla nuova sfida della 
legalizzazione dell’eutanasia e del suicidio assistito»
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voti del Parlamento, sono la conferma della
diffusione di certi convincimenti.

Si tratta dell’avanzata di quella cultura
della morte, che emerge pure in altri feno-
meni riconducibili in un modo o nell’altro
ad una scarsa valutazione della dignità del-
l’uomo: tali sono, ad esempio, le morti per
fame, per violenza, per la guerra, per man-
canza di controllo nel traffico, per scarsa at-
tenzione alle norme di sicurezza sul lavoro.

Di fronte alle nuove manifestazioni della
cultura della morte la Chiesa ha il dovere di
mantenere fede al suo amore per l’uomo
«che è la prima strada che essa deve percor-
rere» (Redemptor hominis, 14). Essa ha og-
gi il compito di illuminare il volto dell’uo-
mo, in particolare il volto del morente con
tutta la luce della sua dottrina, con la luce
della ragione e della fede; essa ha il dovere
di chiamare a raccolta, come ha già fatto in
diverse occasioni cruciali, tutte le forze del-
la comunità e delle persone di buona vo-
lontà, perché attorno al morente si stringa
con rinnovato calore un vincolo di amore e
di solidarietà.

La Chiesa è consapevole che il momento
della morte è sempre accompagnato da una
particolare densità di sentimenti umani: c’è
una vita terrena che si compie; l’infrangersi
dei legami affettivi, generazionali e sociali
che fanno parte dell’intimo della persona;
c’è nella coscienza del soggetto che muore
e di chi lo assiste il conflitto fra la speranza
nell’immortalità e l’ignoto che turba anche
gli spiriti più illuminati. La Chiesa leva la
sua voce perché non si rechi offesa al mo-
rente, ma ci si dedichi con ogni amorevole
sollecitudine ad accompagnarlo mentre
s’appresta a varcare la soglia del tempo per
introdursi nell’eternità.

4. «La dignità del morente» è radicata
nella sua creaturalità e nella sua vocazione
personale alla vita immortale. Lo sguardo
pieno di speranza trasfigura il disfacimento
del nostro corpo mortale. «Quando poi que-
sto corpo corruttibile si sarà vestito d’incor-
ruttibilità e questo corpo mortale di immor-
talità si compirà la parola della Scrittura: la
morte è stata ingoiata per la vittoria» (1 Cor
15, 54; cfr. 2 Cor 5, 1).

La Chiesa, pertanto, nel difendere la sa-
cralità della vita anche nel morente, non ob-
bedisce ad alcuna forma di assolutizzazione
della vita fisica, ma insegna a rispettare la
dignità vera della persona, che è creatura di
Dio, ed aiuta ad accogliere serenamente la
morte quando le forze fisiche non possono
più essere sostenute. Ho scritto nell’Encicli-
ca Evangelium Vitae: «La vita del corpo

nella condizione terrena non è un assoluto
per il credente, tanto che gli può essere ri-
chiesto di abbandonarla per un bene supe-
riore... Nessun uomo, tuttavia, può scegliere
arbitrariamente di vivere o di morire; di tale
scelta, infatti, è padrone assoluto soltanto il
Creatore, colui nel quale “viviamo, ci muo-
viamo ed esistiamo” (At 17, 28)» (n. 47).

Di qui promana una linea di condotta mo-
rale verso il malato grave e il morente che è
contraria, da una parte, all’eutanasia e al
suicidio (cfr. ibid., n. 61) e, dall’altra, a
quelle forme di «accanimento terapeutico»
che non sono di vero sostegno alla vita e al-
la dignità del morente.

È opportuno qui richiamare il giudizio di
condanna dell’eutanasia intesa in senso pro-
prio come «un’azione o un’omissione che
di natura sua e nelle intenzioni procura la
morte, allo scopo di eliminare ogni dolore»,
in quanto costituisce «grave violazione del-
la Legge di Dio» (ibid., 65). Ugualmente
deve essere tenuta presente la condanna del
suicidio in quanto «sotto il profilo oggettivo
è un atto gravemente immorale, perché
comporta il rifiuto dell’amore verso se stes-
si e la rinuncia ai doveri di giustizia e carità
verso il prossimo, verso le varie comunità di
cui si fa parte e verso la società nel suo in-
sieme. Nel suo nucleo più profondo esso co-
stituisce un rifiuto della sovranità assoluta
di Dio sulla vita e sulla morte» (ibid., 66).

5. Il tempo in cui viviamo esige la mobili-
tazione di tutte le forze della carità cristiana
e della solidarietà umana. Occorre infatti far
fronte alla nuova sfida della legalizzazione
dell’eutanasia e del suicidio assistito. A tal
fine non basta contrastare nell’opinione
pubblica e nei Parlamenti questa tendenza
di morte, ma bisogna anche impegnare la
società e le strutture stesse della Chiesa in
una degna assistenza al morente.

In questa prospettiva, incoraggio volen-
tieri quanti promuovono opere e iniziative
per l’assistenza dei malati gravi, degli infer-
mi mentali cronici, dei morenti. Essi si im-
pegnino, se necessario, a convertire le opere
assistenziali già esistenti alle nuove neces-
sità, perché nessun morente sia abbandona-
to o lasciato solo e senza assistenza di fronte
alla morte. È la lezione che ci hanno lascia-
to tanti Santi e Sante nel corso dei secoli ed
anche recentemente Madre Teresa di Cal-
cutta con le sue provvide iniziative. Occorre
che ogni comunità diocesana e parrocchiale
sia educata a custodire i suoi anziani, a cu-
rare e visitare i suoi malati a domicilio e
nelle strutture specifiche, a seconda della
necessità.
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L’affinamento delle coscienze nelle fami-
glie e negli ospedali non mancherà di favo-
rire una più diffusa applicazione delle «cure
palliative» nei malati gravi e nei morenti,
così da alleviare i sintomi del dolore, por-
tando loro al tempo stesso conforto spiritua-
le mediante un’assistenza assidua e premu-
rosa. Nuove opere dovranno sorgere per ac-
cogliere gli anziani non autosufficienti che
si ritrovano soli, ma dovrà essere soprattutto
promossa un’organizzazione capillare a so-
stegno economico oltre che morale dell’as-
sistenza domiciliare: le famiglie, che vo-
gliono mantenere in casa la persona grave-

mente malata, si sottopongono infatti a sa-
crifici talora molto gravosi.

Le Chiese locali e le Congregazioni reli-
giose hanno l’opportunità di offrire in que-
sto campo una testimonianza pionieristica,
nella consapevolezza della parola del Si-
gnore a proposito di quanti si prodigano a
sollievo dei malati: «Ero infermo e mi avete
assistito» (Mt 25, 36).

Maria, la Madre dolorosa che ha assistito
Gesù morente sulla croce, infonda nella ma-
dre Chiesa il suo Spirito e l’accompagni nel
compimento di questa missione.

A tutti la mia Benedizione.
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È con vivo piacere che a no-
me di S.E. Mons. Javier Loza-
no Barragán, Presidente del
Pontificio Consiglio  per la Pa-
storale della Salute, mi trovo
tra voi questo pomeriggio per
inaugurare i lavori di questa
Conferenza Internazionale sul
tema “La salute della donna”,
che vi vedrà riuniti nei prossi-
mi quattro giorni.

Il Presidente del Pontificio
Consiglio per la Pastorale del-
la Salute mi ha incaricato di
comunicarvi il proprio ramma-
rico, perché, altri impegni, le-
gati al suo incarico, gli hanno
impedito di partecipare perso-
nalmente a questo consesso,
come invece avrebbe gradito,
per poter ribadire al vostro co-
spetto l’importanza del tema di
questa Conferenza, non solo
per il soggetto di rilevanza ca-
pitale, ma per la collaborazio-
ne con l’Istituto di Bioetica
dell’Università del Sacro Cuo-
re ed il Centro di Bioetica Cli-
nica della Georgetown Univer-
sity, due istituzioni prestigiose,
che hanno donato alla comu-
nità scientifica un contributo
considerevole in materia di
Bioetica.

Prima di tutto, tengo a rin-
graziare S.E. Mons. Elio
Sgreccia, per avermi invitato a
prendere la parola oggi.  Il mio
vivo ringraziamento è rivolto
ugualmente al Prof. Edmund
Pellegrino ed a tutti i suoi col-
laboratori della Georgetown
University per l’eccellente la-
voro che il loro Centro svolge
nel campo della Bioetica Cli-
nica.

Saluto inoltre il Prof. Juan
de Dios Vial Correa, Presiden-
te dell’Accademia Pontificia
pro Vita, che ha assicurato il
Patrocinio di codesta Organiz-
zazione a questa Conferenza
Internazionale.

Numerose sono le autorità
accademiche, amministrative,
civili, politiche e militari pre-
senti a questa seduta d’apertu-
ra.  Vi saluto tutti cordialmente.

Consentitemi di rivolgere un
saluto in modo speciale al Prof.
Adriano Bausola, Rettore Ma-
gnifico dell’Università Cattoli-
ca del Sacro Cuore, che ci ac-
coglie oggi  in questa sede pre-
stigiosa della Facoltà di Medi-
cina e Chirurgia “Agostino Ge-
melli”, ribattezzata dal Santo
Padre Giovanni Paolo II, il
“Vaticano III”.

Infine, ma non per ultimo in
ordine di importanza, il mio
cordiale saluto a tutti gli altri
partecipanti a questa Conferen-
za, autorità politiche, scientifi-
che, ricercatori, professionisti
della sanità, operatori sociali,
studenti e tutti gli altri interes-
sati a vario titolo alla tematica
di questo consesso e che porte-
ranno nel mondo intero e nei
diversi settori della vita socia-
le, medica, scientifica e politi-
ca il messaggio che uscirà da
questo importante momento di
confronto.

Nel prossimo mese di mag-
gio, in occasione del 50° anni-
versario della nascita dell’Or-
ganizzazione Mondiale della
Sanità gli Stati Membri di que-
sta grande Istituzione Interna-
zionale adotteranno una Di-
chiarazione Politica ed un Do-
cumento programmatico sulla
“Nuova politica e strategia del-
la Salute per Tutti per il XXI
secolo”.

Chi, in questi ultimi anni, ha
avuto modo di seguire i lavori
di preparazione di questo im-
portante documento sa che tra i
temi, che costituiscono l’asse
portante della nuova visione
della salute e della Sanità nel
mondo, particolare rilievo è
dato a quello della “Salute del-
la donna”, che trova il suo fon-
damento nella c.d. “sessospeci-
ficità”.

Con questa relazione mi pro-
pongo di evidenziare alcune
problematiche medico-sanita-
rie collegate alla “salute della
donna”  quali risultano dalle
23.000 (ventitremila) istituzio-
ni socio-sanitarie della Chiesa

Cattolica operanti in tutto il
mondo.

Si tratta dei risultati di uno
Studio sul tema, condotto dal
Pontificio Consiglio della Sa-
nità in collaborazione con le
Commissioni Episcopali per la
Pastorale Sanitaria.

Sulla base dei risultati emer-
si dalla nostra ricerca condotta
su un campione di 107 Paesi
appartenenti ai cinque Conti-
nenti, 2 Federazioni Interna-
zionali di Associazioni rappre-
sentative del mondo sanitario e
numerosi Ordini religiosi sui
“programmi, le attività ed i
centri socio-sanitari operanti a
favore delle donne (dalla nasci-
ta all’ età adulta) ad opera della
Chiesa e delle Istituzioni pub-
bliche”, ci è possibile, in que-
sta prestigiosa sede, non solo
condividere alcune utili infor-
mazioni che disegnano il qua-
dro generale della salute fem-
minile nel mondo ma anche di
riflettere insieme su eventuali
applicazioni future di iniziative
attualmente in corso di speri-
mentazione.

Le risorse umane femminili
costituiscono un patrimonio
prezioso per lo sviluppo in
ambito sanitario ed in partico-
lare, in alcuni ambiti specifici,
come la ginecologia, l’ostetri-
cia, l’educazione sanitaria e la
formazione umana, morale e
religiosa.

Lo testimoniano i Corsi di
formazione professionale av-
viati in molti dei Paesi oggetto
del nostro Studio: corsi per
operatori ed educatori sanitari,
per infermieri ed aiuto infer-
mieri; scuole di ostetricia; corsi
di formazione morale, umana e
religiosa per la umanizzazione
della medicina e per la diffu-
sione della Dottrina Sociale
della Chiesa e dei diritti umani.

In Africa come in Asia, nel-
l’America Latina e nell’Est
Europeo non mancano, anche
se con motivazioni differenti, i
Corsi di Educazione Sanitaria
per la diffusione di alcune co-

La salute della donna
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gnizioni di fondo per l’igiene
personale, comunitario ed am-
bientale. Infatti sono molto dif-
fuse le malattie originate pro-
prio dalle scarse condizioni
igieniche dei villaggi rurali in
Africa, degli slum in Asia, del-
le favelas nell’America Latina:
luoghi dove migliaia di uomi-
ni, donne e bambini a mala pe-
na sopravvivono, cibandosi a
volte persino di rifiuti, dor-
mendo in tuguri di un metro
per due, senza acqua, luce e fo-
gnature. L’attività preventiva è
quindi diretta prioritariamente
all’educazione sanitaria ed alla
promozione della salute, rivol-
gendosi in modo privilegiato
alla gioventù femminile, dato il
particolare ruolo che le donne
svolgono in seno alla famiglia,
nei lavori intra ed extra-dome-
stici oltre che nell’educazione
e cura degli infanti.  Numerose
quindi le iniziative nel campo
della prevenzione, quali la tu-
tela della donna in gravidanza,
l’assistenza post-parto, la con-
sulenza pre, peri e post-natale,
la promozione dell’allattamen-
to materno, la cura degli infan-
ti, l’insegnamento della medi-
cina e dei trattamenti curativi
con le erbe naturali.

In particolare, al fine di ri-
durre la mortalità infantile e
materna, ancora molto alta in
questi Paesi, sono state pro-
mosse iniziative di sensibiliz-
zazione ed informazione ca-
pillare sulla conoscenza dei
mezzi di immunizzazione e
vaccinazione necessari per
evitare malattie di una certa
gravità (Africa, America Lati-
na) e iniziative volte alla dif-
fusione di una più corretta
educazione alimentare per la
prevenzione di tutte le malat-
tie collegate ad infezioni inte-
stinali parassitarie negli infan-
ti. Naturalmente nei Paesi
africani, asiatici ed in alcuni
dell’America Latina, data l’e-
sistenza a tutt’oggi di malattie
come la lebbra, la TBC, la
DDA (dissenteria), il colera ed
altre endemie, la prevenzione
si realizza sia attraverso mas-
sicce campagne informative e
di sensibilizzazione, sia attra-
verso trattamenti profilattici
specifici, laddove disponibili.
Nei Paesi più ricchi, dove le
sacche di povertà si fanno
sempre più ampie ed evidenti,
la prevenzione si occupa an-

che di individuare quelle par-
ticolari condizioni di disagio
sociale le cui vittime privile-
giate e maggiormente a ri-
schio sono proprio le donne
ed i bambini.

Mentre nei Paesi meno pro-
grediti a livello economico,
quindi, l’assistenza alla donna
si concentra su una educazio-
ne sanitaria di base, diretta a
consentire la conoscenza di al-
cune norme igienico-sanitarie
essenziali e su programmi di
immunizzazione per protegge-
re donne e bambini dalle nu-
merosissime malattie endemi-
che; nei Paesi più progrediti,
ove certe cognizioni igieniche
si considerano acquisite dalla
maggioranza della popolazio-
ne, la prevenzione tende a spe-
cializzarsi dal punto di vista
della profilassi, attraverso
controlli diagnostici e check-
up periodici. Per quanto ri-
guarda più specificamente
l’assistenza alla gestante, in
alcuni di questi Paesi, la Ger-
mania ad esempio, oltre ad es-
sere approntate cure mediche
d’avanguardia, durante il pe-
riodo della gravidanza vengo-
no corrisposti alle donne dei
contributi finanziari perché se
ne servano per usufruire del-
l’assistenza medica e psicolo-
gica necessaria. L’assistenza
medica al parto è di standard
elevatissimi e dopo il parto la
giovane madre, lasciato l’O-
spedale ha diritto a ricevere
l’aiuto di un’ostetrica che se-
gua la sua situazione di salute
avviandola contemporanea-
mente alla cura del neonato.
Anche per i lattanti sono pre-
viste regolari visite mediche
preventive e di controllo.

Ma quando si parla di assi-
stenza alla donna in gravidanza
non si devono dimenticare tut-
te le problematiche che inve-
stono le ragazze-madri, giova-
ni spesso giovanissime lasciate
sole di fronte alla difficile scel-
ta di vita o di morte del feto.

La Chiesa, sostenuta anche
da numerosi movimenti ed as-
sociazioni di volontariato, si è
impegnata a fondo nel fronteg-
giare questo grave disagio del-
le società contemporanee.
Un’azione a tutto campo, che
va dalla promozione culturale
di un senso più profondo del
valore e della dignità della vita,
al sostegno per tutte coloro che

versano in condizioni di biso-
gno o che soffrono di problemi
sociali, ed ancora all’aiuto spe-
cifico alle giovani gestanti, de-
tenute, tossicodipendenti o in
condizioni di indigenza fisico-
sociale.

Si sottolinea una differenza
molto significativa tra i Paesi
dell’area dello sviluppo e quel-
li c.d. non allineati.  Nei Paesi
più poveri, dalle più elevate
percentuali demografiche e dai
maggiori tassi di natalità (Afri-
ca, Asia), dove il senso sacrale
del rispetto della vita trova le
sue radici nelle culture indige-
ne, le ragazze-madri vengono
accolte e sostenute, secondo le
consuetudini, dalla famiglia di
origine. Assai raramente,  in-
fatti, in questi Paesi si incontra-
no Case famiglia o centri di ac-
coglienza per giovani madri.
L’opera della Chiesa è quindi
impegnata principalmente, at-
traverso la diffusione dei meto-
di naturali di concepimento, a
rendere più matura e consape-
vole la scelta del concepimen-
to. È opportuno in tale sede ri-
cordare come, nella cultura
africana, ad esempio, l’idea di
una qualsiasi forma di control-
lo delle nascite, anche naturale
sia difficilmente comunicabile.
Nella tradizione dell’Africa
Occidentale, animista, la nasci-
ta e la morte fanno parte del ri-
tuale della vita; il nuovo nato è
un dono grazie al quale il li-
gnaggio degli antenati si perpe-
tua, è un segno di continuità
della linea ancestrale.

Nei Paesi più ricchi e più
avanzati economicamente, in
cui imperversa una società ca-
pitalistica e consumistica,
l’impegno della Chiesa è, di-
versamente, diretto principal-
mente a recuperare il senso del
rispetto della vita umana e so-
prattutto di quella dell’em-
brione. Il dramma che oggi si
va consumando nelle società
contemporanee, del c.d. be-
nessere, è dato dall’alta per-
centuale di aborti dovuti alla
preminenza data, anche giuri-
dicamente, al diritto della don-
na di abortire su quello del-
l’embrione di giungere al cor-
retto epilogo del proprio svi-
luppo fetale: la Vita.

Ed è proprio in queste so-
cietà (America Sett., Europa
Occidentale.) con un indice de-
mografico caratterizzato da un
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crescente invecchiamento della
popolazione, e con tassi di na-
talità tra lo 0 e l’1% che la
Chiesa fatica di più nel far cre-
scere un nuovo senso di rispet-
to della vita nonostante sia sta-
to dimostrato, anche scientifi-
camente, che l’embrione è già
una vita umana, costituisce un
essere umano completo in tutto
il suo bagaglio genetico.

Al fine quindi della cura,
dell’assistenza e del sostegno
anche psicologico alle giovani,
che si trovano in tale condizio-
ne operano in tutto il mondo
centri di accoglienza, case resi-
denziali capaci di offrire non
solo le prestazioni sanitarie ne-
cessarie ma anche i consigli e
la formazione più adeguata per
prepararsi alla maternità. Ed
ancora consultori, centri di aiu-
to telefonico, centri di sostegno
per coloro che scelgono di dare
in adozione o affido i nuovi na-
ti, uffici diocesani di sviluppo
umano.

Nell’America Settentriona-
le ad esempio, come nel Ca-
nada, l’area degli interventi
socio-assistenziali è la più
estesa e quella in cui le emer-
genze si fanno più pressanti.
La società americana dello
sviluppo, della ricchezza eco-
nomica, del capitalismo più
sfrenato, delle grandi multina-
zionali è anche una società
che assiste, spesso impotente,
all’emarginazione ed alla soli-
taria sofferenza di quelle fasce
più deboli della popolazione
che versano in condizioni di
grave disagio sociale.  In Ca-
nada il disagio sociale di don-
ne e bambine è avvertito con
particolare urgenza tanto che
sono numerosissime le inizia-
tive avviate in loro difesa.  Si
contano Centri e consultori
per ragazze di strada, per ra-
gazze aborigene, per ragazze
con difficoltà psico-fisiche,
sociali e spirituali, per l’assi-
stenza nutrizionale di donne
barbone, per l’accoglienza di
bambine e donne a rischio
della prostituzione, tossicodi-
pendenti o ex-detenute.

Infine i due drammi che la-
cerano il mondo intero, le pia-
ghe del nostro secolo: l’AIDS
e la violenza sessuale su donne
e bambini.

Per quanto concerne la pre-
venzione ed assistenza ai mala-
ti di AIDS la nostra ricerca ha

evidenziato un massiccio im-
pegno, da parte di tutti i Paesi
consultati, nella lotta contro
questo male che aggredisce so-
prattutto la popolazione giova-
nile più a rischio sia in relazio-
ne ai rapporti sessuali che alle
tossicodipendenze. Le infezio-
ni da HIV sono andate aumen-
tando ovunque anche se in al-
cuni Paesi dell’area africana ed
asiatica con una progressione
maggiore e molto preoccupan-
te; colpendo maggiormente le
donne di età tra i 10 ed i 29 an-
ni; nelle zone urbane più che in
quelle rurali, facendo registrare
un aumento della sieropositi-
vità in gravidanza.  Al centro
dell’azione della Chiesa e delle
strutture sanitarie pubbliche vi
è l’attività preventiva anche se
con metodi diversi.

Spesso i Governo locali pro-
muovono massicce campagne
informative consigliando l’uso
dei mezzi contraccettivi in
commercio diversamente dalla
Chiesa che si dedica ad un’a-
zione di formazione morale dei
giovani.

Oltre all’informazione scien-
tifica delle modalità di trasmis-
sione del virus si cerca di co-
municare un modo nuovo di
porgersi verso gli altri, più re-
sponsabile e più rispettoso del-
la vita propria ed altrui, un
nuovo modo di vivere l’affetti-
vità di coppia.

I presidi ed i servizi appron-
tati a livello socio-sanitario per
i malati e le loro famiglie sono
ovunque presenti anche se in
certe aree sono insufficienti.
Ciò che però conforta è che le
comunità cristiane riconosco-
no la necessità di offrire un so-
stegno psicologico e spirituale
anche alle famiglie dei malati
che spesso vivono delle vere
tragedie umane, delle crudeli
esperienze di emarginazione
sociale.

La nostra società contempo-
ranea vive il dramma della vio-
lenza e degli abusi sessuali su
donne e bambini, abusi che si
manifestano sotto forma di
traffico illecito di minori, nella
prostituzione infantile, nel turi-
smo sessuale ed altro. La don-
na, il corpo della donna è oggi
fatto oggetto di commercio, un
commercio spietato che non ri-
sparmia i più deboli ed indife-
si: i bambini.

La ragione di questa infamia

del genere umano non può che
risiedere in una sfrenata per-
missività morale legata ad una
ferrea logica del profitto in no-
me di una libertà individuale
esasperata che non si ferma
neanche davanti al rispetto del-
l’altro. Occorre l’impegno con-
giunto dei Governi e della
Chiesa non solo nel garantire
alle vittime di questi abusi ser-
vizi di accoglienza e cure me-
diche amorevoli, ma anche nel
combattere la cultura della
morte e della violenza con stru-
menti oltre che giuridici anche
educativo-formativi delle co-
scienze. Occorre “ricostruire”
anche l’uomo.

La particolare natura della
donna, le sue inclinazioni natu-
rali, l’unicità dell’esperienza
della maternità le conferiscono
una sensibilità, che nell’area
sanitaria costituisce un dono
prezioso per il futuro sviluppo
dei servizi sanitari nel mondo.
La donna accompagna l’intui-
tività, la sintesi, la creatività, la
flessibilità alla lucidità, la ra-
zionalità, la logica e l’analisi.
Nella donna di oggi si compie
una sintesi assolutamente uni-
ca, frutto di una faticosa ricer-
ca di sé, di riscoperta e valoriz-
zazione della propria dignità,
di quel “genio femminile”, che
tanto sosterrebbe la sanità nel
mondo.  

L’apporto delle Università
Cattoliche in generale e degli
Istituti e Centri di Bioetica è
decisivo per il dibattito in cor-
so sulla salute della donna, che
manca spesso di un vero oriz-
zonte antropologico e morale.

Non si deve e non si può es-
sere timorosi nel cercare e tro-
vare le ragioni che sostengono
la vita: questo servizio è mis-
sione, è annuncio della Buona
Novella di Cristo.

Siano le nostre Università, i
nostri ricercatori, i nostri medi-
ci all’altezza di questa missio-
ne che ha loro affidato la Chie-
sa, offrendo un servizio medi-
co-sanitario, di studio e di ri-
cerca di prim’ordine, contrad-
distinto da una autentica catto-
licità nel senso universalistico
del Vangelo e nella fedeltà al
Magistero del Santo Padre.

Mons. JEAN-MARIE 
MPENDAWATU 

Officiale del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute
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1. L’interrogativo 
fondamentale

In questo intervento ci pro-
nunceremo sulla realtà ogget-
tiva dell’anima e sul ruolo del
cervello. Due sono le tesi
principali: da una parte la dot-
trina che vuole che il cervello
appartenga all’“io” e non il
contrario, e in questo caso il
cervello è considerato lo stru-
mento necessario all’anima1;
dall’altra il punto di vista ma-
terialistico, secondo il quale
l’“io” è una costruzione del
nostro cervello e lo spirito
uno stato fisico. Risolvere
questo dilemma è ciò che ten-
teremo di fare sulla base delle
recenti acquisizione delle
neuroscienze.

2. Cos’è dunque il cervello?

Si tratta di una domanda
importante, particolarmente
in neurochirurgia, nella misu-
ra in cui sono direttamente
percepibili le conseguenze
degli interventi cerebrali.

Struttura e funzione

a) La chirurgia del dolore
ne è un esempio concreto. Es-
sa viene praticata a livello del
cervello, o del midollo spina-
le, come “ultima ratio” in al-
cuni casi di dolori intollerabili
d’origine organica, che non
hanno risposto a nessun trat-
tamento conservatore. Ne sia-
mo particolarmente interessa-
ti in quanto, delle circa
21.000 operazioni cerebrali e
midollari praticate dal 1973 al
1993, 2.500 avevano uno sco-
po antalgico.

La scelta del metodo opera-
torio al livello del cervello o
del midollo spinale dipende
dal tipo del dolore che si in-
tende eliminare.

Possiamo:
– sconnettere le vie del do-

lore mediante un intervento

localizzato sulle vie nervose e
ai nuclei centrali;

– abolire la percezione del
dolore (ad es. intervenendo
sui ricettori morfinici);

– modificare il modo con
cui il dolore è percepito dal
soggetto (campo limitrofo
della psicochirurgia). Si tratta
qui di interruzioni ben delimi-
tate, mediante una tecnica di
stereotassia, delle vie nervose
d’associazione complesse e
profonde, in particolare nella
regione frontale: connessioni
tra i nuclei dorso-mediani del
talamo e la corteccia fronto-
orbitale, oppure cingolo, ca-
psula anteriore, fibre sotto-
caudali. 

Tali operazioni vengono
praticate raramente dopo l’in-
troduzione dei neurolettici, in
particolare in Inghilterra: nei
casi di ansia grave, di nevrosi
ossessiva o di depressione a
tendenza suicida, che hanno
resistito ad altre terapie. Inter-
venti del genere possono ave-
re anche l’effetto che il dolo-
re, benché percepito, non è
più sentito come tale e non ha
più traduzione affettiva.

Quanto alla psicochirurgia,
le nuove tecniche operatorie
(stereotassia) permettono di
evitare in generale delle mo-
difiche importanti della per-
sonalità e ciò contrariamente
alla leucotomia frontale clas-
sica, non più praticata attual-
mente. Il mio maestro ed ami-
co, il Prof. Aloys Werner2, ha
pubblicato un caso degno di
interesse, osservazione unica
a quanto mi consta: una leu-
cotomia frontale bilaterale ha
guarito effettivamente una pa-
ziente da una gravissima ne-
vrosi d’angoscia, invalidante.
Molto pia prima dell’inter-
vento, la paziente mostra da
allora una indifferenza reli-
giosa che la disturba intellet-
tualmente, ma senza colpirla
in altro modo.

b) Torniamo alla nostra do-

manda di fondo: Cos’è dun-
que il cervello? Quale è il suo
ruolo?

Esso riveste una importan-
za del tutto particolare, fonda-
mentale, per la caratterizza-
zione e l’espressione della
personalità, funzione che non
può essere paragonata a quel-
la di nessun altro organo,
neanche del cuore: un essere
umano portatore di un cuore
estraneo trapiantato resta la
stessa persona. Al contrario,
delle lesioni al cervello – ma-
lattia, ferita per trauma o in
seguito ad un intervento –
comportano la perdita delle
funzioni proprie della zona
cerebrale colpita; rarissime
eccezioni impressionanti –
ne conosco qualcuna perso-
nalmente – di guarigioni
spettacolari, che la medicina
non spiega, non invalidano
questa regola. L’integrità del-
le strutture del sistema nervo-
so centrale è necessaria a
quella delle sue funzioni.
Condizione previa certo, ma
queste strutture sono anch’es-
se causa di queste funzioni?

3. Punti di vista 
materialistici – Critica

Questo tipo di interpreta-
zione postula che i processi
psico-chimici sono i soli al-
l’origine di tutte le funzioni
cerebrali e l’unica spiegazio-
ne delle funzioni spirituali.
Questa opinione non è sempre
espressa in modo chiaro, ma è
spesso velata. Conosco, per-
sonalmente o dalle mie lettu-
re, degli adepti di questa vi-
sione materialistica, come ad
esempio J. PO. Changeux, D.
C. Denett, G. M. Edelman,
ma sono costretto a constatare
che il loro aumento è solo
minimo3,4,5,6. Alcuni la fonda-
no sui potenziali precursori
alla superficie del cranio nelle
regioni fronto-parietali, la cui
fase iniziale probabilmente

Il cervello e l’anima
ESPERIENZE IN NEUROCHIRURGIA E RISULTATI DELLE RICERCHE
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non è altro che un artefatto
dovuto all’apparecchio regi-
stratore4. In confronto, le con-
cezioni di John C. Eccles si
basano sui risultati ottenuti
dai più moderni metodi della
neurofisiologia (registrazioni
dirette a partire da cellule ner-
vose individuali, tomografia
mediante emissione di posi-
troni, tecniche allo Xenon, tra
gli altri), risultati che condu-
cono a tutt’altre conclusioni5.

A volte si cerca anche di
mettere il cervello sullo stesso
piano del computer universa-
le (“Turing Machine”). Le
differenze tra i due sono tutta-
via insuperabili.

Cervello e computer: 
che cosa li differenzia

a) La complessità: ogni
cervello umano comprende
circa 100 miliardi di cellule
nervose collegate tra di loro
ognuna mediante migliaia di
connessioni (sinapsi). La
somma di queste connessioni
è valutata intorno a un milio-
ne di miliardi.

Tuttavia è vero che l’inim-
maginabile complessità del
cervello non basta, da sola, a
distinguerlo da un computer.
Vorrei comunque far notare a
questo riguardo che il cervel-
lo di un insetto supera di gran
lunga il computer più potente,
quando ad esempio si tratta di
problemi d’interazione tra in-
dividuo e ambiente.

b) Le differenze fondamen-
tali:

– la plasticità: modifiche
delle connessioni neuronali,
ad esempio nel corso del pro-
cesso di apprendimento e di
rigenerazione. Non è escluso
in avvenire lo sviluppo di
computers comprendenti una
certa plasticità; finora non ci
si è ancora arrivati;

– ma: al contrario del cer-
vello, il computer non potrà
mai generare o servire da sup-
porto materiale ad emozioni,
astrazioni, ad una coscienza
soggettiva; sta qui la differen-
za di principio decisiva. Sta
qui anche il “tallone d’Achil-
le” dei materialisti che evita-
no accuratamente di discutere
della coscienza soggettiva,
che non è materialmente spie-
gabile né percettibile.

Le moderne neuroscienze
mostrano che i mammiferi su-
periori possiedono funzioni
cerebrali molto evolute quali
un certo grado di intelligenza
con capacità di astrazione,
nonché sentimenti come l’af-
fetto, ma anche la paura, la
gioia, la tristezza, la fedeltà,
nonché la percezione del do-
lore. Questi animali hanno
una coscienza che, per quanto
si possa giudicare, non è dello
stesso ordine della coscienza
di sé dell’uomo: “Cogito, er-
go sum – Penso, quindi so-
no”, diceva Cartesio.

Questa “coscienza di sé” è
il più alto livello della co-
scienza soggettiva; essa signi-
fica, tra l’altro, che l’essere
umano non si accontenta di
pensare, ma sa di pensare.
Quando nel 1994 fu chiesto al
Prof. Cuénod, direttore dell’I-
stituto delle richerche sul cer-
vello dell’Università di Zuri-
go, quale fosse il punto di vi-
sta delle neuroscienze sulla
coscienza di sé, egli rispose
che “non esiste spiegazione
puramente scientifica”7. Tale
opinione è valida anche per
altre concezioni spirituali,
quali i giudizi di valore, le di-
mensioni morali ed etiche
(bene – male), la capacità di
libera autodeterminazione.
Anche Eccles ha scritto, nel
1989: “Tutti gli aspetti spiri-
tuali della natura umana sa-
ranno sempre fuori portata di
una spiegazione scientifica”8.

4. Interazione dualistica (ID);
basi di questa nozione

“Interazione dualistica”
vuol dire che il cervello e l’a-
nima sono due realtà autono-
me che interagiscono l’una
sull’altra. Essa fu proposta da
John C. Eccles (1903-
1997)1,5,8. La sua opera da pio-
niere è stata premiata con un
Nobel.

Allo stadio attuale delle no-
stre conoscenze, gli argomen-
ti a favore dell’ID sono i se-
guenti:

a) la loro congruenza con
dei risultati delle neuroscien-
ze sperimentali.

b) Il sostegno della fisica
dei quanta.

Secondo Eccles, le sinapsi
giocano un ruolo molto im-

portante nell’interazione cer-
vello/anima. Nel punto di
questi contatti ha luogo lo
scambio dei segnali da una
cellula all’altra attraverso lo
spazio intersinaptico, median-
te i neurotransmettitori, essi
stessi liberati dalle vescicole.
La liberazione di questi neu-
rotransmettitori è in sé un av-
venimento estremamente po-
co probabile; è necessario un
fattore precitante esterno: la
volontà e l’intenzione posso-
no aumentare la probabilità in
sé minima di liberazione di un
neurotrasmettitore e questo in
modo localmente mirato. La
propagazione degli impulsi
all’organo-bersaglio (ad
esempio la muscolatura) porta
all’effetto desiderato (ad
esempio movimento volonta-
rio).

Solo l’informazione pro-
verrebbe dallo spirito: au-
mento mirato di una probabi-
lità, quest’ultima nozione es-
sendo una dimensione fisica
senza energia né massa. Tut-
tavia, la probabilità può avere
degli effetti nel campo micro-
cosmico o microscopico (ad
esempio al livello delle sina-
psi), come mostrano le leggi
della fisica quantica. L’ener-
gia necessaria al prosegui-
mento del processo fino al-
l’organo-bersaglio non pro-
viene dallo spirito, ma è forni-
ta dal corpo.

Anche se dobbiamo restare
aperti all’esistenza di altre
possibilità per ciò che riguar-
da l’interazione cervello-ani-
ma, le attuali conoscenze per-
mettono le seguenti conclu-
sioni:

a) il nostro universo di ma-
teria ed energia è accessibile
ad una direzione spirituale
“dall’alto” senza che ci sia
violazione delle leggi fisiche
(ad esempio legge di conser-
vazione dell’energia);

b) il cervello e l’anima so-
no intimamente legati me-
diante le loro interazioni, ma
sono entità differenti.

Le esperienze di Eccles e di
altri ricercatori suggeriscono
che il nostro cervello non è la
causa di funzioni superiori
quali la coscienza, ma soltan-
to uno strumento necessario
nella nostra esistenza tempo-
ro-spaziale. Nella sua opera
apparsa nel 1994 “Wie das
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Selbst sein Gehim steuert –
Come il nostro io dirige il suo
cervello”5, Eccles cita diversi
ricercatori la cui opinione si
avvicina alla sua, come F.
Crick, D. Hodgson, R. Penro-
se, J. R. Searle, R. Sperry, H.
P. Stapp, che hanno pubblica-
to la maggior parte dei loro
lavori negli anni novanta.

L’anima in quanto realtà. 
Osservazioni sul dualismo

È notevole constatare, nelle
neuroscienze, il numero im-
portante di coloro che difen-
dono un concetto moderato di
dualismo corpo/anima. Come
mostrano gli esempi seguenti,
è passato il tempo in cui gli
scienziati negavano l’esisten-
za dell’anima.

Wilder Penfield (1891-
1976), neurochirurgo specia-
lizzato nel trattamento chirur-
gico dell’epilessia e fondatore
dell’Istituto Neurologico di
Montreal, ha scritto nel suo
diario: “Forse tra qualche se-
colo ci avvicineremo alla ve-
rità quando capiremo che
dobbiamo distoglierci dalla
complessità dei processi fisio-
logici e riconoscere l’esisten-
za dell’anima e di Dio ... De-
ve esserci un’anima che diri-
ge tutti questi meccanismi”.
Penfield citava a questo ri-
guardo Shakespeare: “...il cer-
vello, la casa fragile dell’ani-
ma”9,10,15,22.

J. C. Eccles, medico molto
impegnato nelle ricerche sul
cervello, ha scritto nel 1989:
“Ogni anima è una nuova
creazione divina ... Asserisco
che non esiste altra spiegazio-
ne possibile, né dal lato unico
del codice genetico e della
sua inverosimile e fantastica
lotteria, né dal lato delle diffe-
renziazioni dovute all’am-
biente che non determinano
l’individualità ma semplice-
mente la modificano”8.

Le attuali discussioni sul
dualismo sono interessanti. H.
P. Stapp, che ha riconosciuto
l’importanza del ruolo della
meccanica quantica nelle neu-
roscienze, ha scritto nel 1991:
“Cosa c’è di tanto falso nel
dualismo, perché sia così po-
co amato?”11. Ricercatori
giapponesi hanno tratto con-
clusioni simili nel corso del 2º
Congresso Internazionale sul-

la Morte Cerebrale, svoltosi a
La Havana nel 199612. La di-
scussione di questo tema su-
pera i limiti del mio interven-
to, ma permettetemi due os-
servazioni: l’unità psicofisica
non deve significare obbliga-
toriamente che il corpo e l’a-
nima si fondono, e d’altra par-
te la separazione del corpo e
dell’anima al momento della
morte non esclude l’unità del-
l’essere terrestre.

È strano d’altronde consta-
tare quanti teologi rifiutino
l’idea stessa di un concetto
moderato di una dualità cor-
po/spirito. Molti di loro rifiu-
tano perfino l’esistenza di
un’anima o diffondono opi-
nioni mal fondate, come ad
esempio quella della morte
totale: l’essere umano mori-
rebbe in toto, di modo che la
vita eterna sarebbe possibile
solo come nuova creazione,
conseguenza della grazia di-
vina. Questi teologici non
sembrano notare a quale pun-
to queste speculazioni siano
in posizione falsa con la no-
stra fede. Citiamo un passag-
gio del Catechismo della
Chiesa Cattolica13: “La Chie-
sa insegna che ogni anima
spirituale è creata direttamen-
te da Dio – non è ‘prodotta’
dai genitori – ed è immortale:
essa non perisce al momento
della sua separazione dal cor-
po nella morte, e di nuovo si
unirà al corpo al momento
della resurrezione finale”
(366). Queste affermazioni
sono sovrapponibili a quelle
dei testi del Catechismo Orto-
dosso che degli amici russi mi
hanno fatto pervenire. Il Cate-
chismo cattolico ha trovato un
riconoscimento non soltanto
presso gli Ortodossi, ma an-
che presso numerosi Prote-
stanti.

5. Situazioni mediche 
estreme: osservazioni 
e fatti

5.1. La morte cerebrale14

La sua diagnosi riveste un
significato particolare nel
contesto del prelievo di organi
in vista del loro trapianto
(cuore, fegato, pancreas, e
perfino cuore-polmoni). Gli
interrogativi determinanti so-

no: la morte cerebrale signifi-
ca la morte dell’essere uma-
no? Il prelievo di organi vitali
in questo stato è ammissibile?

La morte cerebrale equivale
all’arresto irreversibile delle
funzioni cerebrali più impor-
tanti, in particolare quelle del
tronco cerebrale. La diagnosi
si basa su segni clinici chiara-
mente definiti e, se necessa-
rio, sul risultato di esami
complementari (angiografia
cerebrale, ricerche elettrofio-
siologiche, ecc.), nonché su
criteri che confermano che si
tratta di lesioni definitive (du-
rata dei segni e sintomi, esclu-
sione di una intossicazione o
di una ipotermia profonda,
ecc.).

In caso di diagnosi corretta,
la situazione del paziente è
senza uscita. Una rianimazio-
ne non è certamente più pos-
sibile; sarebbe falso affermare
il contrario. Il paziente in sta-
to di morte cerebrale è im-
merso in un coma profondo,
non respira più spontanea-
mente, non presenta più alcun
riflesso del tronco cerebrale.
L’interruzione della respira-
zione artificiale provoca ine-
sorabilmente un arresto car-
diaco in pochi minuti. La re-
spirazione artificiale permette
tuttavia al cuore di un pazien-
te in stato di morte cerebrale
di battere ancora provvisoria-
mente, gli organi vitali sono
quindi ancora irrigati per un
periodo di tempo limitato; ma
queste funzioni sono in qual-
che modo staccate dall’insie-
me dell’organismo. Mancano
il coordinamento e il princi-
pio unificatore (l’anima).

Un tale paziente è morto
nel senso metafisico del ter-
mine, cioé: l’anima è separata
dal corpo? Si tratta di un in-
terrogativo che, già secondo
Pio XII, esula dalla compe-
tenza medica; ancor’oggi non
esiste una presa di posizione
ufficiale da parte della Chiesa
cattolica a tale riguardo, se-
condo una comunicazione
personale del 19.10.199616.
La maggior parte degli spe-
cialisti di questa questione
(tra cui numerosi cattolici) ri-
tengono che la morte cerebra-
le sia un criterio affidabile
della morte di un essere uma-
no; non può esserci certezza
assoluta a questo riguardo, in
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quanto la separazione dell’a-
nima e del corpo non può es-
sere colta in modo empirico.

La Congregazione per la
Dottrina della Fede della
Chiesa Cattolica non rifiuta
categoricamente il prelievo di
organi, previo consenso:
quello della “vittima” stessa,
o almeno quello di una perso-
na responsabile tra i familiari.
In alcune circostanze è anche
permesso ad un essere umano
di dare la propria vita, in ani-
ma e coscienza, per salvare
quella di un altro essere uma-
no. Personalmente approvo,
come cristiano e come cattoli-
co, la medicina del trapianto a
condizione che la diagnosi di
morte cerebrale sia certa, e
che sia stato dato il debito
consenso. Se queste condizio-
ni sono strettamente rispetta-
te, a mio avviso non è accetta-
bile equiparare il prelievo
d’organi all’eutanasia. A que-
sto riguardo, ci riferiamo al
modo con cui Giovanni Paolo
II intravede questo delicato
problema qualificandolo co-
me “tragico dilemma”17.

5.2. Morte clinica

È essenziale distinguere la
morte cerebrale, che non per-
mette più di prevedere una
rianimazione, dai casi di
morte clinica in senso più ge-
nerale, come ad esempio per
un arresto cardiaco nel corso
di un infarto del miocardio
seguito da un arresto momen-
taneo delle funzioni cerebrali
e respiratorie. La rianimazio-
ne di un tale paziente può es-
sere coronata da successo, se
praticata molto rapidamente.
Per riassumere: in caso di
morte cerebrale, il cuore può
battere ancora, ma ogni riani-
mazione sarà vana; in caso di
morte clinica, l’arresto mo-
mentaneo del cuore non è in-
compatibile con una rianima-
zione riuscita.

Esempio: arresto cardiaco 
durante un intervento 
sull’ipotalamo

Un arresto cardiaco im-
provviso è una complicazione
rara, ma possibile, degli in-
terventi chirurgici al livello
dell’ipotalamo, quel sistema
di controllo situato nella parte

superiore del tronco cerebra-
le, tanto importante per la co-
scienza, per il comportamen-
to nonché per la regolazione
ormonale e vegetativa. Dei
3.100 pazienti che abbiamo
operato negli ultimi venti an-
ni, e che soffrivano di tumori
del sistema nervoso centrale,
il 18% erano localizzati in
questa regione. Nella mag-
gior parte di trattava di ade-
noma dell’ipofisi (58%) e di
meningiomi (28%), pertanto
di tumori benigni. La mag-
gior parte degli adenomi può
essere affrontata per via tran-
snasale, mentre per i menin-
giomi e la maggior parte dei
craniofaringiomi si impone
un approccio transcranico
nella regione di base del cra-
nio dal lato destro. Le attuali
tecniche di microchirurgia
permettono, nella maggior
parte dei casi, di estirpare i
tumori senza complicazione,
anche se non si può escludere
un rischio operatorio. Così
due pazienti di 9 e 12 anni so-
no stati vittima di un arresto
cardiaco durante l’estirpazio-
ne di un craniofarigioma a
motivo di uno spasmo delle
piccole arterie emesse dalla
porzione C4 dell’arteria caro-
tide interna, che aderivano al-
la superficie del tumore. Al-
cuni centri di controllo car-
diovascolare si trovano in ef-
fetti nella parte posteriore
dell’ipotalamo irrigata da
queste arterie. Nei due casi, è
stata praticata una rianima-
zione efficace con massaggio
cardiaco di 20 minuti in un
caso, e di 40 nell’altro. Oggi,
12 e 16 anni più tardi, questi

pazienti continuano ad essere
in buona salute22.

I pazienti che sono passati
per avvenimenti del genere,
raccontano a volte fenomeni
di “near death”.

5.3. Alle frontiere della 
morte (near death 
experience, NDE): 
interpretazione, 
significato6

Fenomeni del genere sono
stati raccontati da persone che
sono state in uno stato vicino
alla morte, ad esempio pa-
zienti rianimati con successo
dopo un arresto cardiaco. L’e-
sistenza delle NDE è nota fin
dalla notte dei tempi: al ri-
guardo esistono numerose os-
servazioni e pubblicazioni re-
centi. Sono state descritte sen-
sazioni di gioia intensa; in-
contri con esseri somiglianti
agli angeli o a parenti morti, o
ancora creature terrificanti e
infelici di non potersi staccare
dai loro legami materiali. Al-
cuni casi sono particolarmen-
te impressionanti: il soggetto
dice di aver intravisto un
campo di conoscenze che
comprendono o coesistono
con quelle del passato, del
presente ma anche dell’avve-
nire.

Questi racconti devono
sempre essere oggetto di
un’analisi critica. La famosa
rivista “The Lancet” ha pub-
blicato un ottimo lavoro a
questo riguardo18, riguardante
una buona documentazione su
28 pazienti che avevano subi-
to un arresto sicuro delle fun-
zioni cerebrali più importanti.
I fenomeni descritti erano di
natura del tutto straordinaria,
inspiegabili sui piano neurofi-
siologico e neuropatologico:
gli autori ne trassero come
plausibile una “interpretazio-
ne trascendente”. Notiamo
che, in modo generale, i ten-
tativi di spiegazione scientifi-
ca (deficit d’ossigeno, endor-
fine, ecc.) sono insufficienti
nella maggior parte dei casi.

Questa osservazione si ap-
plica anche ai fenomeni di out
of the body nel quadro delle
NDE, di cui un primario di
mia conoscenza, anche lui
professore dell’Università di
Zurigo, ci ha raccontato un
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esempio da lui vissuto perso-
nalmente. Ho saputo di un al-
tro caso, quello di un sacerdo-
te cattolico: dopo un arresto
cardio-respitorio consecutivo
ad un infarto del miocardio,
mentre era in un coma
profondo, ha potuto osservare
dall’alto i medici e le infer-
miere che praticavano la ria-
nimazione del suo corpo, e ha
potuto poi raccontare la scena
correttamente. La particola-
rità di questo caso sta nel fatto
che il paziente ha “visto” la
scena, rallegrandosene perfi-
no, poiché era cieco da decen-
ni. Dobbiamo sottolineare che
qui possono essere escluse
con certezza le allucinazioni;
benché in modo incomprensi-
bile, il paziente aveva regi-
strato la realtà. Le allucina-
zioni sono delle illusioni sen-
soriali senza oggetto reale,
come ad esempio nel caso del
“fenomeno del doppio” du-
rante lesioni al cervello nelle
regioni parietali e temporali19.

Cosa significano le NDE,
quali conclusioni possiamo
trarre? Le NDE sono dei se-
gni dell’esistenza di funzioni
spirituali superiori indipen-
denti dall’attività cerebrale
nonché di realtà percettibili
aldilà dei limiti della perce-
zione sensoriale normale.

Esiste una vita individuale
cosciente dopo la morte? Le
NDE parlano a favore. Notia-
mo tuttavia che gli individui
interessati si sono semplice-
mente trovati in uno stato
prossimo alla morte, il che
vieta ogni conclusione affret-
tata per quanto riguarda l’al-
dilà. Queste NDE ci permet-
tono di affermare quanto se-
gue: se esiste una “parte” co-
sciente dell’essere umano, in
grado di operare in modo lar-
gamente autonomo in rappor-
to al cervello durante la vita,
allora possiamo supporre che
questa “parte” può essere in
grado di proseguire la sua esi-
stenza dopo la morte.

Le NDE non danno indica-
zioni sul genere di vita possi-
bile dopo la morte, anche se
sono stati riferiti incontri con
genitori scomparsi o con degli
angeli, o anche il mantenimen-
to delle conoscenze acquisite.
Personalmente, sono convinto
che l’aldilà sia collegato con
l’aldiqua, certamente differen-

te ma analogo (“Analogia En-
tis”). Non dimentichiamo le
parole del Nuovo Testamento:
“Quelle cose che occhio non
vide, né orecchio udì” (1 Cor
2, 9).

6. Scienza e rivelazione 
cristiana – fede e sapere

Infine – ed è una conclu-
sione decisiva – né la teolo-
gia, né la filosofia e la scienza
possono sostituirsi alla rivela-
zione cristiana nella sua glo-
balità (bibbia e tradizione).
Per quanto riguarda il Nuovo
Testamento, penso sia oppor-
tuno soffermarci sui passaggi
che hanno conseguenze esi-
stenziali concrete per l’uomo,
comprensibili perfino ai bam-
bini, senza relativizzazione né
bisogno di interpretazione.
Penso alla promessa che Gesù
fece al buon ladrone: “In ve-
rità ti dico, oggi sarai con me
nel paradiso” (Lc 23, 42-43).

Il modo di interpretare le
Sacre Scritture è un punto es-
senziale. Nella Chiesa Catto-
lica questa interpretazione è
guidata dalla Congregazione
per la Dottrina della Fede. Ci
sono tuttavia dei teologi che
ne rimettono in questione i
fondamenti (ad esempio, la
realtà della resurrezione di
Cristo) mediante un procedi-
mento di “demitologizzazio-
ne”, diffuso principalmente
dal teologo R. Bultmann e dai
fautori della sua tesi che, og-
gi, non è più difendibile per i
seguenti motivi:

a) Bultmann si sbagliava
pensando che il Nuovo Testa-

mento fosse stato scritto molti
anni dopo la morte di Gesù.
Secondo il parere attuale de-
gli esperti, grazie a metodi pa-
legrafici, i Vangeli devono es-
sere considerati come docu-
menti storici redatti prima di
70 anni dopo la morte di Cri-
sto. Tali esperti si basano sulla
scoperta di due papiri in cui
vengono menzionati dei fram-
menti del Vangelo di Marco, e
che sono stati ritrovati nella
settima caverna di Qumran,
nonché su un codice del Van-
gelo di Matteo, che può
ugualmente risalire ad un’e-
poca anteriore a 70 anni dopo
Cristo20. 

b) Bultmann pensava anche
che nella nostra epoca scienti-
fica, non è più possibile cre-
dere ai miracoli di Cristo così
come ci vengono raccontati
nel Nuovo Testamento. Egli li
considera come dei miti, e la
resurrezione come un simbolo
privo di base reale.

Anche qui si sbagliava, in
quanto ancor’oggi assistiamo
a guarigioni mediche che re-
steranno per sempre inspiega-
bili e che i teologi possono
qualificare come miracoli. A
ciò si aggiungono le acquisi-
zioni della fisica dei quanta,
secondo le quali, in base alle
visioni attuali, il mondo mate-
riale è aperto alla realtà tra-
scendente21.

È legittimo considerare la
ricerca scientifica appassio-
nante e positiva, a condizione
di rispettare le frontiere del-
l’etica e i limiti delle conclu-
sioni possibili. La fede e la
scienza sono necessariamente
complementari e non si esclu-
dono in nessun caso. Entram-
be sono fondate su verità e
realtà oggettive22.

Dal punto di vista della teo-
ria della conoscenza, è la fede
ad avere la priorità. In ogni
ramo della scienza, anche nel
campo dell’alta matematica,
ci sono ipotesi ultime (assio-
mi) che non sono né dimo-
strabili direttamente, né evi-
denti, ma che bisogna accetta-
re come base di ricerca. Non
vogliamo con questo negare
l’importanza del ragionamen-
to né quella della scienza, ma
piuttosto far notare come esse
siano state a volte sopravvalu-
tate, soprattutto durante il pe-
riodo “dei lumi”.
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A proposito del significato
esistenziale della fede, il mio
maestro viennese, il Prof. Vik-
tor Frankl (1905-1997) ha
scritto nel libro “Logotherapie
und Existenzanalyse – Logo-
terapia ed analisi dell’esisten-
za”: “Cosa è la fede se non la
conoscenza decisiva ed esi-
stenziale di una persona?”23.

Gli esempi personali sono a
mio avviso particolarmente
convincenti. Nel mese di
maggio 1997 moriva nella re-
gione del Ticino, sua patria di
adozione, Sir John Eccles. Il
giornale della parrocchia di
Tenero-Contra ha pubblicato
in quell’occasione il seguente
messaggio: “Grazie, Sir John,
per aver reagito contro le tesi
positiviste della scienza, che
rifiutano l’immortalità dell’a-
nima umana e pensano che sia
loro dovere dimostrare che
Dio non esiste. Grazie per
aver confermato in svariate
occasioni e senza esitazione
che la condizione di scienzia-
to non è incompatibile con la
fede in Dio”.

Prof. Dr.  CHARLES PROBST
Professore di Neurochirurgia
presso l’Università di Zurigo, 

Consultore del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute
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Ospizio: una parola 
che suscita desiderio

Da una quindicina di anni,
più di ogni altra nozione la pa-
rola ospizio desta speranza e
desiderio in coloro che lo met-
tono in relazione, per se stessi
e per i propri familiari, con la
prospettiva di un termine della
vita contrassegnato da cure
premurose, da attenzioni per-
sonalizzate, da un ampio sol-
lievo delle sofferenze, da una
buona conoscenza della morte
e da un accompagnamento di
consolazione per quanti sono
in lutto.

Oggi non si muore più 
a casa propria

L’accoglienza positiva a
questa parola è altresì un’indi-
cazione che oggi, nella nostra
società industrializzata, questa
attesa trova eco soltanto in un
quadro ristretto. Attualmente
in Germania oltre l’85% della
gente muore in clinica, in
ospedale o in una casa di ripo-
so per persone anziane, spesso
senza la presenza dei parenti
più prossimi. L’esperienza
della morte nel quadro fami-
liare diventa sempre più rara,
mentre la morte è sempre pre-
sente nei media. Questi ed al-
tri fattori hanno provocato un
notevole cambiamento nella
preparazione della fine della
vita. Per molti uomini e per
molte donne, morire non rap-
presenta più una tappa della
vita ed è considerato come un
qualcosa privo di senso. La fe-
de cristiana nel significato
della morte e della resurrezio-
ne di Gesù Cristo nella vita
personale di ogni persona,
perde spesso la sua importan-
za. Troviamo ad esempio
espressioni di questa trasfor-
mazione nelle discussioni sul-
l’eutanasia attiva o nel cam-
biamento di mentalità riguar-
do ai funerali.

Una nuova concezione 
della morte e del funerale

Si va tuttavia sviluppando
una corrente opposta: un mo-
vimento a favore degli ospizi.
In origine, esso è nato negli
Stati Uniti e in Gran Bretagna;
da allora, a motivo della do-
manda, trova sempre più acco-
glienza in Germania. Lo scopo
di questo movimento è quello
di operare contro la “dedome-
sticazione” della morte, di in-
frangere il tabù della morte e
di tendere ad una cultura più
ricca del lutto.

Nel 1996, ci sono state in
Germania oltre 180 iniziative
per gli ospizi (raggruppamenti
di persone che si interessano
agli ospizi). In circa 270 grup-
pi, si cerca di facilitare la mor-
te in casa, mediante servizi a
domicilio, e in circa 30 ospizi,
si assistono le persone che
hanno bisogno di una forma
particolare e più immediata di
accompagnamento.

La posizione della Chiesa 
in Germania

All’inizio, la posizione della
Chiesa cattolica in Germania
nei riguardi delle organizza-
zioni d’ospizio era reticente,
in quanto i fini della loro crea-
zione non erano sempre ben
chiari ed identificabili. Nel
1991, invece, con la dichiara-
zione “Morire di una morte
degna dell’uomo e morire cri-
stianamente”, la Conferenza
Episcopale tedesca ha comin-
ciato ad esprimere un apprez-
zamento radicale a questo ap-
pello; allo stesso modo, la
Commissione Pastorale di
questa Conferenza, con la di-
chiarazione “Il movimento de-
gli ospizi - profilo di un pro-
cesso di aiuto in una prospetti-
va cattolica”, ha fornito una
serie di criteri per le attività
degli ospizi secondo una pro-
spettiva cristiana. Queste pre-

se di posizione sono state
completate nel 1996 con la di-
chiarazione ecumenica “Cir-
condare la morte con la vita”.

Il “Franziskus-Hospiz”: 
un modello

Il “Franziskus-Hospiz”, si-
tuato a Erkrath, vicino a Dus-
seldorf, può rappresentare un
modello per trasformare la
concezione dell’ospizio se-
condo i principi della tradizio-
ne e dei valori cristiani. Lo
presentiamo brevemente.

Una cronaca di giornale ri-
gurdante un ospizio creato a
Recklinghausen nel 1987,
aveva richiamato l’attenzione
dei cristiani membri delle co-
munità parrocchiali cattolica
ed evangelica di Erkrath; essi
si riunirono allo scopo di lan-
ciare l’idea di un ospizio nel
loro settore. A partire dal
1988, il loro numero era di-
ventato abbastanza grande da
costituire un’associazione de-
nominata “Franziskus Hospiz
e.v. Hochdahl”. Questo grup-
po ottenne ben presto il soste-
gno delle autorità superiori
delle Francescane di Wald-
breitbach: queste (come molte
altre comunità) volevano ri-
considerare la loro antica tra-
dizione ospedaliera nella pro-
spettiva del movimento di rin-
novamento degli ospedali.
Nell’autunno 1989, le France-
scane di Waldbreitbach deci-
sero dunque di partecipare alla
realizzazione di un ospizio a
domicilio, per pensionati e se-
mi-pensionati. Lo stesso anno
iniziarono gli stages di forma-
zione per presentare alla gente
i problemi relativi alla morte e
al lutto, e per sensibilizzarla
alle esigenze del lavoro ospe-
daliero.

L’ospizio a domicilio

A partire dal 1989, si iniziò

Un modo nuovo di accompagnare i morenti:
il “Franziskus-Hospiz” a Hochdahl
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l’ospizio a domicilio assicu-
rando le cure in casa, cosa
che costituisce un fine di
prioritaria importanza per
l’attività degli ospizi: permet-
tere ai malati terminali di mo-
rire a casa. I malati godono di
tutte le cure possibili e del-
l’accompagnamento umano
nel rispetto della loro libertà e
dei loro diritti. Il medico assi-
cura cure effettive per i dolori
e le malattie. Perfino l’entou-
rage beneficia di attenzioni
ed è assistito quando è neces-
sario.

L’ospizio fisso

Alcuni malati non possono
morire a casa sia per ragioni
personali che per motivi medi-
ci; essi hanno bisogno di un
accompagnamento stabile: so-
no quindi necessari ospizi co-
me luoghi per vivere e per mo-
rire. Per assicurare la realizza-
zione un edificio del genere, le
Francescane di Waldbreitbach,
le Francescane della Santa Fa-
miglia di Mayen e la provincia
tedesca dell’Ordine dei Camil-
liani di Essen hanno creato,
verso la fine del 1990, una so-
cietà di pubblica utilità a re-
sponsabilità limitata. Allo
stesso tempo è stato redatto un
contratto con la società già esi-
stente. Alla fine del 1992, so-
no stati iniziati i lavori di co-
struzione dell’ospizio fisso,
che è stato aperto nel 1995.
Nel 1996 vi sono state accolte
45 persone che hanno trascor-
so oltre 40 giorni in questo
edificio. Quaranta di loro vi
sono morte.

L’ideale cristiano

Il “Franziskus-Hospiz” di
Hochdal dà espressamente
importanza alle sue tradizioni
cristiane e non si considera fi-
losoficamente neutro. Tutta-
via, rispetta le posizioni per-
sonali e le convinzioni dei
collaboratori, nonché di colo-
ro che chiedono di essere aiu-
tati. Sulla base dei criteri
espressi dai vescovi tedeschi
per l’attività cristiana negli
ospizi, il progetto del “Franzi-
skus-Hospiz” stabilisce che
esso è aperto a tutti, indipen-
dentemente da “famiglia, raz-

za, origini, paese e provenien-
za, lingua, credo, idee politi-
che e reddito. I criteri d’accet-
tazione sono costituiti dalla
gravità della malattia nonché
dalle disponibilità di acco-
glienza dell’ospizio”. Il pro-
gramma precisa inoltre che
l’istituto non ricorre a mezzi
straordinari allo scopo di ab-
breviare o di prolungare la vi-
ta, ma assicura cure normali
per alleviare il dolore e la ma-
lattia. 

Collaboratori volontari 
e professionisti

Per poter accompagnare i
malati terminali, a casa e nel-
l’istituto, c’è bisogno di un
gran numero di collaboratori,
professionisti e volontari. I la-
voratori professionisti proven-
gono soprattutto dal settore
professionale della medicina,
della psicologia, della pedago-
gia, dei servizi sociali e della
capellania. Anche l’ammini-
strazione economica e il man-
tenimento dei giardini appar-
tiene a questo insieme. In
stretta collaborazione con an-
ziani ancora attivi, essi lavora-
no affinché la persona che si
avvicina alla morte veda sod-
disfatti i suoi desideri per il
corpo, l’anima, lo spirito e nel
campo sociale. Per realizzare
questo pesante servizio, tanto i
volontari quanto il personale
attivo hanno bisogno di una
preparazione adeguata e di un
accompagnamento permanen-
te. Il Franziskus-Hospiz ha or-
ganizzato il proprio program-
ma su questo punto, arricchen-
dolo ulteriormente con altre
iniziative ospedaliere.

Testimonianze di vita 
e di fede

Oltre alla loro competenza
tecnica, i collaboratori devo-
no anche essere pronti a dare
un testimonianza personale di
fede e di vita quando se ne
presenta l’occasione nell’ac-
compagnamento dei malati
terminali. Essi, d’altronde,
possono assicurare il loro ser-
vizio e la loro professione so-
lo in risposta ad un profondo
appello: quello rivolto loro da
Dio. Per questo l’accompa-

gnamento spirituale e il soste-
gno per gli impiegati e per i
malati terminali occupa un
posto importante e non tra-
scurabile. Un locale particola-
re, la “Raum der Stille” (sala
del silenzio), dà la possibilità
di ritirarsi per pregare e medi-
tare. Vi trova posto un libro in
cui sono iscritti i nomi di tutte
le persone morte nella casa.

Sacramenti, 
medicine di Dio

È evidente che si proponga-
no degli uffici liturgici, non-
ché legami con la parrocchia
nel campo dell’assistenza spi-
rituale, ma soprattutto l’ammi-
nistrazione dei sacramenti, in
quanto nella prospettiva catto-
lica un ospizio non può essere
privo dell’assistenza ecclesia-
le. Da questo punto di vista,
l’unzione dei malati, segno
che Dio stesso si china sui ma-
lati, manifesta il legame del-
l’uomo con Dio, il sacramento
della penitenza porta il malato
terminale alla riconciliazione
che Dio gli propone, e l’euca-
ristia, che è il legame più stret-
to con il Signore, può fortifi-
care il malato, come viatico al
momento del passaggio alla
vita eterna.

L’attenzione 
per i morti

Al Franziskus-Hospiz Ho-
chdal, vicino all’oratorio c’è
anche un posto speciale per gli
addii ai defunti. Il rispetto per
il corpo umano, tempio dello
Spirito Santo, si prolunga oltre
la morte. La pratica quotidiana
dell’ospizio testimonia anche
come sia altamente significati-
vo che il morto esca dalla casa
dalla stessa porta dalla quale è
entrato. In effetti si celebra un
addio esplicito nella hall d’in-
gresso.

... e per le famiglie

All’ospizio a domicilio, così
come all’istituto, non si presta
attenzione soltanto ai malati
terminali, ma anche alle loro
famiglie. Buona parte delle re-
lazioni tra gli impiegati dell’o-
spizio e le famiglie e gli amici
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dei morenti, non si interrom-
pono con la morte di questi,
ma le persone in lutto sono an-
cora per lungo tempo oggetto
di accompagnamento, quando
lo desiderano.

Lavoro ospedaliero,
speranza nell’aldilà

L’attività ospedaliera, così
come viene praticata al Fran-
ziskus-Hospiz (e che qui è
stata presentata solo parzial-
mente), “mostra in modo
esemplare come la trasmissio-
ne della Buona Novella, la ce-
lebrazione degli uffici e le cu-

re dispensate per il conforto
corporale, psichico e sociale
dell’uomo, siano strettamente
coordinate. Quando è possibi-
le assistere delle persone nel-
l’ultima tappa della loro vita,
grazie ai diversi servizi vo-
lontari o professionali nel
quadro dell’attività ospedalie-
ra, si può anche comunicare
loro la speranza di una vita
che va al di là della morte”
(Dichiarazione della commis-
sione pastorale: I movimenti
degli ospizi – Profilo di un iti-
nerario caritatevole nella pro-
spettiva cattolica).

GREGOR SPIEß

Documentazione

Maggiori informazioni relative al
Franziskus-Hospiz possono essere ri-
chieste al seguente indirizzo: 

Franziskus-Hospiz Hochdal, Hospiz-
zentrum, Trills 27, D-40699 Ekrath.

I documenti della Conferenza Episco-
pale tedesca possono essere richiesti al: 

Sekretariat der Deutschen Bischof-
skonferenz, Kaiserstrasse 163, D-53113
Bonn.

È possibile ottenere informazioni sul
lavoro degli ospizi presso i responsabili
del progetto “spes viva”. La documenta-
zione su questo progetto va richiesta a:

Katholischen Krankenhausverband
Deutschland, Karlstrasse 40, D-79104
Freiburg i.Br.

Ogni altra informazione sul lavoro
ospedaliero in Germania può essere for-
nita da:

Gregor Spieß, Centro pastorale della
Conferenza Episcopale tedesca, Kaiser-
strasse 163, D-53113 Bonn.
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Ci troviamo qui per celebra-
re questa Messa di Ringrazia-
mento per i venticinque anni
del mio sacerdozio a titolo di
ospitalità nel nostro amato Or-
dine Ospedaliero di San Gio-
vanni di Dio.

Vorrei ringraziare tutti i
Confratelli, i Collaboratori del-
l’Ordine, ed in special modo
quelli dell’Isola Tiberina, i ma-
lati dell’ospedale che parteci-
pano a questa celebrazione e
tutti gli amici. A tutti i presenti,
ma anche agli assenti, vada il
mio personale ringraziamento
per le preghiere, l’amicizia, e il
sostegno che mi hanno dato in
questi anni, aiutandomi ad es-
sere sacerdote ospedaliero.

La Parola di Dio che abbia-
mo appena ascoltato dagli Atti
degli Apostoli presenta l’istitu-
zione del diaconato per il servi-
zio della comunità, in definiti-
va per il servizio, che noi ab-
biamo interpretato sempre, che
furono istituiti diaconi per es-
sere ospitalità.

La Lettera di San Pietro ci
parla di come Dio ci abbia elet-
ti per essere pietre vive per la
costruzione di un edificio spiri-
tuale che, interpreto nel nostro
caso, essere quello dell’ospita-
lità.

Il Vangelo ci ricorda la di-
mensione escatologica della
nostra vita, e ci indica che Cri-
sto è la via, la verità e la vita
per ciascuno di noi, nonostante
le difficoltà che possiamo tro-
vare, come successe agli apo-
stoli Tommaso e Filippo che
non capirono appieno il signifi-
cato che Gesù incarnava.

Oggi accogliamo questo
messaggio in questa celebra-
zione dei miei venticinque anni
di sacerdozio. Gli anniversari
riportano alla memoria la no-
stra storia; soprattutto se, come
quello di oggi, segnano le pie-
tre miliari della nostra vita,
perché si riferiscono a periodi
importanti. In questi giorni mi
sono interrogato sulla mia vo-
cazione come Fatebenefratello,
chiamato nell’Ordine ad essere

sacerdote. Mi sono interrogato
sul servizio che ho realizzato
nell’Ordine come formatore di
nuove generazioni, come ani-
matore e responsabile, tanto
della Provincia quanto dell’Or-
dine, e come sacerdote nel-
l’ambito del mio ministero.

Vorrei soffermarmi sui tre
elementi che considero basilari
nella mia vocazione:

Il primo è la sofferenza. La
mia vocazione è il frutto della
chiamata di Dio. La avvertivo
già nell’adolescenza, ma non
era chiara. Il consolidamento
della decisione è seguito ad
una malattia, durante la quale
vidi chiaramente che il Signore
mi chiamava: sentii che mi
chiamava per servire i malati e
che dovevo farlo vestendo l’a-
bito dei Fatebenefratelli. Da al-
lora sino ad oggi ho constatato
che il trovarmi di fronte alla
sofferenza è stato l’elemento
motore del mio agire.

È ancora impressa nella mia
mente l’esperienza dei miei tre
anni trascorsi a Carabanchel
(Madrid) con i giovani-adulti
epilettici e caratteriali. Molti di
voi sono stati in Centri simili, o
persino in quello stesso Centro.
Ricordo bene i momenti vissuti
al servizio di queste persone, la
catechesi e le celebrazioni
adattate alle loro capacità intel-
lettuali ed alla loro situazione.
In una delle prime comunioni
che preparavamo ogni anno, ri-
cordo come la grandissima
emozione dei genitori di un ra-
gazzo epilettico li abbia portati
ad un cambiamento di vita, al-
l’adesione a Gesù Cristo me-
diante la fede e l’appartenenza
alla Chiesa.

Ho dei ricordi della mia vita
pastorale altrettanto piacevoli
con i malati mentali a Sant Boi
de Llobregat. Ho lavorato mol-
to con la comunità terapeutica,
guidato dal principio che noi
per primi dovevamo lavorare
sulla nostra salute mentale se la
volevamo offrire agli altri. Ri-
cordo il mio lavoro con perso-
ne angosciate, depresse, alle

quali cercavo, umanamente e
con l’aiuto della fede, di porta-
re il senso della vita che ci dà
Gesù Cristo. Ricordo le mie
celebrazioni dell’Eucarestia e
degli altri sacramenti adattati
alla loro realtà, ed il mio lavoro
per un progetto pastorale del-
l’istituzione, per la formazione
del gruppo di pastorale.

Ho dei gradevoli ricordi le-
gati al mio periodo nell’ospe-
dale infantile di Barcellona,
quando ero Provinciale. Ero
molto vicino al reparto di on-
cologia dove, tra bambini rico-
verati e quelli che ricevevano
cure ambulatoriali, si arrivava-
no a seguire più di cento pa-
zienti. Accompagnare loro e le
loro famiglie nel processo della
malattia e nella morte non era
certo facile. Ero già Generale
quando, un giorno in cui passa-
vo per Barcellona, moriva Ar-
mando, un bambino ricoverato.
Ebbi l’opportunità di essere al
suo fianco, di parlargli, di ac-
compagnarlo e di rasserenarlo
nel suo viaggio verso la casa
del Padre.

A causa dei miei impegni, in
questo nostro ospedale ho avu-
to meno contatti con il dolore,
anche se nel precedente sessen-
nio sono stato vicino al gruppo
dei volontari. Ho seguito alcuni
malati per cause diverse, che
mi hanno portato a comprende-
re il mistero della sofferenza e
a cercare, soprattutto nei casi-
limite, di aprirli alla dimensio-
ne escatologica della vita con la
parola o il silenzio, con il gesto
e con la preghiera personale.
Ricordo dieci anni fa come par-
lammo al P. Gabriele Russotto
nel momento in cui la morte si
approssimava, e la risposta edi-
ficante che ci diede accoglien-
do il sacramento dell’Unzione
degli Infermi.

Nel mio servizio all’Ordine
come Generale sono stato
spesso a contatto con il dolore.
Nel mio caso particolare, il fat-
to di essere sacerdote mi ha
permesso di portare la consola-
zione umana e quella della fe-

Sacerdote a titolo di ospitalità
OMELIA DI FRA PASCUAL PILES, 
SUPERIORE GENERALE DELL’ORDINE OSPEDALIERO DI SAN GIOVANNI DI DIO
IN OCCASIONE DEL SUO VENTICINQUESIMO ANNIVERSARIO DI SACERDOZIO.
ISOLA TIBERINA - ROMA - 2 MAGGIO 1999
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de, e ho cercato di far avvicina-
re le persone a Gesù Salvatore
nella celebrazione dei sacra-
menti.

I miei 25 anni di ministero
mi hanno aiutato a comprende-
re che la sofferenza è un sacra-
mento, e che Dio proprio attra-
verso di essa si rivela. Nei mo-
menti della mia vita e in quella
degli altri, ho potuto compren-
dere quante domande e quanti
interrogativi derivavano pro-
prio dal dolore. Molti sono
portati a dubitare della bontà di
Dio, che in queste situazioni
comprendiamo solo in parte.
Indubbiamente, i momenti do-
lorosi ci portano a proclamare
con forza la misericordia infi-
nita del Signore, che è grande
proprio in questi frangenti, e
che stende la propria mano su
tutte le persone.

Rendo grazie a Dio per aver-
mi chiamato ad essere ospita-
lità come Fatebenefratello, e
per avermi chiamato ad essere
sacerdote a titolo di ospitalità.
Per avermi fatto sperimentare
la sofferenza, anche se confes-
so per poco, e per avermi dato
una vocazione orientata alle
persone, specialmente quando
soffrono, per aiutarle a guarire
o per accompagnarle nel loro
decadimento.

Come San Giovanni di Dio
ho passato molto tempo in pre-
ghiera, contemplando la Pas-
sione di Gesù, per comprende-
re la sofferenza di tante perso-
ne alla luce del mistero della
Passione.

Il secondo elemento che con-
sidero basilare nella mia voca-
zione è stato quello delle re-
sponsabilità che lo stesso Ordi-
ne mi ha dato. Sono stato for-
matore per nove anni e gli altri,
fino al venticinquesimo, li ho
dedicati all’animazione e al go-
verno.

Ho cercato, in un Ordine di
Fratelli, che il fatto di essere
sacerdote potesse rafforzare il
mio essere anzitutto un Fratel-
lo. La funzione del Fratello, lo
abbiamo scritto tante volte, è
quella di affratellare. Pur con le
mie lacune, ho cercato di farlo
sempre. Quando si hanno delle
responsabilità, bisogna prende-
re delle decisioni che non sem-
pre si possono capire o che, de-
vo confessarlo, a volte non riu-
sciamo ad azzeccare, ma in
ogni momento ho cercato di
essere un Fratello.

Ciò mi ha portato a potenzia-

re in me la vicinanza alle per-
sone. Non ho mai concepito la
possibilità di realizzare il mio
ministero allontanandomi dalla
realtà. Ho cercato di essere
aperto, di ascoltare, partendo
da quei principi fondamentali
ed universali e da quegli obiet-
tivi che mi hanno illuminato ed
aiutato a rischiarare anche le
situazioni altrui. Credo di aver
ascoltato molto nella mia vita.
Ho avuto la grande soddisfa-
zione di vedere che molte per-
sone si sono aperte con me nel-
la più totale fiducia.

Per la mia condizione di for-
matore ho guidato, orientato
dalle scienze umane e dalla fe-
de, il processo vocazionale di
molti candidati. È per me moti-
vo di soddisfazione sapere che
nell’Ordine più di venti Con-
fratelli sono stati accompagnati
da me nella loro crescita voca-
zionale.

Un formatore ha il duplice
compito di essere amico e, al
tempo stesso, deve aiutare le
persone a crescere, ad analiz-
zare obiettivamente la propria
realtà, introducendole nella vi-
ta spirituale. Ho cercato di far-
lo come fratello, il che non è
sempre facile ed alcune volte
non vi si riesce.

Abbiamo appena concluso
un incontro con un gruppo di
formatori dell’Ordine. Una
volta ancora ho parlato del-
l’importanza della loro missio-
ne nell’ambito dell’Ordine,
della necessità di dare una buo-
na formazione ai giovani, e
dell’esigenza di essere saggi e
di ponderare il momento di
aiutare i nuovi candidati a cre-
scere nella loro identità di Fa-
tebenefratelli.

Il fatto di essere animatore,
nell’ambito della Provincia i
primi anni, e in quello della
Curia Generalizia poi, mi ha
permesso di realizzare il mio
ministero con tante persone, in
tanti luoghi, in tante situazioni.
Mi risulta difficile poter distin-
guere se in qualità di fratello o
in quella di sacerdote. Mi piace
il fatto che sia difficile distin-
guerlo, perché ho sempre volu-
to essere un sacerdote-fratello.

Ho fatto tante cose! Mi pos-
so considerare una persona di-
namica, non so se posso usare
il termine “lavoratrice”. Molte
volte mi giungono i commenti
di coloro che si chiedono come
posso arrivare a tante cose, co-
me posso tenere tanti aspetti

distinti nella testa. Non so ri-
spondere, la considero una ric-
chezza dell’ospitalità; se vole-
te, dell’essere sacerdote a titolo
di ospitalità.

Nella mia condizione di
Priore Generale privilegio il
mio servizio e la mia dedizione
ai fratelli. A loro riservo gran
parte del mio tempo, delle mie
riflessioni, dei miei scritti, del-
le mie visite. Da loro ho rice-
vuto grandi soddisfazioni, ho
cercato sempre di capirli e di
illuminare la loro vita, sempre
nell’ambito delle mie possibi-
lità. Sento che mi vogliono be-
ne, e so che pregano molto per
me. La loro preghiera mi so-
stiene e mi dà la forza della ca-
rità. La mia preghiera mi uni-
sce a tutti loro, ed è un modo
per oltrepassare le frontiere e
di trasportarmi, come quando
lo faccio fisicamente nelle mie
visite, per chiedere al Signore
di venire incontro alle loro ne-
cessità, che intuisco sono pre-
senti ovunque essi si trovino.

Parte del mio tempo lo dedi-
co ai Collaboratori, con i miei
scritti e le mie visite. Non con-
cepisco oggi l’Ordine senza i
Collaboratori, e mi sforzo af-
finché si integrino nelle nostre
Istituzioni e possiamo creare
insieme, Confratelli e Collabo-
ratori, un ambiente juandedia-
no, con il dialogo e il rispetto
reciproco.

Non posso non ricordare uno
degli impulsi fondamentali che
hanno spinto Giovanni di Dio a
fondare il suo ospedale: Gesù
Cristo mi dia la grazia di avere
un ospedale, dove possa servire
i malati come desidero io. È
proprio ciò che io desidero per
ciascuna presenza dell’Ordine.

Ho avuto numerosi contatti
con lavoratori, volontari, bene-
fattori, amici, con i membri
delle Associazioni, fondazioni,
e confraternite, che hanno ar-
ricchito la mia vita. Li conside-
ro tutti, in numero sempre cre-
scente, come una possibilità di
vedere allargata la mia comu-
nità di fratelli, poiché conside-
ro anche loro come fratelli.

Ho dedicato parte del mio
tempo ad altre persone ed isti-
tuzioni. Il tema della Chiesa lo-
cale ed universale, con tutto
ciò che comporta; quello delle
altre Congregazioni religiose,
ed in modo particolare quello
delle nostre sorelle, come le
chiamiamo noi, perché sono
state fondate da Fatebenefratel-



41

li o perché lavorano nelle no-
stre strutture sanitarie o sociali;
i cappellani dei nostri centri
con i quali condividiamo la
missione evangelizzatrice della
nostra vocazione, ecc.

Rendo grazie al Signore per
tutto ciò. Ho cercato di vivere
il mio rapporto con le persone
e con le Istituzioni con un at-
teggiamento rinnovatore. Sono
frutto del post-concilio. Sono
entrato nell’Ordine nel 1964,
ed ho compiuto la mia forma-
zione per il sacerdozio in un
ambiente post-conciliare.

Ringrazio Dio per quell’aria
fresca che è entrata nella Chiesa
e nella mia vita in quell’epoca,
e che vorrei portare nell’Ordine
in questi momenti preparatori al
Terzo Millennio, lasciandomi
guidare dallo Spirito.

Che il Signore dia a tutti noi
la capacità di inserirci nel per-
corso della storia attuale, ma
concentrando le nostre forze
nel futuro che dobbiamo co-
struire.

Con ciò desidero per me per-
sonalmente, e per l’intero Or-
dine di essere figli del padre
dei poveri, San Giovanni di
Dio, ed avere perciò una gran-
de sensibilità per coloro che
soffrono, per i malati ed i biso-
gnosi.

Vorrei altresì per me e per
l’Ordine di essere figli di Gio-
vanni di Dio che è stato definito
il padre dell’ospedale moderno.
Mi sento perciò chiamato a pro-
muovere e a rafforzare una cul-
tura dell’ospitalità che inglobi
la tecnica e l’umanizzazione,
un’ospitalità che agisce con la
testa e con il cuore, che sia ve-
ramente “Nuova Ospitalità”.

Il terzo elemento sul quale
vorrei soffermarmi è quello sa-
cerdotale. Mi sento chiamato
ad essere agente della nuova
evangelizzazione e della cele-
brazione della fede nelle nostre
comunità ospedaliere.

Nella mia vita sacerdotale
mi sono sempre impegnato
nell’omiletica. Non mi ricordo
di avere mai celebrato la S.
Messa senza aver pensato pri-
ma a ciò che la Parola di Dio
voleva comunicare. L’ho fatto
per la mia dignità e per il ri-
spetto nei confronti dell’as-
semblea che si aspetta ed ha il
diritto di ricevere un adeguato
commento ed un’applicazione
della Parola di Dio, non ambi-
guità improvvisate. Ringrazio
Dio per avermi dato la capacità

di poter esprimere nell’omelia
le mie riflessioni, i miei ap-
prezzamenti e le mie esperien-
ze in modo chiaro.

Un altro aspetto è stato il ri-
tuale. Ho avuto una discreta co-
noscenza della Liturgia, e ne ho
rispettato le norme sentendomi
libero nella loro applicazione.
Ho cercato di dare rilievo alla
Liturgia tenendo conto del sen-
so delle parole e dei gesti.

Cerco di vivere le celebra-
zioni che presiedo come sacra-
mento nel quale Cristo si fa
presente e come possibilità, a
livello personale e comunita-
rio, di avere un vero contatto
nella fede con Cristo, via verità
e vita, che celebriamo e che se-
guiamo.

Senza voler essere presun-
tuoso, oserei dire che mi iden-
tifico appieno con l’essere ce-
lebrativo di Giovanni Paolo Il,
che si muove nel rito sempre
con spontaneità, identificato
con i contenuti della celebra-
zione.

Non sono un teologo. Mi
sento più un pastore, un aposto-
lo, un missionario, ed ho cerca-
to di adattarmi alle circostanze
in cui ho celebrato, cercando di
rendere accessibile il messag-
gio della salvezza di Cristo ai
membri dell’assemblea.

Concludo. Forse adesso mi
conoscete un po’ di più. Non
posso fare a meno di confes-
sarvi che definendomi come
sacerdote in un Ordine di Fra-
telli, mi sento un poco origina-
le. Non so come si sentano gli
altri sacerdoti dell’Ordine. Es-
sendo fratello sono sacerdote,
sacerdozio che è più ricco per-
ché è stato conferito a titolo di
ospitalità e perché è al servizio
di coloro che soffrono e, nel
mio caso, perché l’Ordine mi
ha chiesto di dedicarmi alla
formazione dei fratelli, alla lo-
ro animazione ed al governo.

In questi venticinque anni ho
pensato molto al Beato Bene-
detto Menni, che è quasi Santo,
che venne ordinato proprio in
questa chiesa a titolo di ospita-
lità, e al quale vennero affidati
molti compiti: formatore, ani-
matore, restauratore e fondato-
re. Spero che Dio non mi chia-
mi ad essere fondatore.

Voglio solo dire che tutto mi
ha aiutato nella vita spirituale.
Credo di essere stato piuttosto
assiduo nella preghiera, desi-
derando sempre di assomiglia-
re alla figura di Giovanni di

Dio nelle mie azioni.
Da tempo sono famose le

mie telefonate al cielo, nelle
quali chiedo che San Giovanni
di Dio mi dia ogni giorno le
idee necessarie per portare
avanti i progetti dell’Ordine.

Come egli ha vissuto la sua
vocazione, ho desiderato vive-
re la mia vocazione di fratello
sacerdote come un servizio alla
carità, mosso dalla forza della
carità.

Ringrazio tutti.
Grazie alle persone che han-

no influito nella mia vita, alcu-
ne delle quali si trovano qui in
questo momento; grazie a
quanti sono stati miei compa-
gni nella missione e che pertan-
to mi hanno aiutato a compiere
molti dei lavori che ho realizza-
to. Grazie a tutti voi che siete
venuti qui oggi. In ciascuno di
voi c’è un motivo per accom-
pagnarmi in questo momento.

Rendo grazie a quanti mi
hanno permesso di condividere
la loro esperienza di sofferen-
za; molti di loro sono già in
cielo e so che da lì mi aiutano e
che ci aspettano.

Ringrazio la mia famiglia, in
special modo mia madre, per
tutto il suo appoggio al mio
ministero. Spero di poter cele-
brare con loro il ringraziamen-
to per questi venticinque anni
nel prossimo mese di luglio.

Con queste parole ho voluto
darvi la testimonianza di come
ho vissuto il messaggio odier-
no della Parola di Dio, e che
custodisco nel mio cuore, e
cioè la diaconia del mio sacer-
dozio, di come ho cercato di
essere pietra viva nella Chiesa
e nella società in qualità di fra-
tello sacerdote, di come ho re-
cepito il fatto che Cristo è stato
per me via, verità e vita.

Desidero continuare ad esse-
re sacerdote come Fatebenefra-
tello, per manifestare la miseri-
cordia del Padre, essendo ospi-
talità, in questo anno a Lui de-
dicato nella preparazione al
Giubileo.

Per questo invoco la benedi-
zione del cielo, specialmente di
San Giovanni di Dio, della
Vergine Maria e del nuovo
Beato Padre Pio, unendomi co-
sì alla Chiesa dell’Italia e del
mondo.

Grazie.

Fra PASCUAL PILES
Superiore Generale dell’Ordine

Ospedaliero di San Giovanni di Dio
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Introduzione

In seguito alla missione ri-
cevuta dal suo Fondatore, la
Chiesa ha sempre percepito la
sua vocazione in una prospet-
tiva di universalità. Nel corso
dei secoli, la Chiesa di Roma
non ha mai cessato di manife-
stare il proprio desiderio di
essere presente nei rapporti
internazionali, cercando di te-
stimoniare il messaggio di
pace e di concordia ereditato
dal suo divino Signore, piut-
tosto che di esercitare un po-
tere temporale. È in questo
senso che va compreso ciò
che J. B. D’Onorio sottolinea
nel suo libro sul governo del-
la Chiesa: “[la Chiesa] si di-
stingue dallo Stato per la spe-
cificità intrinseca del suo fine
e dispone per ciò di mezzi es-
senzialmente spirituali il cui
uso non corrisponde alla na-
tura ed ai mezzi della società
civile”1.

La sovranità della Chiesa
ha una forte connotazione
spirituale2, sebbene si trovi al-
lo stesso livello della sovra-
nità degli Stati, ed è esercitata
dall’autorità suprema della
Chiesa cattolica romana: la
Sede Apostolica del Vescovo
di Roma, comunemente chia-
mata “Santa Sede”3. Questa
sovranità non è mai stata ve-
ramente messa in questione
nell’ambito della comunità
internazionale, neanche tra il
1870 e il 1929. Essa è stata
esplicitamente riconosciuta
nel primo articolo dei concor-
dati stabiliti tra la Santa Sede
e la Polonia (1925), e tra la
Santa Sede e la Lituania
(1927), ben prima della con-
clusione del Trattato del Late-
rano, l’11 febbraio 1929. Do-
po questo periodo, molte or-
ganizzazioni internazionali,
sia a livello governativo che
non, hanno riconosciuto che
l’atteggiamento della Sede
Apostolica è sempre stato
quello di voler collaborare

generosamente nell’ambito di
tutti questi organismi, dove la
sua presenza avrebbe potuto
portare una certa utilità.

Storia della presenza 
della Santa Sede 
nel Comitato 
Internazionale di Medicina 
e di Farmacia Militare

In una riunione dell’Asso-
ciation of Military Surgeons
of the USA del 1920, il Co-
mandante W.S. Bainbridge ed
il Generale Medico J.
Voncken hanno parlato aper-
tamente di un progetto che
avrebbe dovuto portare alla
convocazione di un Congres-
so internazionale, che avreb-
be permesso ai medici milita-
ri di scambiarsi le proprie
esperienze ed idee sulle atro-
cità della Prima Guerra Mon-
diale. Questo progetto trovò
l’appoggio necessario del go-
verno belga. Il primo Con-
gresso si tenne a Bruxelles, e
riunì circa 500 medici e far-
macisti militari dei paesi al-
leati, associati e neutrali nella
Grande Guerra. Si discusse
non solo del trattamento delle
diverse ferite ed affezioni do-
vute ai nuovi mezzi di distru-
zione utilizzati, ma anche del-
l’organizzazione dei servizi
sanitari in seno alle diverse
armate. Questo Congresso ri-
scosse un tale successo che si
decise di organizzarne altri
nel futuro e di formare un Co-
mitato Permanente, composto
da un delegato ufficiale dei
paesi fondatori, e cioè: Brasi-
le, Spagna, Stati Uniti d’A-
merica, Francia, Gran Breta-
gna, Italia, Svizzera e Belgio.
In quest’ultimo paese venne
fissato il segretariato generale
dell’organizzazione, e più
precisamente nella città di
Liegi4.

La Santa Sede ha aderito a
questa organizzazione soltan-
to a partire dal 1949, quando

Mons. Victor L. Heylen5 ven-
ne nominato primo delegato
ufficiale della Santa Sede
presso il Comitato Internazio-
nale dei Medici e Farmacisti
Militari. Egli avrebbe conser-
vato questa funzione fino al
1981, anno in cui morì. Il 24
novembre dello stesso anno,
il Canonico Adolphe Vander
Perre6 venne nominato suo
successore ed attualmente è
sempre il rappresentante uffi-
ciale della Sede Apostolica7.
L’importanza delle attività di
questa organizzazione fu nel
frattempo solennemente con-
fermata in data 21 maggio
1952 dal riconoscimento uffi-
ciale dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità come
ente internazionale specializ-
zato in materie medico-mili-
tari. Ciò dimostra che la pre-
senza della Santa Sede nel
Comitato Internazionale è
giustificata: è uno strumento
importante per perseguire
uno scopo strettamente uma-
nitario.

L’appartenenza 
della Santa Sede 
al Comitato 
Internazionale dal punto 
di vista della Chiesa

Senza voler entrare nei det-
tagli storici dell’appartenenza
della Sede Apostolica alle di-
verse organizzazioni interna-
zionali, bisogna anzitutto
spiegare perché la Chiesa
continui, attualmente, a voler
essere presente sulla scena in-
ternazionale. Nel percorso ec-
clesiale di questa ultima metà
del secolo, l’impatto del Con-
cilio Vaticano II8 non può es-
sere sottovalutato. Ciò non
vale solo per quanto riguarda
gli affari interni della Chiesa,
ma anche per tutto ciò che ri-
guarda i rapporti della Chiesa
con il mondo. Il posto della
Chiesa nel mondo attuale è
stato d’altronde l’oggetto di

La Santa Sede e il Comitato Internazionale
di Medicina Militare
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uno dei documenti-chiave di
questa alta assemblea dei ve-
scovi del mondo intero, dal ti-
tolo Gaudium et Spes, la cui
prima frase è:

“Le gioie e le speranze, le
tristezze e le angosce degli
uomini d’oggi, dei poveri so-
prattutto e di tutti coloro che
soffrono, sono anche le gioie
e le speranze, le tristezze e le
angosce dei discepoli di Cri-
sto, e nulla vi è di genuina-
mente umano che non trovi
eco nel loro cuore.” (Gau-
dium et Spes, n. 1).

Ciò che colpisce in questo
enunciato è l’intensità del le-
game vitale che esiste tra la
famiglia umana e quella cri-
stiana. Tutto ciò ci ricorda
quanto affermava lo scrittore
romano Terenzio: “Homo
sum, humani nil a me alie-
num puto”9.

L’universalità della missio-
ne della Chiesa nel mondo è
stata ugualmente sottolineata
dalla costituzione del Vatica-
no II, già citato, basata sul
fatto che questa stessa Chiesa
non ha alcun rapporto di
esclusività con una qualsiasi
cultura particolare, ma che è
perfettamente in grado di en-
trare in comunione con le ci-
vilizzazioni di tutti i tempi, il
che dà luogo ad un perfezio-
namento reciproco della
Chiesa e della comunità poli-
tica10:

“[...] la Chiesa, inviata a
tutti i popoli di qualsiasi tem-
po e  di qualsiasi luogo, non
si lega in modo esclusivo e
indissolubile a nessuna stirpe
o nazione, a nessun particola-
re modo di vivere, a nessuna
consuetudine antica o recen-
te. Fedele alla propria tradi-
zione e nello stesso tempo co-
sciente della sua missione
universale, può entrare in co-
munione con le diverse forme
di cultura e tale comunione
arricchisce sia la Chiesa stes-
sa sia le varie culture”” (Gau-
dium et Spes n. 58 § 3).

Del resto, dopo il Concilio,
è stata sviluppata la dottrina
dell’acculturazione, che ha
come scopo essenziale il fatto
che la fede possa essere vis-
suta da una certa comunità
culturale in un modo tale che
la fede cristiana si integri sen-
za problemi nei suoi usi e co-
stumi, senza pertanto perdere

la sua capacità critica nei
confronti di questi ultimi.

Affinché vi sia una certa ar-
monia tra cultura e fede cri-
stiana, bisogna tener conto di
alcune priorità, come ricorda
vigorosamente lo stesso do-
cumento conciliare:

“[...] la Chiesa ricorda a
tutti che la cultura deve mira-
re alla perfezione integrale
della persona umana, al bene
della comunità e di tutta la
società umana.” (Gaudium et
Spes, n. 59 § 1).

L’interesse mostrato dalla
Chiesa per le iniziative di or-
dine umanitario è perciò
chiaramente definito. Biso-
gna anche notare che il bene
della comunità e/o del genere
umano non si realizzerà se lo
sviluppo integrale della per-
sona non sarà seriamente pre-
so in considerazione da tutti
gli enti responsabili.

Per poter difendere più effi-
cacemente questo punto di vi-
sta, la Chiesa desidera essere
presente (a volte come mem-
bro effettivo, ma anche talvol-
ta come semplice osservatore)
in un buon numero di orga-
nizzazioni internazionali, co-
me hanno augurato vivamente
i Padri conciliari:

“Poiché gli uomini non
possono tollerare tanti disor-
dini, avviene che il mondo,
anche senza guerra, resta tut-
tavia continuamente in balìa
di rivalità e di violenze. Inol-
tre, poiché questi stessi mali
si riscontrano nei rapporti tra
le nazioni, per vincerli e per
prevenirli, è assolutamente
necessario che le istituzioni
internazionali sviluppino e
consolidino la loro coopera-
zione e coordinazione, e che
si stimoli senza stanchezza la
creazione di organismi idonei
a promuovere la pace”. (Gau-
dium et Spes n. 83).

Il perseguimento della pace
sarà effettivamente una delle
principali priorità dell’attività
della Santa Sede sulla scena
internazionale e la sua colla-
borazione nell’ambito di tutti
gli organismi a livello inter-
nazionale ne sarà una delle
conseguenze più eloquenti.

Uno dei campi privilegiati
per la lotta coordinata di tutti
gli uomini di buona volontà
per una società più giusta e
più pacifica è il mondo della

salute11. Ciò ci conduce diret-
tamente all’organizzazione
che qui ci interessa: il Comi-
tato Internazionale di Medici-
na Militare. Questo Comitato
è perciò uno dei primi esempi
della sollecitudine che va ben
oltre i confini nazionali per il
miglioramento delle condi-
zioni di vita di tutta la comu-
nità umana, espressa in questi
termini dalla Costituzione pa-
storale:

“[...] le istituzioni della co-
munità internazionale devo-
no, ciascuna per la loro parte,
provvedere ai diversi bisogni
degli uomini, tanto nel campo
della vita sociale, cui appar-
tengono l’alimentazione, la
salute, l’educazione, il lavo-
ro, quanto in alcune circo-
stanze particolari, che posso-
no sorgere qua e là” (Gau-
dium et Spes, n. 84 § 2).

Ed è per questo evidente
come la Chiesa abbia voluto
ben presto partecipare alle at-
tività di questo Comitato at-
traverso l’invio di un delega-
to permanente, al fine di:

“risvegliare ed incitare gli
uomini alla cooperazione vi-
cendevole; e ciò, sia mediante
le sue istituzioni pubbliche,
sia con la piena e leale colla-
borazione di tutti i cristiani,
animata dall’unico desiderio
di servire a tutti” (Gaudium et
Spes, n° 89 § 1).

Se la Santa Sede ha tenuto
a partecipare appieno alle at-
tività del Comitato Interna-
zionale così come ai lavori
dei diversi Congressi che
hanno avuto luogo dopo la
sua accettazione in qualità di
membro nel 1949, è soprat-
tutto a causa dell’importanza
che riveste, sin dalla sua ori-
gine, questa organizzazione
nel campo dell’aiuto umani-
tario. In occasione dell’ulti-
mo Congresso tenutosi a
Beijing nell’ottobre del 1996,
diversi membri hanno chiesto
che nel futuro questo aspetto
umanitario possa completare
l’approccio medico-tecnico,
che sino ad ora era in una po-
sizione preponderante negli
interventi accademici. È per-
ciò sempre più giustificato,
rispetto agli ultimi anni, il fat-
to che diversi eserciti si siano
impegnati per delle azioni
umanitarie in qualità di “ca-
schi blu” al servizio delle po-
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polazioni civili, vittime delle
atrocità causate da guerre ci-
vili o da situazioni simili. La
Chiesa è certa di poter dare
un apporto specifico in que-
sto campo, in quanto si consi-
dera “esperta in umanità”, se-
condo la famosa espressione
coniata dal Santo Padre Paolo
VI, nella sua enciclica del
1967, Populorum Progressio
(n. 13) sulla giustizia nel
mondo.

La funzione 
del delegato ufficiale 
della Santa Sede

Bisogna anzitutto sapere
che ci sono diversi tipi di rap-
presentanti della Santa Sede:
ci sono rappresentanti che so-
no membri del Corpo Diplo-
matico ed altri invece che non
lo sono; ci sono rappresentan-
ti presso uno Stato ed altri
presso un’istituzione interna-
zionale; ci sono infine rappre-
sentanti presso un’organizza-
zione internazionale governa-
tiva ed altri presso un’orga-
nizzazione internazionale
non-governativa. Il Comitato
Internazionale di Medicina
Militare, essendo un’organiz-
zazione governativa interna-
zionale, ha come delegati de-
gli specialisti anche senza
uno status diplomatico. È an-
che il caso del rappresentante
pontificio nell’ambito di que-
sta organizzazione. Quest’ul-
timo è chiaramente distinto,
nel Codice di Diritto Canoni-
co, dal legato pontificio, che
rappresenta il Papa in modo
stabile presso le Chiese locali
di una certa nazione o presso
degli Stati e Autorità pubbli-
che presso cui è inviato12.

Il rappresentate ufficiale
della Santa Sede deve, come
tutti i delegati, assicurare le
relazioni tra la direzione del
Comitato Internazionale ed
anche con le autorità della
Sede Apostolica, cioè la Se-
greteria di Stato13 ed il Ponti-
ficio Consiglio per la Pastora-
le della Salute14, senza dimen-
ticare che deve altresì fungere
da intermediario tra il Comi-
tato Internazionale e la Santa
Sede. Al fine di intensificare i
contatti tra queste due entità,
ci si è accordati per intensifi-
care la collaborazione e, più

in particolare, per mettere in
atto una maggiore reciprocità
di pubblicazioni15. Questo ar-
ticolo ne è la prima, seppur
modesta, realizzazione.

Abate L. DE MAERE
Dottore in Diritto Canonico

Note
1 D’ONORIO, J.B., Ie Pape et le gou-

vernement de l’Eglise, Fleurus-Tardy,
Paris, 1992, p. 41.

2 Padre J.M.F. Castaño, che è stato
mio professore all’Università dei PP.
Domenicani a Roma, afferma in un ar-
ticolo: “I rapporti della Chiesa con gli
enti di diritto internazionale - Stati ed
enti ad instar nationum - ha come sog-
getto tutta la Chiesa, sebbene, e ciò è
chiaro, tali relazioni si stabiliscano at-
traverso l’aspetto giuridico della Chie-
sa stessa. Potremmo dire che la Chiesa
intera è il soggetto di ‘diritto interna-
zionale’, mentre l’aspetto giuridico es-
senziale ha la connotazione di veicolo
di connessione” (Nueva perspectiva de
la Iglesia como sujeto de ‘Personalidad
Internacional’, Angelicum, 1970/2, p.
155).

3 Bisogna distinguere tra Vaticano e
Santa Sede. Dopo il 1870, la Chiesa
cattolica non aveva più alcun appoggio
temporale per esercitare la sua missio-
ne spirituale e soltanto nel 1929 il Trat-
tato Lateranense tra la Sede Apostolica
e l’Italia ha stabilito il riconoscimento
da parte di questo Stato della sovranità
della Città del Vaticano. La Santa Sede,
da parte sua, non è direttamente legata
all’esistenza di un determinato territo-
rio e significa unicamente l’autorità su-
prema esercitata sulla Chiesa di Roma
dal Papa e dai suoi collaboratori nei di-
versi dicasteri della Curia romana, alla
cui testa si trova la Segreteria di Stato;
la seconda sezione di questa si occupa
giustamente dei rapporti con gli Stati. È
sempre presso la Sede Apostolica che è
accreditato il Corpo Diplomatico, in
quanto la Città del Vaticano non intrat-
tiene rapporti diplomatici con i soggetti
di diritto internazionale. Bisogna sotto-
lineare che la maggioranza degli Stati
attuali ha allacciato rapporti a livello
diplomatico con la Santa Sede o desi-
dera farlo. Rimandiamo infine al Prof.
P. Ciprotti che afferma: “ormai la dot-
trina prevalente riconosce alla Santa
Sede la sovranità nel campo internazio-
nale, e anzi considera impersonata nel-
la Santa Sede la soggettività internazio-
nale della Chiesa cattolica, indipenden-
temente dalla sovranità territoriale che
la Santa Sede ha sul territorio della
Città del Vaticano” (Funzione, figura e
valore della Santa Sede, Concilium (IT)
1970/6, p. 86).

4 L’informazione sulle origini del
Comitato Internazionale si trova in una
Notice Historique fornita dalla stessa
organizzazione.

5 Professore ordinario della facoltà
di teologia di Louvain (1906-1981).

6 Professore emerito della facoltà di
teologia di Louvain-la-Neuve e già Pre-
sidente del Collegio per l’America La-
tina (COPAL) a Louvain.

7 Fino ad oggi il delegato ufficiale
della Santa Sede è sempre stato un ec-
clesiastico belga, dato che il segretaria-
to generale dell’organizzazione ha sede
a Liegi, in Belgio.

8 Questo Concilio, tenutosi dal 1962
al 1965, è stato il 21° concilio ecumeni-
co, in rapporto alla Chiesa intera.

9 Heautontimorumenos 77.
10 Bisogna tener conto di ciò che dice

la Costituzione pastorale sulla Chiesa
nel mondo contemporaneo in un altro
passo riguardante questa relazione: “La
comunità politica e la Chiesa sono indi-
pendenti e autonome l’una dall’altra
nel proprio campo. Tutte e due, anche
se a titolo diverso, sono a servizio della
vocazione personale e sociale delle
stesse persone umane” (Gaudium et
Spes 76 § 3).

11 L’interesse della Chiesa per l’uo-
mo sofferente si concretizza secondo
una concezione ben precisa della perso-
na umana e del suo destino. La medici-
na e le cure terapeutiche non riguarda-
no unicamente il bene e la salute del
corpo, ma l’intera persona. La malattia
e la sofferenza non la colpiscono sol-
tanto nel suo aspetto corporale, ma nel-
la sua totalità, nel suo insieme somati-
co-spirituale (cfr. Giovanni Paolo II,
Motu Proprio Dolentium Hominum
dell’11 febbraio 1985, n° 2).

12 Codice di Diritto Canonico, can.
363 §§ 1-2. (Si tratta unicamente del
Codice per la Chiesa latina, dato che il
Codice dei Canoni delle Chiese Orien-
tali non parla di questa materia, il che
implica un tacito rinvio al Codice lati-
no). Il documento pontificio dal titolo
Sollecitudo Ominum Ecclesiarum
(1969) del Papa Paolo VI dà delle rego-
le solo per la prima categoria, e cioè i
legati (nunzi e delegati apostolici) ed i
loro collaboratori.

13 È la sua seconda Sezione che ha
tra l’altro il compito di rappresentare la
Santa Sede presso gli Organismi inter-
nazionali ed i Congressi su questioni di
carattere pubblico. Essa si prende cura
delle nomine dei delegati (o osservato-
ri) presso gli organizzazioni internazio-
nali che la Sede Apostolica desidera
frequentare (cfr. Costituzione apostoli-
ca Pastor Bonus, art. 46).

14 Questo dicastero (equivalente ad
un ministero) - eretto nel 1985 dall’at-
tuale Pontefice, dapprima come una
Commissione dipendente dal Pontificio
Consiglio per i Laici, ma dopo l’ultima
riforma della Curia romana è divenuto
un organismo autonomo della Santa
Sede - esprime la sollecitudine della
Chiesa per i malati, sostenendo coloro
che assicurano il servizio ai malati ed ai
sofferenti, affinché l’apostolato della
misericordia al quale si affidano ri-
sponda sempre meglio alle nuove esi-
genze. Questo Pontificio Consiglio se-
gue attentamente le novità nel campo
legislativo e scientifico riguardanti la
salute (cfr. Costituzione apostolica Pa-
stor Bonus, art. 152-153). Ha pubblica-
to nel 1995 una Carta degli Operatori
Sanitari, trattando alcune questioni
morali riguardanti la procreazione (pri-
ma parte), la vita (seconda parte) e la
morte (terza parte). Si presenta come
un vademecum nel campo della bioeti-
ca in generale.

15 Si tratta, per la Santa Sede, della
rivista Dolentium Hominum, pubblicata
dal Pontificio Consiglio per la Pastora-
le della Salute e, per il Comitato Inter-
nazionale, della Revue Internationale
des Services de Santé des Forces
Armées.
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La VII Giornata Mondiale
del Malato è stata solennemen-
te celebrata nel Santuario di
Nostra Signora di Harissa in
Libano. La scelta del santuario
mariano di Harissa in Libano
non è stata casuale. “Il Libano
– come ha ricordato il Santo
Padre nel Messaggio per que-
sta Giornata, è più che un Pae-
se; è un messaggio e un mo-
dello per l’Oriente e per l’Oc-
cidente”. Inoltre, nell’anno
1999, nell’ambito della prepa-
razione al grande Giubileo del
2000, dedicato alla speciale ri-
flessione su Dio Padre che è
amore, “quale luogo della ter-
ra, ha aggiunto il Papa nel me-
desimo Messaggio, meglio del
Libano, potrebbe essere sim-
bolo di unità tra i cristiani e di
incontro di tutti gli uomini nel-
la comunione dell’amore?” 

Il Santo Padre ha nominato
due suoi Inviati Speciali alle
celebrazioni per la VII Giorna-
ta Mondiale del Malato: S.E.
Mons. Javier Lozano Bar-
ragán, Presidente del Pontifi-
cio Consiglio per la Pastorale
della Salute, alla celebrazione
di apertura ed altre attività
connesse dall’8 all’11 febbraio
1999, e S. Em. Fiorenzo Ange-
lini, Presidente emerito del
medesimo Pontificio Consi-
glio, alla celebrazione di chiu-
sura della Giornata dell’11
febbraio, memoria liturgica
della Beata Vergine di Lour-
des.

Della Delegazione pontificia
facevano parte il Rev.do Mons.
Jean-Marie Musivi Mpen-
dawatu, il Rev.do Don Krzysz-
tof Nykiel, Officiali del Ponti-
ficio Consiglio per la Pastorale
della Salute, nonché il Prof.
Avv. Raimond El-Hachem, Se-
gretario Generale della Caritas
libanese e Docente di Diritto
Ecclesiastico nell’Università
Santo Spirito di Kaslik (Bei-
rut), e il Prof. José Karam, Pre-
sidente Nazionale dei Medici
Cattolici libanesi.

La caratteristica saliente del-
la celebrazione della VII Gior-
nata mondiale del Malato è

stato l’impegno congiunto del
Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute, del-
l’Assemblea dei Patriarchi e
Vescovi Cattolici del Libano e
della Commissione Episcopale
della Pastorale dei servizi della
salute. Questa convergente
collaborazione ha reso possibi-
le non soltanto un’idonea pre-
parazione e celebrazione della
Giornata, ma anche una sua
singolare forza sensibilizzatri-
ce verso aree sempre più vaste
sia di fedeli che di istituzioni
religiose e laiche impegnate
nel campo della salute e della
sofferenza.

La preparazione remota 
della Giornata

Annunciata e indetta dal
Messaggio del Santo Padre, la
celebrazione della Giornata, è
stata oggetto di numerosi ini-
ziative preparatorie. Va ricor-
dato che questo Pontificio
Consiglio ha curato, tramite
vescovi incaricati per la pasto-
rale sanitaria, una capillare dif-
fusione sul piano internaziona-
le del Messaggio del Papa,
nonché la preparazione del
Manifesto ufficiale della Gior-
nata e diversi sussidi. Anche la
Radio Vaticana ha trasmesso
in diretta le principali iniziati-
ve legate alla celebrazione.

Il 6 gennaio 1999, a Beirut,
presso il Centro Cattolico di
Informazione ha avuto luogo
la presentazione alla stampa
del Messaggio del Santo Padre
e del programma della VII
Giornata. In seguito hanno
avuto luogo molteplici manife-
stazioni, prossime alla celebra-
zione della Giornata, che han-
no visto coinvolte tutte le co-
munità delle Chiese orientali
cattoliche, e che hanno avuto
come tema: “Dio è il Padre. La
carità è la virtù teologica che
deve essere vissuta”, e come
obbiettivo L’incontro delle Re-
ligioni monoteistiche.

Dal 10 al 16 gennaio si è ce-
lebrata la settimana per i mala-

ti, promossa dalla Chiesa Gre-
co-Melkita.

Dal 17 al 23 gennaio: setti-
mana per gli handicappati,
promossa dalla Chiesa Arme-
na.

Dal 24 al 30 gennaio: setti-
mana per i bambini malati, cu-
rata dalla Chiesa Caldea.

Dal 31 gennaio al 6 feb-
braio: settimana per i malati di
AIDS e di Droga, guidata dalla
Chiesa Maronita.

Dal 7 al 12 febbraio: setti-
mana per i malati, animata dal-
la Chiesa dei Latini.

In queste manifestazioni set-
timanali venivano coinvolti gli
ospedali e i centri di cura, le
parrocchie, nonché diverse
scuole. Hanno avuto luogo di-
verse tavole rotonde sui temi
riguardanti la salute, la bioeti-
ca, la dignità dell’uomo e il va-
lore salvifico della sofferenza
umana, sulle caratteristiche
dell’Ospedale cattolico. Non
sono mancati la fervida pre-
ghiera per i malati e con i ma-
lati, assieme ai loro familiari e
operatori sanitari, nonché i ge-
sti di carità concreta in forma
di riduzione della spesa per la
degenza ospedaliera.       

La Celebrazione 
della VII Giornata mondiale
del Malato

Momenti salienti della cele-
brazione che hanno contrasse-
gnato le giornate dell’8, 9, 10
febbraio, culminando nella ce-
lebrazione solenne conclusiva
della Giornata Mondiale del
Malato dell’11 febbraio, me-
moria della Beata Vergine di
Lourdes, sono stati: la Cerimo-
nia di inaugurazione e una ta-
vola rotonda sul tema: rispetto
della vita (8 febbraio), Festa di
San Marone: la celebrazione
dell’Eucaristia in rito maronita
e un dibattito sulla identità e
sulla gestione degli Ospedali
cattolici (9 febbraio), l’Incon-
tro dei Vescovi responsabili
della Pastorale sanitaria del-
l’Asia (10 febbraio), la cele-

Cronaca della VII Giornata Mondiale del Malato
SANTUARIO DI NOSTRA SIGNORA DI HARISSA IN LIBANO
8 - 11 FEBBRAIO 1999
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brazione solenne del giorno 11.
La celebrazione della VII

Giornata Mondiale del Malato
si è inaugurata nel primo po-
meriggio di Lunedì 8 febbraio
nell’auditorium dedicato a
Giovanni Paolo II, nell’Uni-
versità «Saint-Esprit de Ka-
slik». Erano presenti circa 500
persone. Oltre alla Delegazio-
ne pontificia guidata da S.E.
Mons. J. Lozano Barragán,
Inviato Speciale del Santo Pa-
dre, S. Em. il Card. Mar Na-
srallah Pierre Sfeir, Patriarca
di Antiochia dei Maroniti e
Presidente dell’Assemblea dei
Patriarchi e Vescovi Cattolici
del Libano, S.E. Mons. Anto-
nio Maria Vegliò, Nunzio
Apostolico in Libano, Vescovi
incaricati per la Pastorale sa-
nitaria giunti dalle Filippine,
dall’India, dall’Indonesia e un
rappresentante dallo Sri
Lanka, autorità civili e milita-
ri; i Presidenti e rappresentanti
delle Associazioni e Federa-
zioni Cattoliche Internazionali
del mondo della salute: Medi-
ci, Farmacisti e Infermieri,
cappellani ospedalieri, Reli-
giosi/e ed infermieri/e, stu-
dentesse delle facoltà di medi-
cina, nonché una folta rappre-
sentanza degli operatori sani-
tari provenienti dall’Italia e
dalla Spagna.

All’inizio della cerimonia
d’inaugurazione della Giorna-
ta, S.E. Mons. José L. Redra-
do, O.H., Segretario del Ponti-
ficio Consiglio per la Pastorale
della Salute  ha letto la lettera
di nomina ad Inviato Speciale
del Papa dell’Arcivescovo Ja-
vier Lozano Barragán, Presi-
dente del medesimo Pontificio
Consiglio, poi il saluto del Ret-
tore dell’Università, Padre Jo-
seph Mouannes, che ha sottoli-
neato la vocazione ecumenica
della città di Beirut che apre il
suo cuore e le sue braccia a tut-
ti i popoli. Inoltre il saluto del
Prof. José Karam, Presidente
Nazionale dei Medici cattolici
libanesi, che ha invitato quanti
operano nel campo sanitario a
dare al malato ragioni per vive-
re e ragioni per sperare. Nel
suo discorso il Cardinale Mar
Nasrallah Pierre Sfeir, Patriar-
ca di Antiochia dei Maroniti e
Presidente dell’Assemblea dei
Patriarchi e Vescovi Cattolici
del Libano ha rivolto un grato
e riconoscente pensiero a Sua
Santità Giovanni Paolo II per
aver scelto Beirut come “città

simbolo dell’unione tra i cri-
stiani e dell’incontro di tutti
nella comunione dell’amore”
per la celebrazione della VII
Giornata Mondiale del Malato.
Dopo il Patriarca hanno parla-
to: S.E. Mons. Paule-Emile
Saadé, Presidente della Com-
missione Episcopale della Pa-
storale dei servizi della salute,
il Dott. Karam Karam, il Mini-
stro della sanità pubblica, il
Dott. Michel Moussa, il Mini-
stro degli Affari sociali e infine
l’Arcivescovo J. Lozano, In-
viato Speciale del Papa, che ha
sottolineato come il Santo Pa-
dre scegliendo il Libano per la
celebrazione della Giornata ha
voluto che fosse il centro dal
quale deve partire per tutta
l’Asia un messaggio sul senso
più profondo della vita. Nel-
l’anno dedicato ad una attenta
riflessione su Dio Padre ha ag-
giunto l’Inviato Speciale, il
Santo Padre propone la malat-
tia come strada che ci conduce
verso il Padre nell’unità dell’a-
zione caritativa. L’«ecumeni-
smo delle opere» deve farci
sentire tutti uniti di fronte alla
sofferenza e al dolore di ogni
uomo.

Dopo la cerimonia d’inau-
gurazione ha avuto luogo una
Tavola rotonda sul tema: Ri-
spetto della vita, moderata dal-
l’On.le Nailla René Mouawad.
Vi hanno preso parte rappre-
sentanti delle comunità cristia-
ne: S.E. Mons. Guy Boulos
Noujaim per i cattolici, S.E.
Mons. Elias Korbane per gli
Ortodossi, il Pastore  Habib
Badr per i protestanti, e le co-
munità  musulmane: M.le Ju-
ge Bachir Bilani per i sunniti,
Cheikh Mouhamad Yazbek
per gli sciiti, Cheikh Bahjat
Gaith per i drusi. Al di là di
alcune divergenze di fondo –
ha sottolineato l’On.le N.
Mouawad a conclusione del
dibattito – vi è un denomina-
tore comune che riassume i ri-
svolti negativi e positivi di un
dramma, di una passione e di
un amore per l’essere umano
e per la vita.  

In tarda serata si è svolta
nella chiesa di Sant’Elia nel
villaggio di Antélias della
«Re’gion Metn» vicino a Bei-
rut una veglia di preghiera,
animata dai giovani della città.
Vi hanno preso parte S.E.
Mons. J. Lozano, Inviato Spe-
ciale del Santo Padre e Presi-
dente del Pontificio Consiglio

per la Pastorale della Salute,
che è stato accompagnato dal
Segretario del Dicastero S. E.
Mons. José L. Redrado, O.H, e
dal Presidente della Commis-
sione Episcopale della Pasto-
rale dei servizi della salute,
S.E. Mons. Boulos Emile
Saadé.

Il 9 febbraio: giorno di festa,
a Beirut e in tutto il Libano, in
occasione della solennità litur-
gica di San Marone, Patrono
della Chiesa maronita. Nella
mattinata, alla chiesa della se-
de del Patriarcato a Berké, il
Card. Sfeir, Patriarca di Antio-
chia dei Maroniti ha presiedu-
to la solenne celebrazione eu-
caristica in rito maronita. Han-
no concelebrato: l’Arcivesco-
vo J. Lozano Barragan, S.E.
Mons.  José L. Redrado, O.H.,
alcuni Vescovi della Chiesa li-
banese, i Membri della Missio-
ne pontificia, nonché numerosi
sacerdoti. Al termine della so-
lenne concelebrazione nella
sede del Patriarcato, il Card.
Sfeir ha salutato sia la Delega-
zione pontificia che i parteci-
panti giunti dall’Italia, dalla
Spagna, dal Belgio, dalla Polo-
nia, dal Messico, dall’India,
dalle Filippine, dall’Indonesia,
dallo Sri Lanka, dalla Repub-
blica Democratica del Congo. 

Nella tarda mattinata dedi-
cata alla riflessione, sempre
nell’università cattolica «Saint
Esprit de Kaslik», hanno avuto
luogo due interventi riguar-
danti gli Ospedali Cattolici. Il
Presidente l’Arcivescovo J.
Lozano ha parlato sulla “iden-
tità” dell’ospedale cattolico,
che fa parte della chiesa stessa
e deve rispondere all’appello
per la quale Cristo l’ha fonda-
ta. La sua identità più profon-
da trova le sue radici nella vo-
cazione con la quale Cristo
l’ha chiamata. È una vocazio-
ne alla santità attraverso il dif-
ficile cammino della Croce
che ha come punto di arrivo il
mistero della Risurrezione. In
assenza di P. Pier Luigi Mar-
chesi, O.H., la sua relazione è
stata letta dalla  Dott.ssa liba-
nese Maya El Hachem, medi-
co all’ospedale romano del
“Bambino Gesù”, che si è sof-
fermata sul tema: “moralità e
amministrazione dell’ospedale
cattolico”.

Nel pomeriggio dello stesso
giorno, si è tenuta una Tavola
rotonda dedicata al dibattito e
allo scambio delle esperienze e
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delle testimonianze del servi-
zio accanto a chi soffre. 

Nella tarda serata, gli opera-
tori sanitari partecipanti alla
Giornata si sono recati alla
Chiesa dedicata al Sacro Cuo-
re, situata a Nord della capita-
le, per prendere parte alla ve-
glia di preghiera, alla quale
hanno preso parte l’Inviato
Speciale del Papa S.E. Mons J.
Lozano, S.E. Mons. Redrado,
O.H. Segretario del Pontificio
Consiglio, S.E. Mons. Saadé,
Presidente della Commissione
episcopale della Pastorale dei
servizi della salute, nonché nu-
merosi sacerdoti.

Il 10 febbraio ha avuto luo-
go un Incontro dei Vescovi Re-
sponsabili della Pastorale Sa-
nitaria dell’Asia sul tema:
“Programmazione e organiz-
zazione della Pastorale sanita-
ria a livello nazionale, diocesa-
no e parrocchiale”. Sono inter-
venuti, oltre al Presidente del
Dicastero S.E. Mons. J. Loza-
no, S.E. Mons. Saadé, i Vesco-
vi giunti dall’India, dalle Filip-
pine, dall’Indonesia, nonché
un rappresentante del Vescovo
dallo Sri Lanka.

Rilevata la diversità di situa-
zioni tra le chiese del continen-
te asiatico, S.E. Mons.  Lozano
ha voluto ricordare che gli Or-
ganismi Nazionali, diocesani e
parrocchiali della Pastorale Sa-
nitaria possono avere, propor-
zionalmente, la stessa finalità e
natura del Pontificio Consiglio
della Pastorale della Salute.

Nella tarda serata alle ore
21.00 a Beirut è giunto l’Invia-
to Speciale del Santo Padre per
la celebrazione di chiusura del-
la VII Giornata Mondiale del
Malato S.Em. il Card. Fiorenzo
Angelini, Presidente emerito
del Pontificio Consiglio per la
Pastorale della Salute. Il Por-
porato è stato accolto in aero-
porto dal Nunzio Apostolico in
Libano S.E. Mons. Antonio
Maria Vegliò, dall’Arcivesco-
vo J. Lozano, da S.E. Mons.
Redrado O.H., e da S.E. Paul-
Emile Saadé.

La mattina dell’11 febbraio,
S.Em. il Card. Fiorenzo Ange-
lini, accompagnato da S.E.
Mons. J. Lozano, S.E. Mons. J.
Redrado, O.H., S.E. Mons.
Saadé, ha visitato i quattro più
importanti ospedali cattolici:
San Giorgio a Ajaltoun, San
Giuseppe a Beiruth, San Carlo
e Sacro Cuore a Baabdah,
confortando i malati e portan-

do a tutti la benedizione del
Santo Padre.  Sempre nella
mattinata di Giovedì del gior-
no 11, il Card. F. Angelini ha
reso omaggio al Presidente
della Repubblica del Libano il
Dr. Emile Lahoud. Oltre all’in-
dirizzo di saluto c’è stato uno
scambio di doni.

Il momento celebrativo più
significativo è stata la solenne
concelebrazione eucaristica, di
mercoledì 11 febbraio, memo-
ria della Beata Vergine di
Lourdes, presieduta dall’Invia-
to Speciale del Santo Padre al-
la celebrazione di chiusura del-
la Giornata, il Card. Fiorenzo
Angelini. Concelebranti: S.E.
Mons. J. Lozano Barragán,
S.E. Mons. José L. Redrado,
O.H., S.E. Mons. Paul-Emile
Saadé, i Vescovi giunti dalle
Filippine, dall’India, dall’In-
donesia, il rappresentante del
Vescovo dello Sri Lanka, altri
Vescovi cattolici libanesi di ri-
to maronita, melchita, armeno,
caldeo e latino. Nel presbiterio
erano presenti: il Card. Nasral-
lah Pierre Sfeir, Patriarca di
Antiochia dei Maroniti, S.B.
Raphael I Bidawid, Patriarca
di Babilonia dei Caldei e S.E.
Mons. Antonio Maria Vegliò,
Nunzio Apostolico in Libano.
Presenti anche le autorità liba-
nesi civili e militari.

Solenne e composta è stata
la Concelebrazione eucaristica
alla quale hanno partecipato
migliaia di pellegrini, tra i qua-
li numerosi malati insieme con
i loro accompagnatori. 

Il Card. Fiorenzo Angelini,
nella sua omelia, dopo aver
espresso la sua profonda grati-
tudine al Santo Padre che ha
voluto designarlo come Suo
Inviato Speciale alla celebra-
zione di chiusura della VII
Giornata Mondiale del Malato,
ha ricordato il significato e le
finalità della Giornata, e si è
soffermato sul mistero della
sofferenza umana, sul suo va-
lore salvifico, sulla risposta al
problema del dolore data da
Cristo attraverso l’amore. Il
Santo Padre, pellegrino in ogni
parte del mondo come Gesù –
ha aggiunto il Porporato – an-
nuncia il Regno di Dio piegan-
dosi sui sofferenti e sui malati
per condividere con loro il pe-
so della sua personale soffe-
renza; per questo è esempio
per tutti i Buoni Samaritani
d’oggi. L’imminente Anno
Santo “non potrà non suscitare

una ricerca crescente di unità
tra gli uomini per la costruzio-
ne della civiltà dell’amore”. La
prova, il test qualificante di
questa civiltà, è dato dalla ca-
pacità e dall’impegno nel cam-
po vastissimo della sanità e
della salute. La celebrazione
della Giornata si è conclusa
con la solenne Benedizione di
tutti i partecipanti e in partico-
lare dei malati.

Il giorno 12 febbraio, il
gruppo del Pontificio Consi-
glio con a capo il Presidente
l’Arcivescovo J. Lozano Bar-
ragán, ha visitato l’ospedale
cattolico di «Notre Dame des
Secours» a Ibeil, nonché  ha
celebrato l’Eucarestia nel mae-
stoso monastero maronita di
San Charbel ad Annaya.

Conclusione

1. Occorre sottolineare la
buona preparazione della
Giornata e il buon svolgimento
di essa. 

2. Vivendo le giornate di ri-
flessione, di studio e di pre-
ghiera, si è potuto constatare
ed ammirare l’apertura, l’ospi-
talità e l’accoglienza da parte
della chiesa libanese.

3. Si può constatare il positi-
vo sviluppo della Pastorale Sa-
nitaria in Libano.

4. Diversi gruppi hanno par-
tecipato con un’immediata in-
tegrazione nello svolgimento
delle Giornate

5. Resta della Giornata sicu-
ramente lo spirito della cele-
brazione che porterà ad una
maggiore attenzione verso i
malati e i sofferenti attraverso
l’«ecumenismo delle opere» al
fine di costruire la pace e l’u-
nità tra i cristiani.

6. Il Messaggio del Santo
Padre resta come invito rivolto
a tutti, specialmente ai malati
di ogni età e condizione, alle
vittime di infermità di ogni ge-
nere e di calamità e tragedie,
ad abbandonarsi nelle braccia
paterne di Dio; è anche un in-
vito ad essere sempre custodi e
servitori della vita, per fare del
bene a chi soffre e fare del be-
ne con la propria sofferenza
per un cammino di esperienza
della carità, al fine di costruire
la civiltà dell’amore.

Don KRZYSZTOF NYKIEL
Officiale del Pontificio Consiglio 

per la Pastorale della Salute
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Al Venerabile Fratello 
Fiorenzo Angelini, 
Cardinale di Santa Romana Chiesa
Presidente emerito del Pontificio Consiglio

per la Pastorale della Salute

Nel mio quotidiano sacro ministero, non c’è
mai stato un momento in cui io non abbia testi-
moniato la mia particolare sollecitudine pasto-
rale verso tutti coloro che soffrono, ed in cui
non sia stato vicino agli ammalati di tutto il
mondo. Per questo, come Vostra Eminenza sa
bene, quattordici anni fa, con lettera Motu Pro-
prio Dolentium Hominum, ho creato la Pontifi-
cia Commissione per la Pastorale della Salute.
Volli affidarne per primo la direzione a Lei,
Venerabile Fratello, in quanto tra gli arcive-
scovi si distingueva per le Sue notevoli cono-
scenze in questo campo e per la Sua particola-
re attitudine; in seguito, Le chiesi di continua-
re lo stesso servizio quando la Commissione
divenne Pontificio Consiglio. 

È dunque facile comprendere con quale at-
tenzione seguirò il Congresso mondiale che
riunisce scienziati ed esperti in occasione della
settima “Giornata Mondiale del Malato” e che
ho voluto si svolgesse dall’8 all’11 febbraio
prossimo, nel Libano, paese a me particolar-
mente caro. Con gioia ho preso conoscenza
dei temi che vi saranno trattati, nonché dei col-
loqui che avranno luogo tra le diverse confes-
sioni religiose.

Seguirò certamente i vostri lavori come se
fossi tra di voi; ma desidero che, in una riunio-
ne così importante, la mia persona sia resa pre-
sente in maniera più effettiva con un rappre-
sentante di grande autorità. So a buon diritto
che Ella, Venerabile Fratello, è la persona
ideale. Per questo motivo, con la presente let-

Al Venerabile Fratello 
Javier Lozano Barragán 
Arcivescovo-Vescovo emerito di Zacatecas

Presidente del Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute

Non è praticamente passata una sola gior-
nata del mio Pontificato, senza che io abbia
manifestato con attenzione la mia sollecitu-
dine per quanti sono segnati dalla sofferen-
za, e un amore attento e particolare per i fra-
telli e le sorelle ammalati di tutto il mondo.
Per questo, quattordici anni fa, con lettera
Motu Proprio Dolentium Hominum, ho
creato il Pontificio Consiglio per la Pastora-
le della Salute, al quale non ho mai cessato
di riversare tutta la mia attenzione, e due an-
ni fa, Venerabile Fratello, ho deciso, in tutta
fiducia, di affidargliene la Presidenza.

È dunque facile comprendere con quale
attenzione mi interessi al Congresso mon-
diale che si riunirà in occasione della setti-
ma “Giornata Mondiale del Malato” che si
svolgerà nel carissimo paese del Libano,
dall’8 all’11 febbraio prossimo. È con gran-
de gioia che ho preso conoscenza dei diver-
si temi che saranno trattati, nonché dei col-
loqui che avranno luogo tra le diverse con-
fessioni religiose che vi prenderanno parte.

Anche se seguirò i vostri lavori da lonta-
no con il pensiero, desidero inviare a questi
lavori un pastore d’esperienza che, nomina-
to dalla mia autorità, mi rappresenterà per-
sonalmente. So a buon diritto che Vostra
Eccellenza è interprete del mio pensiero ed
eccellente consigliere, per questo La nomi-
no MIO INVIATO SPECIALE per l’apertu-
ra di questa settima “Giornata Mondiale del

Lettere di Giovanni Paolo II per la nomina 
a Inviati Speciali alle celebrazioni 
per la VII Giornata del Malato svoltasi in Libano
presso il santuario di Harissa

Il Santo Padre ha nominato il Cardinale Fiorenzo Angelini, Presidente emerito del Pontificio Con-
siglio per la Pastorale della Salute e Monsignor Javier Lozano Barragán, Arcivescovo-Vescovo eme-
rito di Zacatecas e Presidente del medesimo Pontificio Consiglio, suoi Inviati Speciali alle Celebra-
zioni per la VII Giornata Mondiale del Malato che si sono svolte in Libano, presso il Santuario di Ha-
rissa, dall’8 all’11 febbraio. Le Missioni guidate dal Cardinale Angelini e dall’Arcivescovo Lozano
Barragán erano composte dal Rev. Mons. Jean-Marie Musivi Mpendawatu e dal Rev. Don Krzysztof
Nykiel, Officiali del Pontificio Consiglio per la Pastorale della Salute; dal Prof. Avv. Raimondi El-
Hachem, Segretario Generale della Caritas libanese e Docente di Diritto Ecclesiastico all’Università
Santo Spirito di Beirut; dal Prof. José Karam, Presidente Nazionale dei Medici Cattolici libanesi. 

Pubblichiamo le lettere di nomina inviate dal Santo Padre al Cardinale Angelini e all’Arcivescovo
Lozano Barragán.
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tera La nomino MIO INVIATO SPECIALE
per le solennità che chiuderanno la settima
“Giornata Mondiale del Malato”, l’11 febbraio
prossimo ad Harissa, in Libano.

Ella presiederà dunque in mia vece e salu-
terà in mio nome tutte le persone presenti; in-
coraggerà i lavori del Congresso con il mio so-
stegno e la mia Benedizione Apostolica. Attra-
verso di essa, chiedo che dall’alto discenda la
luce su di Lei e il sostegno per tutti coloro che
sono votati alla salute nel mondo, affinché tut-
ti i malati sentano che Cristo è presente in
mezzo a loro e che la sua Chiesa condivide le
loro sofferenze come una madre. 

Vaticano, 30 gennaio 1999, 
21° di Pontificato.

GIOVANNI PAOLO II

Malato”, che avrà luogo l’8 febbraio prossi-
mo ad Harissa, in Libano.

Ella sarà dunque presente in mia vece e
saluterà anche tutte le persone presenti in
mio nome; porterà i miei incoraggiamenti
alle diverse assemblee del Congresso; affin-
ché queste ottengano un risultato fruttuoso
ed efficace, trasmetterà a ciascuno dei parte-
cipanti la mia Benedizione Apostolica. Essa
discenda anche su di Lei, Venerabile Fratel-
lo, come pure su tutti coloro che si riuniran-
no, e ai quali Ci uniamo volentieri; e speria-
mo che essa porti ai malati un aiuto profon-
do e fruttuoso in Cristo Pastore divino.

Vaticano, 30 gennaio 1999, 
21° di Pontificato.

GIOVANNI PAOLO II
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Fratelli e sorelle carissimi,

voglio innanzitutto esprime-
re la mia profonda gratitudine
al Santo Padre Giovanni Paolo
II che ha voluto designarmi per
presiedere, come Suo inviato
speciale, questa solenne cele-
brazione conclusiva delle mol-
teplici iniziative che hanno
preceduto questa settima Gior-
nata Mondiale del Malato.

Come ha ricordato il Santo
Padre Giovanni Paolo II nel
suo Messaggio per questa
Giornata, “...la terre qui abrite
ce sanctuaire est le Liban, qui
reprèsente davantage qu’un

pays; il est un message et un
modèle pour l’Orient et l’Occi-
dent”1.

Ecco perché è sommamente
significativo che il Santo Pa-
dre, alla vigilia del grande Giu-
bileo dell’anno Duemila, abbia
scelto questo luogo per la cele-
brazione della Giornata Mon-
diale del Malato.

Il grande Giubileo dell’Anno
Duemila, attraverso un “cam-
mino di autentica conversione
al Vangelo” non potrà non su-
scitare una ricerca crescente di
unità tra gli uomini per la co-
struzione della civiltà dell’a-
more2.

La vostra terra, fratelli e so-
relle carissimi, secondo le forti
parole del Papa, “est non seule-
ment un lieu de coexistence
entre les communautés catholi-
ques de diverses traditions et
entre les diverses commu-
nautés chrétiennes, mais égale-
ment le carrefour de multiples
religions”. Ecco allora che pro-
prio il Libano “peut tout à fait
servir de laboratoire pour con-
struire ensemble un avenir de
convivialité et de collabora-
tion, en vue du développement
humain et morale des peu-
ples”3.

E lo è, il Libano, particolar-

Giovanni Paolo II è vicino a tutti coloro 
che soffrono

Nel pomeriggio di martedì 11 febbraio
1999, festa della Beata Vergine di Lourdes,
S.E. il Cardinale Camillo Ruini, Vicario di
Roma, ha presieduto in nome di Sua Santità
Giovanni Paolo II, una concelebrazione eu-
caristica nella Basilica Vaticana. Al termine
della Santa Messa, Giovanni Paolo II ha ri-
volto un saluto ai malati presenti.

Carissimi fratelli e sorelle,

con gioia mi unisco a voi al termine di
questa celebrazione in onore della Beata
Vergine di Lourdes. Questo appuntamento
con voi ammalati mi sta molto a cuore. L’i-
niziativa ha ormai una lunga storia: risale a
quarant’anni fa, quando uno zelante parroco
di Roma iniziò una celebrazione lourdiana
per gli infermi. Dall’inizio del mio pontifi-
cato, or sono vent’anni, ho voluto personal-
mente presiedere questa Liturgia nella Basi-
lica Vaticana, sempre con la collaborazione

dell’Opera Romana Pellegrinaggi e dell’U-
NITALSI. È un suggestivo momento di pre-
ghiera, che unisce spiritualmente gli amma-
lati del mondo intero, specialmente da
quando, sette anni fa, l’11 febbraio è diven-
tato Giornata Mondiale del Malato e si cele-
bra di volta in volta in un importante santua-
rio mariano: oggi in quello libanese di Ha-
rissa, presso Beyrouth.

Carissimi, nel pellegrinaggio verso il
Grande Giubileo del Duemila, siamo “in
cammino verso il Padre”, come ha ricordato
il congresso teologico-pastorale che si con-
clude con questa Santa Messa. Sulla via che
conduce a Dio, ci precede Maria Santissi-
ma: ci precede nella fede e nella speranza. A
Lei affido ciascuno di voi invocandone il
conforto nella prova. Vi assicuro il mio quo-
tidiano ricordo nella preghiera e con affetto
imparto a voi, qui presenti, ed a quanti sono
spiritualmente uniti con noi, una speciale
Benedizione Apostolica.

Omelia del Cardinale Fiorenzo Angelini
GIOVEDI 11 FEBBRAIO, GRANDE CELEBRAZIONE  EUCARISTICA NELLA BASILICA
NOTRE-DAME DI HARISSA IN LIBANO
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mente nel nostro tempo, aven-
do conosciuto questo stupendo
Paese dolorose prove, senza
mai perdere la coscienza della
sua altissima missione di ci-
viltà.

Le settimane di incontri e di
preghiera che hanno preceduto
questa Giornata Mondiale del
Malato, l’importante Congres-
so che l’ha preparata affrontan-
do i più gravi problemi di me-
dicina e morale, le iniziative
organizzate a favore dei malati
e degli operatori sanitari, han-
no confermato che il cammino
di autentica conversione al
Vangelo che deve caratterizza-
re la vigilia del Grande Giubi-
leo, ha la sua qualificante
espressione nel servizio a chi
soffre e nella valorizzazione
sanante del mistero della soffe-
renza umana, assunta da Cristo
per la nostra redenzione.

Se l’uomo che soffre è “via
speciale della Chiesa”4, questa
terra libanese, così vicina ai
luoghi dove Gesù fu per tutti
Buon Samaritano, è insieme
memoria e stimolo a ricono-
scere nell’attenzione a chi sof-
fre nello spirito e nel corpo la
strada maestra verso una civiltà
dell’amore, della comprensio-
ne reciproca, dell’incontro tra
tutti gli uomini, quale sia la lo-
ro condizione culturale, socia-
le, religiosa.

La sofferenza, infatti, mentre
tutti accomuna, tutti invita a
cercare la medesima salvezza.

La civiltà di un Paese, come
pure il cammino in avanti del-
l’umanità, non si misura sulla
ricchezza dei popoli, sulla loro
potenza economica e militare.
La prova, il test qualificante di
questa civiltà è dato dalla capa-
cità e dall’impegno nel campo
vastissimo della sanità e della
salute. È proprio questo impe-
gno che rende possibile, anzi
necessario, gettare un ponte di
unità tra tutti i popoli, poiché di
tutti è la necessità e l’urgenza
di combattere la malattia, di as-
sistere chi ne è provato, di get-
tare le premesse per la salute
per tutti.

Non si farà mai abbastanza
per i malati. Il servizio ad essi
può e deve essere la piattafor-
ma di lancio del vero progresso
umano, civile e religioso, poi-
ché i luoghi di ricovero e di cu-
ra sono la palestra delle più alte
espressioni di solidarietà e di

amore per il prossimo.
In questo giorno, tuttavia, il

mio pensiero e il mio augurio
partecipe va innanzitutto ai
malati, agli operatori sanitari,
alle forze del Volontariato e al-
le autorità responsabili della
cosa pubblica.

Nel sofferente e nel malato
ogni essere umano può incon-
trare Cristo, poiché Egli stesso
ci ha invitati a riconoscerlo in
chi soffre: “Ero infermo e mi
avete visitato” (Mt 25, 36).

Tutte le mille forme della
sofferenza umana provocate
dalle malattie, dalle violenze
subite, dalla povertà, dall’ab-
bandono, dalla discriminazio-
ne, trovano il loro riscontro nel
Volto sofferente di Cristo, nato
nella povertà, oggetto di in-
comprensione e ingratitudine,
flagellato, coronato di spine,
deriso, crocifisso come un mal-
fattore.

Nessuna sofferenza fu estra-
nea a Gesù, Figlio di Dio fatto
uomo.

Carissimi ammalati, ricono-
scetevi in Cristo affinché tutti
abbiano a riconoscere Cristo in
voi.

In questo anno, che per vo-
lontà del Sommo Pontifice, è
dedicato ad una speciale rifles-
sione sulla divina Persona del
Padre, non sentitevi mai ab-
bandonati. Egli che sostiene il
fragile filo d’erba, che fa pio-
vere sui giusti e sugli ingiusti,
che conosce tutte le nostre ne-
cessità, non può privarvi della
sua amorevole assistenza.

E come Cristo, nella sua vita
terrena, ebbe sempre accanto a
sé la sua santissima Madre, an-
che voi sappiate di averLa ac-
canto nella vostra sofferenza
che, offerta a Dio, salva il
mondo, poiché la sofferenza
“vissuta in comunione con Cri-
sto, appartiene all’essenza stes-
sa della redenzione”5.

Voi, operatori sanitari – me-
dici, farmacisti, infermieri,
cappellani, religiosi e religio-
se, amministratori, volontari –
che consacrate la vostra vita e
professione al servizio dei sof-
ferenti e dei malati, siete chia-
mati ad essere testimonianza
del Vangelo autenticamente
vissuto.

Nella figura del Buon Sama-
ritano è la “chiave per la piena
comprensione del comanda-
mento dell’amore del prossi-

mo”6.
Nessuno come voi avvicina

l’uomo nella piena realtà della
sua condizione, poiché la ma-
lattia e il dolore sono la più ve-
ra e compiuta radiografia della
condizione umana.

Coltivate la vostra formazio-
ne umana, morale e spirituale
alla scuola della sofferenza.
Siano i malati i vostri maestri;
soltanto così potrete scoprirli
fratelli.

La vostra professione e mis-
sione vi colloca all’avanguar-
dia del cammino in avanti della
civiltà. A sostenere, tuttavia, il
vostro quotidiano impegno e la
vostra professionalità siano la
generosità e la disponibilità.

Certamente le istituzioni sa-
nitarie sono molto importanti e
indispensabili, “tuttavia, nessu-
na istituzione può da sola sosti-
tuire il cuore umano, la com-
passione umana, l’amore uma-
no, l’iniziativa umana, quando
si tratti di farsi incontro alla
sofferenza dell’altro” sia essa
fisica, morale o spirituale7.

Il mio saluto e incitamento,
perciò, va anche ai tanti Volon-
tari che, singolarmente o attra-
verso benemerite associazioni,
si affiancano agli operatori sa-
nitari, impegnandosi partico-
larmente nell’opera di preven-
zione, di educazione sanitaria,
di individuazione delle soffe-
renze più nascoste e ignorate.

Questo nostro incontro è oc-
casione per esprimere un
profondo ringraziamento alle
comunità cristiane cattoliche,
ortodosse e protestanti che, nel
servizio ai sofferenti, attuano
quell’ecumenismo delle opere
che è premessa irrinunciabile
di unità nella fede.

Ed eguale sentimento voglio
esprimere alle comunità mu-
sulmane di confessione sunni-
ta, sciita e drusa sostenute dal
medesimo spirito di servizio.

Il servizio a chi soffre, seb-
bene parte integrante della mis-
sione della Chiesa, non è esclu-
sivo di essa né delle sole con-
fessioni religiose, anche se i
luoghi di ricovero e di cura so-
no il tempio più frequentato del
mondo.

Il mio pressante invito, per-
ciò, va anche alle autorità e ai
responsabili della cosa pub-
blica.

Considerino con convinta
fermezza i problemi della sa-
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Signor Presidente, anche a
nome del Santo Padre Gio-
vanni Paolo II, già ospite di
questa nobilissima terra liba-
nese, il mio deferente saluto
ed ogni più cordiale augurio.

Forse nessuna celebrazione
religiosa, come la celebrazio-
ne della Giornata Mondiale
del Malato, è forte richiamo
alla giustizia, alla pace, alla
concordia.

L’impegno verso coloro
che soffrono è risposta di giu-

stizia e di carità: una risposta
che richiede l’incontro di tutti
per il bene di tutti.

La fede religiosa che oggi
vede tutti incontrarsi nel desi-
derio e nella volontà concreta
di promuovere, difendere e
salvaguardare il bene inesti-
mabile della salute, sia pre-
messa ed auspicio di unità e
di incontro tra i popoli e di
una rinnovata speranza per la
nazione libanese.

La Giornata Mondiale del

Malato è Giornata della vita,
oggi messa a dura prova da
tante difficoltà e sofferenze,
che anche questo stupendo
Paese ha dolorosamente co-
nosciuto.

Nell’esprimerLe il mio più
profondo ringraziamento per
la Sua presenza, formulo a
Lei, Signor Presidente, alla
Sua famiglia, all’intera nazio-
ne libanese l’augurio di pace
e prosperità.

SALUTO DEL CARD. FIORENZO ANGELINI, PRESIDENTE EMERITO 
DEL PONTIFICIO CONSIGLIO PER LA PASTORALE DELLA SALUTE, 
IN OCCASIONE DELLA VISITA AL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA DEL LIBANO,
GENERALE EMILE LAHOUD

nità e della salute come oggetto
prioritario di una autentica giu-
stizia sociale. Nessuna legge è
veramente al servizio dell’uo-
mo se ad ispirarla non sono il
rispetto, la salvaguardia e la
promozione della vita umana
dal concepimento al suo natu-
rale tramonto.

Promozione e difesa della
vita sono la misura del cammi-
no in avanti della civiltà. Il
contrario è negazione di ci-
viltà.

Il mondo può trovare nel-
l’impegno a servire chi soffre
la via maestra del dialogo, del
superamento delle differenze
etniche, religiose, politiche e
sociali. Nulla come la sofferen-
za unisce gli esseri umani e
nulla come il servizio alla sof-
ferenza può accelerarne l’in-
contro.

La Giornata Mondiale del
Malato non è una celebrazione
festiva, né si esaurisce nello
spazio di un giorno. Essa è in-
sieme traguardo e punto di par-
tenza dell’affermazione di un
modo nuovo di guardare ai
problemi dell’umanità.

Come non esiste un giorno a
se stante per la malattia, così
non avrebbe senso la celebra-
zione di una Giornata del Ma-
lato avulsa da una impostazio-
ne del credere e dell’operare
che non investa l’intero arco
del nostro vivere.

Il Santo Padre Giovanni
Paolo II che, sette anni fa, volle
istituire questa Giornata Mon-
diale del Malato, con il suo
magistero, ministero, ma so-
prattutto con il suo altissimo ed
eroico esempio, ne incarna il
significato e le finalità.

Invitando i malati ad affian-
care con l’offerta della loro
sofferenza il Suo mandato pa-
storale, il Santo Padre ne ha of-
ferto per primo l’esempio.

Pellegrino in ogni parte del
mondo, come Gesù il Papa an-
nuncia il Regno di Dio piegan-
dosi innanzitutto sui sofferenti
e i malati per condividere con
loro il peso della sua personale
sofferenza.

La vostra terra, fratelli e so-
relle del Libano, è insieme
esempio e banco di prova di
questa nuova speranza.

Non solo materialmente, ma
anche simbolicamente, Notre-
Dame de Harissa è oggi il faro
di approdo di questa nuova
speranza.

Il Santo Padre Giovanni
Paolo II mi ha incaricato di im-
partire a voi tutti la Sua paterna
Apostolica Benedizione.

Voglio accompagnare questa
Benedizione Apostolica con le
sue stesse parole:

“Che la grazia di Cristo vi
riempia di carità! Gli sforzi di
ciascuno per amore del Signo-
re e della sua Chiesa porteran-

no frutti abbondanti alla vita
ecclesiale e all’intera società li-
banese. Allora il Libano, la
santa montagna, che ha visto
sorgere la Luce delle nazioni, il
Principe della Pace, potrà rifio-
rire in pienezza; esso rispon-
derà alla sua vocazione di esse-
re luce per i popoli della regio-
ne e segno della pace che viene
da Dio”8.

S.Em. Card. FIORENZO 
ANGELINI

Presidente Emerito 
del Pontificio Consiglio 

per la Pastorale della Salute

Note
1 Roma, 7 settembre 1989, Insegna-

menti di Giovanni Paolo II, XII/2, p.
176.

2 GIOVANNI PAOLO II, Lett. Apost.
Tertio Millennio Adveniente, n. 50-52.

3 GIOVANNI PAOLO II, Exhort. apost.
post-synodale Une esperance nouvelle
pour le Liban, n. 93.

4 GIOVANNI PAOLO II, Lettera apost.
Salvifici doloris, 3.

5 GIOVANNI PAOLO II, Lettera istituti-
va della Giornata Mondiale del Malato
(13 maggio 1992), 2. In Insegnamenti di
Giovanni Paolo II, XV/1, 1410.

6 GIOVANNI PAOLO II, Lettera encicl.
Veritatis splendor, n. 14.

7 GIOVANNI PAOLO II, Lett. apost. Sal-
vifici doloris, 29.

8 GIOVANNI PAOLO II, Exhort. apost.
post-synod. cit., n. 125.
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È un grande onore per tutti
noi che il Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute del
Vaticano abbia scelto il nostro
piccolo paese, il Libano, per
celebrare la settima Giornata
Mondiale del Malato, con l’ap-
provazione, la benedizione e
l’incoraggiamento di Sua San-
tità Giovanni Paolo II, di cui
tutti conosciamo l’amore e la
considerazione per il nostro
paese. Questi sentimenti si ma-
nifestano chiaramente nel suo
messaggio di oggi: “Quale luo-
go della terra, meglio del Liba-
no, potrebbe oggi essere sim-
bolo di unità tra i cristiani e di
incontro di tutti gli uomini nel-
la comunione dell’amore?”.

Il Libano è forse il più picco-
lo paese asiatico ad accogliere i
Presidenti delle Commissioni
Cattoliche per la Sanità, che
celebrano con noi quest’oggi la
Giornata Mondiale del Malato.
Questo piccolo paese è stato
denominato Sanatorio del-
l’Oriente per la bellezza della
natura, il clima sano e diversi-
ficato, il cielo puro, l’acqua ge-
nerosa delle fonti che nascono
e ci sorprendono ai piedi di una
montagna o in fondo ad una
profonda vallata, e per le quat-
tro stagioni distinte di cui Dio
l’ha dotato anche se noi temia-
mo che la vita moderna ne
sciupi un poco la bellezza. 

Dio inoltre ha dotato i Liba-
nesi, qualunque sia la loro re-
ligione ed inclinazione, di una
grande pazienza per gli studi,
di una grande capacità d’assi-
milazione e di una tendenza
ad approfondire le scienze
mediche. In questo modo il
nostro paese, più di qualunque
altro Stato della regione, ha

riunito il maggior numero di
medici delle diverse specializ-
zazioni.

Ciò ha portato alcuni di loro
a restare in Europa o a recarsi
negli Stati Uniti dove si sono
formati con successo nelle fa-
coltà di medicina e si sono di-
stinti nelle loro specializzazio-
ni.

Un certo numero di questi
medici si sono ugualmente dif-
fusi nei paesi arabi vicini dove
dirigono i maggiori ospedali.

Il malato in Libano riceve le
cure e l’attenzione che si aspet-
ta. Coloro che lo curano, se so-
no credenti impegnati, in parti-
colare suore, sono consapevoli
che attraverso il dolore e la ca-
pacità di sacrificio il malato
condivide la passione di Cristo,
godendo come contropartita di
una grande tranquillità di spiri-
to, di una coscienza in pace e
di sangue freddo di fronte al-
l’ultimo destino. La sofferenza
diventa allora Balsamo e la
morte, la via della Felicità eter-

na che consiste nel contempla-
re il volto di Dio dell’eternità.

Il mistero della passione è
quello di Cristo sacrificatosi
per noi sulla croce e ne diventa
così il mistero dell’amore. È
d’altronde ciò che Gesù spiega
nel Vangelo quando dice:
“Nessuno ha un amore più
grande di questo: dare la vita
per i propri amici” (Gv 15, 13).

Dunque, se Gesù Cristo si è
sacrificato per noi per amore
nostro, noi non possiamo che
restituirgli amore con amore.
Se la malattia e i suoi dolori
atroci si impossessano di noi,
noi dobbiamo saperli trasfor-
mare con Gesù Cristo in capa-
cità di sacrificio affinché questi
mali non siano vani e perché
ne veniamo largamente ricom-
pensati e glorificati.

In questo quadro non possia-
mo fare altro che essere d’ac-
cordo con le parole di San Pao-
lo: “siamo eredi di Dio, coeredi
di Cristo, se veramente parteci-
piamo alle sue sofferenze per
partecipare anche alla sua glo-
ria.” (Rm 8, 17).

Teniamo a dirvi quanto sia-
mo onorati di essere membri
del Pontificio Consiglio della
Pastorale della Salute. Ripetia-
mo i nostri ringraziamenti a
Sua Santità e a Sua Eccellenza
il Presidente del Pontificio
Consiglio della Pastorale della
Salute per aver scelto il Libano
per celebrare la Giornata Mon-
diale del Malato.

Auguriamo a tutte le persone
invitate un buon soggiorno nel
nostro paese. Auguriamo anche
ai partecipanti alla conferenza
che precede la cerimonia un
pieno successo.

Il Signore vi benedica.

Cerimonia di Inaugurazione delle Celebrazioni
della VII Giornata Mondiale del Malato,
tenutasi presso l’auditorium dell’Università 
Santo Spirito di Kaslik - Beirut, 8 Febbraio 1999

Discorsi delle Personalità intervenute

ALLOCUZIONE DI SUA BEATITUDINE IL PATRIARCA DEI MARONITI 
IL CARDINALE NASSRALLAH PIERRE SFEIR
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Eccellenze,
Signore e Signori,

sotto le braccia aperte della
statua benevola della Beata
Vergine Maria, Nostra Signora
del Libano, qui ad Harissa, e in
nome del Presidente e dei
membri dell’Assemblea dei
Patriarchi e Vescovi cattolici in
Libano, apriamo le nostre
braccia per accogliere S.E.
Mons. Javier Lozano Bar-
ragán, Delegato speciale di
Sua Santità Giovanni Paolo II,
nonché i membri del Pontificio
Consiglio per la Pastorale del-
la Salute del Vaticano, i Presi-
denti delle Commissioni Epi-
scopali della Pastorale della
Salute in Asia e tutti i parteci-
panti giunti dall’Europa e dal-
l’Asia.

Accogliamo anche le loro
Eccellenze i Ministri, i Vesco-
vi, gli Sceicchi e gli operatori
sanitari che prendono parte a
questo incontro.

A tutti diciamo: siate i ben-
venuti in Libano.

Il Libano, questo piccolo bel
paese che possiede un patri-
monio culturale prestigioso e
una storia molto antica, costi-
tuisce il punto di incontro tra le
culture e le religioni d’Oriente
e d’Occidente, e fra tre conti-
nenti: l’Asia, l’Europa e l’A-
frica.

“Esso è la culla di una cultu-
ra antica e uno dei fari del Me-
diterraneo. Nessuno può igno-
rare il nome di Byblos, che ri-
chiama le origini della scrittu-
ra” e che ha dato il nome alla
Bibbia; né il nome di Bey-
routh, la Madre delle leggi; né
i cedri eterni di Dio, e il patri-
monio di Tyr, di Sidone e di
Baalbek.

“Le radici storiche del Liba-
no sono di natura religiosa”1.
“La terra libanese, oltre che
luogo di convivenza tra comu-
nità cattoliche di diverse tradi-
zioni e tra varie comunità cri-
stiane, è anche crocevia di
molteplici religioni. Come ta-
le, essa può ben fungere da la-
boratorio per costruire insieme
un avvenire di convivialità e di
collaborazione, in vista dello
sviluppo umano e morale dei
popoli”2. 

Il Libano, come dice il San-
to Padre, “rappresenta più di
un paese; esso è un messaggio
e un modello per l’oriente e
l’occidente”3.

L’occasione che ci vede qui
riuniti quest’oggi è la Giornata
Mondiale del Malato, istituita
da Sua Santità Giovanni Paolo
II per far comprendere che il
servizio dei malati e dei soffe-
renti, la difesa della vita e il ri-
spetto della dignità della per-
sona costituiscono parte inte-
grante della missione della
Chiesa. La Chiesa insiste sul-
l’aspetto di redenzione della
sofferenza che, vissuta dal cre-
dente in unione con Cristo, di-
venta atto di salvezza. La
Chiesa inoltre persegue nei
suoi insegnamenti e nelle sue
attività la missione salvifica di
Cristo che ha portato su di sé le
nostre sofferenze e le nostre
pene “per condividerle ed as-
sumerle, conferendo loro un
valore salvifico”4. 

L’incontro continentale asia-
tico, che si svolge oggi in Li-
bano, è un incontro spirituale
in cui si rivela la missione del-
la Chiesa Madre che accoglie
sotto le sue ali tutti gli uomini,
in particolare gli ammalati e i
sofferenti. Esso si iscrive nel
quadro della promozione e
della difesa della vita e della
dignità della persona umana in
un tempo in cui si sviluppano
le tecnologie della bio-medici-
na e si moltiplicano interventi
pericolosi sulla vita umana,
come la legalizzazione del-
l’aborto, l’eutanasia, l’insemi-
nazione artificiale, la clonazio-
ne umana, ecc.

La Chiesa considera tutti
questi atti contrari alla volontà
di Dio, unico Signore della vi-
ta. Essa, essendo per il pro-
gresso della scienza e della
tecnologia, non insorge contro
queste tecnologie in quanto ta-
li, ma contro la loro cosiddetta
netralità morale, in quanto tut-
to ciò che è possibile tecnica-
mente non può essere conside-
rato come tale eticamente. E
questo incontro voluto dal Pa-
pa in Libano vuole mostrare il
bisogno di collaborazione e di
unità attraverso l’ecumenismo
delle opere e l’apertura al “dia-

logo interreligioso in un luogo
come il Libano, dove credenze
religiose diverse hanno in co-
mune un certo numero di valo-
ri umani e spirituali incontesta-
bili”5. Vuole inoltre far com-
prendere che anche i malati e i
sofferenti sono figli di Dio e
partecipano alle sofferenze re-
dentrici di Cristo.

Alla vigilia del Grande Giu-
bileo dell’Anno 2000 e alle so-
glie del terzo millennio, il Pa-
pa invita la Chiesa universale
ad una riflessione più attenta
sulla grande verità: “Dio è
amore”. La paternità di Dio
comprende tutti i popoli di
ogni religione e razza, e il suo
amore li riunisce e li unisce.
Esiste nel mondo una potenza
unificatrice più forte di quella
infinita di Dio Padre? Questo
amore di Dio ci è stato rivelato
da Cristo in persona che ha in-
carnato questa misericordia di
Dio Padre nella sua vita e nella
vita degli uomini. Questo ci ha
permesso di vedere Dio in
ogni uomo malato che soffre o
che è minacciato nella propria
vita e dignità umana.

Grazie all’amore di Dio, il
malato non è più una persona
esclusa e non rispettata, ma di-
venta immagine vivente di Ge-
sù Cristo tra di noi. Così la
Chiesa ha compreso il mistero
della Misericordia di Dio, l’ha
vissuto lungo tutta la sua storia
e continua a viverlo.

Ci auguriamo che la celebra-
zione della VII Giornata Mon-
diale del Malato in Libano co-
stituisca lo stimolo per una
nuova visione dell’uomo, del
suo valore, della sua dignità e
per la conservazione della vita
e della sua santità mediante
l’intercessione di Maria, ma-
dre di Misericordia divina e
Nostra Signora del Libano.

Note Bibliografiche
1 Esortazione Apostolica “Una Speran-

za Nuova per il Libano”, n. 1
2 GIOVANNI PAOLO II, Messaggio per la

VII Giornata Mondiale del Malato, n. 2.
3 Roma, 7 settembre 1989.
4 Messaggio per la VI Giornata Mon-

diale del Malato, 11 febbraio 1998, n. 2.
5 GIOVANNI PAOLO II, Messaggio per la

VII Giornata Mondiale del Malato, n. 3.
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Signore e Signori,
ho l’onore di rappresentare

nella manifestazione che si
svolge oggi, il Presidente del-
la Repubblica, Generale Emi-
le Lahoud, che mi ha incari-
cato di trasmettervi i suoi sa-
luti e i suoi auguri di ogni
successo per questa celebra-
zione che gode della benedi-
zione di Sua Santità Giovanni
Paolo II, il quale ha scelto
personalmente il Libano tra
tutti i paesi dell’Asia, come
luogo per la celebrazione del-
la settima Giornata Mondiale
del Malato.

Ringrazio la Commissione
Episcopale per la Pastorale dei
Servizi Medici del Consiglio
dei Patriarchi e Vescovi Catto-
lici del Libano, per tutto quan-
to ha fatto affinché questo ec-
cezionale evento sia coronato
da successo.

Il fatto che il Santo Padre
abbia scelto come scenario di
questa manifestazione il Liba-
no delle famiglie spirituali, il
Libano della vita unica per tut-
te le confessioni, il Libano-
messaggio, come lui stesso
l’ha definitio, costituisce un’i-
niziativa importante. In questo
modo, Egli consacra ciò che le
religioni celesti hanno consa-
crato al malato.

In effetti, Cristo dice nel
Vangelo: “Ero malato e mi
avete visitato”, e Luca testimo-
nia: “Tutta la folla cercava di
toccarlo, perché da lui usciva
una forza che sanava tutti”. La
guarigione del paralitico e del
lebbroso costituisce l’esempio
migliore della cura che Gesù
aveva del malato, qualsiasi
malattia avesse. 

Anche il Corano si occupa
del malato. Infatti leggiamo
nella Surata “An-Nur”: “non
si farà una colpa ad un cieco,
né ad uno zoppo, né ad un ma-
lato”. Anche la Surata “Al-Ba-
qara” evoca lo stesso soggetto
e nella Surata “Al-Tawbah”
leggiamo che non verrà fatta
colpa ai malati e ai poveri.

Questo interesse da parte
delle religioni celesti fu ripor-
tato dal Papa durante la Gior-
nata Mondiale del Malato del-

lo scorso anno allorché di-
chiarò: “voi che soffrite nell’a-
nima e nel corpo, non cedete
alla tentazione e non conside-
rate il dolore come un’espe-
rienza negativa, poiché il ma-
lato trova un senso alle sue
sofferenze personali nel Cristo
sofferente”.

Il Santo Padre ha definito
l’amore “senso salutare della
sofferenza di quanti soffrono e
risposta a tutte le loro doman-
de”. Egli si è rivolto anche a
coloro che curano i malati af-
finché, “essendo dediti alle
persone sofferenti” trasformi-
no il loro servizio in “un con-
tributo prezioso all’evangeliz-
zazione”.

Per questo Giovanni Paolo
II si rivolge alle autorità civili
che si occupano di sanità esor-
tandole all’“umanizzazione
della medicina e dei servizi sa-
nitari”, e “ad una visione so-
vrannaturale nei confronti del-
l’uomo, una visione dell’inti-
mo del malato, immagine di
Dio e del Figlio di Dio”.

Siamo lieti di vedere che gli
orientamenti del Santo Padre
sono oggi riflessi in Libano,
terra dei messaggi sacri, terra
della tolleranza e dell’umaniz-
zazione dell’uomo, terra della
libertà garantita dalla legge, li-
bertà di coscienza, libertà d’e-
spressione, libertà di parola e
d’azione; il Libano è così
pronto per il Grande Giubileo

del terzo millennio.
L’11 febbraio si celebra

l’anniversario dell’apparizio-
ne della Vergine a Lourdes. In
Libano esistono molte chiese
che portano il suo nome. La
celebrazione della settima
Giornata Mondiale del Malato
si svolge nella grande basilica
di Notre-Dame del Libano be-
nedetta dal Papa durante la sua
visita di due anni fa. Si com-
pleta in questo modo il colle-
gamento tra la Beata Vergine
di Lourdes e Nostra Signora
del Libano sulla terra di un
paese in cui il Papa ha visto
“più che un paese sulla terra”,
ha visto “un messaggio”. Egli
oggi realizza la sua visione
scegliendo il nostro paese-
messaggio come centro del
messaggio umano più nobile:
la cura del malato.

Il malato gode della cura e
dell’attenzione del Presidente,
il Generale Emile Lahoud che,
da quando ha assunto questo
incarico, non smette di accor-
dare ai cittadini libanesi tutte
le cure necessarie, dall’alleg-
gerimento degli oneri della vi-
ta quotidiana, fino alle garan-
zie che assicurano loro una vi-
ta degna, in particolare per ciò
che riguarda la questione della
salute a cui questo mandato
cerca di prestare tutta l’atten-
zione necessaria.

Tra le priorità del Presiden-
te, nel quadro della sua politi-
ca di trasparenza, integrità ed
imparzialità, troviamo: far re-
gnare la giustizia, dare ad
ognuno ciò di cui ha diritto e
accordare priorità alla compe-
tenza affinché tutte le fasce so-
ciali siano capaci di comuni-
care ed ogni cittadino sia un
partner per il suo concittadino
con diritti e doveri.

Nel settore della sanità, il
Presidente cerca di rivolgere
una attenzione privilegiata al-
le fasce deboli della società,
quelle dei poveri e dei malati,
affinché godano di cure sani-
tarie adeguate e di attenzione
umana. Questo è l’approccio
che perseguiamo oggi nel Mi-
nistero della Sanità attivando
tutti quei mezzi atti ad assicu-

DISCORSO DI SUA ECCELLENZA IL MINISTRO DELLA SANITA DEL LIBANO
DOTT. KARAM KARAM, RAPPRESENTANTE DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA,
GENERALE EMILE LAHOUD



57

rare al cittadino un riferimen-
to degno dal punto di vista
della sanità, che sia all’altezza
della dignità del cittadino e
dell’uomo. La malattia così
non sarà più un incubo terribi-
le ma avrà un riferimento
presso il nostro Ministero, ri-
ferimento che garantisce le
cure con l’aiuto di medici spe-
cialisti, e la guarigione con
l’aiuto e la volontà di Dio. Se-
guendo la via indicataci dal-
l’Esortazione Apostolica che
si occupa della salute, noi a
nostra volta cerchiamo, a li-
vello di presidenza, di gover-
no e in particolare di ministe-
ro della sanità, di svolgere i
nostri compiti nei confronti
dei poveri affinché il Libano
possa condurre una vita degna
e pertanto godere dei servizi

ospedalieri e delle cure neces-
sarie alla sua salute.

In questo modo interpretia-
mo il fatto che la celebrazione
della settima Giornata Mon-
diale del Malato, si svolga sul-
la nostra terra e che attiri verso
di essa onorevoli invitati da
tutti i paesi asiatici, venuti per
partecipare insieme a questa
manifestazione spirituale,
umana e scientifica.

È ciò verso cui ci guida il
Papa quando considera la cura
che ha la chiesa per i malati e
sofferenti come “una via ecu-
menica che facilita il dialogo
interreligioso”, e quando chia-
ma gli operatori sanitari “ad
essere i guardiani e i servitori
della vita umana”. Perché la
religione del malato è l’uomo,
e curarlo è il dovere che l’uo-

mo ha verso Dio.
È ciò a cui noi nel governo

tendiamo secondo le direttive
del Presidente e la nostra par-
tecipazione oggi a questa ce-
lebrazione mondiale sottoli-
nea l’importanza che rivolgia-
mo al servizio per i cittadini
libanesi.

Auguro ancora una volta il
benvenuto ai nostri invitati dei
paesi asiatici, e saluto la Com-
missione Episcopale che ha
organizzato questa celebrazio-
ne con molti sforzi e cure.

Lo stato è al servizio del cit-
tadino per alleviare le sue
preoccupazioni e le sue pene.
Sappiate che esso vi sostiene
nella vostra opera a favore
della dignità del cittadino e
dell’uomo in Libano.

Viva il Libano!

Alla vigilia del Giubileo
dell’Anno 2000, Sua Santità
Giovanni Paolo II ci ha voluti
onorare scegliendo il Libano
per celebrare la settima Gior-
nata Mondiale del Malato.
Questa scelta è ben giustifica-
ta per diversi motivi: primo,
come ha specificato il Santo
Padre nella sua lettera dell’8
dicembre 1998, il Libano “è
un messaggio e un modello
per l’oriente e l’occidente”.
In effetti, è un paese che co-
stituisce un alto luogo di con-
vivialità e di civilizzazione
per le religioni monoteiste.
Secondo, al di là delle consi-
derazioni politiche e malgra-
do tutte le prove che ha dovu-
to sopportare, il popolo liba-
nese si è sempre distinto per il
senso della famiglia e la soli-
darietà familiare. Questa par-
ticolarità sociale lo pone al
primo posto tra i paesi carat-
terizzati da solidarietà e aiuto
reciproco. Terzo, il potere po-
litico, lungi dall’essere assen-
te, cerca oggi, attraverso la
sua nuova politica, di essere il
più vicino possibile a coloro
che soffrono. In questo modo,
nel nostro caro paese si trova-

no riunite tutte le condizioni
perché il messaggio di Sua
Santità vi trovi conforto. Sia-
mo fieri quest’anno, e all’alba
del Terzo Millennio, di essere
l’esempio attraverso il quale
la solidarietà sociale si diffon-
derà in tutto il mondo.

Sappiamo bene che, mal-
grado i progressi della scienza
e tutto il beneficio che ne ri-
sulta, la sofferenza e l’ango-
scia che infligge la malattia a

chi ne è colpito e al suo am-
biente possono perturbare la
dinamica familiare e l’inseri-
mento sociale. Il Ministero
per gli Affari Sociali, garante
dello sviluppo sociale, non
può restare indifferente di
fronte a questo dolore; pertan-
to la sua politica e la sua mis-
sione si iscrivono pienamente
nel quadro dell’aiuto e della
condivisione. I numerosi pro-
grammi già esistenti diretti al-
le classi sociali meno favorite,
saranno rafforzati per allevia-
re le loro sofferenze e rendere
all’uomo la propria dignità e
il proprio ruolo attivo nella
società. Citiamo, tra gli altri,
la creazione in diverse regioni
del paese di 190 centri d’ac-
coglienza, la Commissione
Nazionale per gli Handicap-
pati e il progetto di legge affe-
rente, i molteplici progetti
d’azione congiunti con le or-
ganizzazioni non governative,
le associazioni professionali e
familiari, e i numerosi poteri
locali, il cui scopo è quello di
portare aiuto ai cittadini e in
particolare ai malati, agli or-
fani e agli studenti poveri. In
questo modo il Ministero
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In qualità di inviato specia-
le di Sua Santità Giovanni
Paolo II, ho l’insigne onore,
in nome del Santo Padre, di
inaugurare queste giornate di
studio, riflessione e preghiera
che costituiscono parte inte-
grante della celebrazione del-
la Giornata Mondiale del Ma-
lato.

Come abbiamo appena
ascoltato dalla lettura del do-
cumento ufficiale del Santo
Padre, non trascorre un solo
giorno senza che il Sommo
Pontefice non manifesti un’at-
tenzione e una sollecitudine
particolari verso i nostri fratel-
li e sorelle malati di tutto il
mondo; questa sollecitudine si
è concretizzata, quattordici
anni fa, con la creazione del
Pontificio Consiglio della Pa-
storale della Salute.

Anche se a Roma, lontano
da noi, il Santo Padre segue
tutti i nostri lavori: Egli ha
voluto essere presente tra di
voi in modo del tutto partico-
lare, inviando me, suo servi-
tore. Egli invia le sue benedi-
zioni e i suoi saluti più sentiti
ai venerabili Patriarchi e agli
altri vescovi del Libano, mel-
chiti, armeni, caldei, maroniti
e latini, e in particolare a Sua
Eminenza il Cardinale Mar
Narsallah Pierre Sfeir, Pa-
triarca Maronita di tutto l’O-
riente e Presidente dell’As-
semblea dei Patriarchi e Ve-
scovi Cattolici del Libano,
nonché a S.E. Mons. Paul

Emile Saade, Presidente della
Commissione Episcopale per
la Pastorale della Salute in
Libano.

In questo modo il Santo Pa-
dre vuole essere presente alle
nostre riflessioni e riunioni di
questa Giornata Mondiale del
Malato, ed imparte di cuore la
sua benedizione apostolica,
per il bene di tutti i malati,
con la grazia di Cristo Buon
Pastore.

Saluto altresì cordialmente
i nostri fratelli di confessione
ebraica ed islamica che han-
no vissuto per lungo tempo
con i cristiani in questo pae-
se ed hanno saputo instaura-
re un dialogo tra le religioni,
non soltanto sul piano dottri-
nale e nel corso di incontri
occasionali, ma nella vita
stessa. Il Libano, crocevia di
molteplici culture ed esem-
pio per tutti di coesistenza e
di unità, ha contribuito, gra-
zie alla tolleranza e al reci-
proco rispetto, al benessere
civile e sociale.

Vorrei anche rivolgere i
miei rispettosi saluti  alle loro
Eccellenze i Ministri della
Sanità e degli Affari Sociali
del Libano, che ci fanno l’o-
nore di essere presenti, ed ai
quali chiedo di voler trasmet-
tere i miei migliori saluti a
Sua Eccellenza il Presidente
della Repubblica del Libano,
come pure alle altre autorità
del paese.

Il Santo Padre ha voluto

che il Libano fosse il centro
da cui far partire per tutta l’A-
sia il Messaggio sul senso più
profondo della vita. Di qui il
ricordo alla sofferenza in que-
sta settima Giornata Mondia-
le del Malato. In questo anno
che precede il Grande Giubi-
leo, il Papa propone il malato
come via che conduce al Pa-
dre nell’unità d’azione carita-
tevole.

Questa Giornata, che cade
nell’ultimo anno di prepara-
zione al Grande Giubileo, ci
richiama alla carità, alla con-
versione e all’unità che, come
nella figura del Buon Samari-
tano, si riassumono nel mala-
to e nelle attenzioni a chi che
soffre.

Quest’oggi, come ci ricor-
da il Papa, sarà la Giornata
dell’“ecumenismo delle ope-
re”: ci sentiamo tutti uniti di
fronte alla sofferenza, al do-
lore e alla sua risoluzione nel
Cristo morto e resuscitato.
Come ho già ricordato, que-
sta Giornata Mondiale del
Malato penetra nell’intimità
dei nostri rapporti con Dio
Padre. La paternità di Dio
verso coloro che soffrono è
garanzia di salvezza, unica
speranza di salvezza. Il Papa
invita tutti i malati ad abban-
donarsi nelle mani misericor-
diose del Padre.

Lungo questo cammino
verso il Padre, Cristo ci appa-
re come la strada da percorre-
re; gli operatori sanitari sono
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mette in atto tutti gli sforzi in-
dispensabili per “far del bene
con la sofferenza e far del be-
ne a chi soffre”.

Vorrei ringraziare in parti-
colare Sua Eminenza il Cardi-
nale Mar Nasrallah Pierre
Sfeir, Patriarca Maronita di
tutto l’Oriente e Presidente
dell’Assemblea dei Patriarchi
e Vescovi Cattolici del Liba-
no, figura importante della
nostra nazione, per gli sforzi
da lui compiuti per la coesio-

ne nazionale e sociale e per
l’organizzazione di queste
giornate. Colgo l’occasione
per trasmettergli i miei auguri
più fervidi per la festa del
Santo Maron.

Vorrei ringraziare altresì
tutti coloro che operano da
lontano o da vicino per la riu-
scita di queste giornate e in
particolare coloro che ci han-
no raggiunto dai paesi asiati-
ci. Siate i benvenuti nella no-
stra cara patria.

Vorrei terminare questo in-
tervento citando un grande
drammaturgo francese, Paul
Claudel: “Dio non è venuto
per eliminare la sofferenza o
per spiegarla, Egli è venuto
per riempirla della sua pre-
senza”.

Su questa nota di speranza,
vi presento i miei migliori au-
guri di successo per queste
giornate. Possano esse tra-
smettere l’ideale libanese at-
traverso le generazioni future.
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invitati quest’oggi a compiere
ciò che Cristo stesso compì
per i malati e a mostrarci Cri-
sto come unica soluzione al
problema del dolore che ri-
guarda tutti noi.

Tutta la comunità ecclesia-
le rappresentata dalla Chiesa
pellegrina in Libano è invita-
ta a testimoniare, mediante la
carità attiva nei confronti dei
malati, il pellegrinaggio au-
tentico verso il Padre. Le co-
munità cristiane – cattolica,
ortodossa e protestante – so-
no le destinatarie di un appel-
lo all’unità attraverso l’atten-
zione al malato, inteso come
Cristo che soffre e chiede aiu-
to e sostegno nell’unità delle
nostre azioni. Questo appello
riguarda anche i nostri fratelli
musulmani e soprattutto le
comunità sunnite, sciite e
druse, attraverso le loro espe-
rienze caratterizzate dal ri-
spetto della vita umana.

Voglia Dio nostro Signore
accogliere la nostra Giornata

come una richiesta della gra-
zia dell’unità e come una pre-
ghiera affinché siamo più ef-
ficaci nelle nostre attenzioni a
coloro che soffrono e sono
nel bisogno.

La Chiesa in Libano merita
il nostro più profondo ringra-
ziamento, in quanto è divenu-
ta luogo di incontro di tutta la
Chiesa presente in Asia. Ab-
biamo invitato i Vescovi di
tutto il continente ad unirsi ai
nostri fratelli libanesi nella
grande celebrazione di questa
Giornata che si celebra que-
st’oggi nel mondo intero. Per
questo sono arrivati dai quat-
tro angoli della terra rappre-
sentanti di diverse Chiese
particolari per unirsi diretta-
mente ai loro fratelli libanesi.
Siano tutti benvenuti. Profit-
tiamo della proverbiale e me-
ravigliosa ospitalità libanese,
tutti uniti nella carità del Pa-
dre il quale, attraverso lo Spi-
rito Santo, ci riunisce in Cri-
sto Nostro Signore.

Siamo raccolti sotto il man-
to materno di Nostra Signora
di Harissa, patrona del Liba-
no. Ella sia la nostra guida nel
cammino verso la casa del
Padre e, come dice il Santo
Padre nel suo Messaggio per
questa Giornata, ci conduca
verso il nuovo millennio, la
nuova era di rinovata fiducia
nell’uomo che solo nell’amo-
re potrà trovare il senso della
propria vita e del proprio de-
stino.

Ancora una volta rivolgo i
miei più sentiti ringraziamen-
ti all’assemblea dei Patriarchi
e dei Vescovi Cattolici del Li-
bano e a tutte le comunità re-
ligiose di questo paese bene-
detto da Dio e a tutto il popo-
lo libanese. Do il benvenuto a
coloro che sono venuti da
lontano per unirsi a noi in oc-
casione di questa grande cele-
brazione. “Dio, nostro Padre,
e Gesù Cristo, nostro Signo-
re, diano a voi grazia e pace”
(1 Cor 1, 3).
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Lavorare con gli ospedali
cattolici è una questione di pri-
maria importanza per la pasto-
rale degli operatori sanitari.
Nel passato, il nostro Ufficio
ha pubblicato un Indice di cen-
tri sanitari cattolici nel mondo,
che assommano a 21.757. Gli
interrogativi si fanno sempre
più pressanti: gli ospedali o i
centri sanitari riportati nell’In-
dice sono tutti veramente cat-
tolici? ce ne sono altri real-
mente cattolici che non sono
qui segnalati? quale azione do-
vrebbe realizzare con loro il
Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute?

Cercheremo di rispondere a
queste e ad altre domande do-
po aver spiegato cosa inten-
diamo per centro sanitario ed
ospedale cattolico.

Prima di tutto, diciamo che
qui ci interessano in particola-
re gli ospedali cattolici, ma
anche quei centri sanitari mi-
nori come dispensari e clini-
che che non possiamo definire
propriamente nosocomi. In
seguito parleremo dell’ospe-
dale cattolico in generale; sot-
to questa accezione vogliamo
intendere ogni centro sanita-
rio, di qualunque dimensione,
per non ripetere sempre la di-
stinzione tra gli uni e gli altri;
naturalmente non tutto quanto
verrà detto a proposito delle
condizioni dell’uno o dell’al-
tro centro si potrà sempre in-
tendere letteralmente per tutti
i centri sanitari. Tutto va inte-
so nel senso più ampio di
ospedale e, in proporzione,
degli altri centri sanitari.

L’accento non verrà posto
sul termine ospedale, ma su
quello di cattolico; ci chiede-
remo di cosa c’è bisogno per-

ché un tale centro possa dirsi
realmente cattolico.

Per iniziare indicheremo
due condizioni affinché un
centro sanitario possa chia-
marsi cattolico: che accetti il
magistero della Chiesa al ri-
guardo e che sia riconosciuto
come tale dalla competente
autorità ecclesiastica (Can.
216, 300 e 312 del C.I.C.).

Caratteristiche 
di un ospedale cattolico

Massimo Petrini, nel suo ar-
ticolo Ospedale cattolico pub-
blicato nel “Dizionario di teo-
logia pastorale sanitaria”, in-
dica quattro criteri perché un
ospedale sia cattolico: opzio-
ne preferenziale per i poveri;
attenzione alla persona nella
sua globalità; impegno del-
l’intera comunità ecclesiale;
espressione della comunità
ecclesiale. Il documento della
consulta nazionale della Con-
ferenza Episcopale Italiana
per la Pastorale della Salute,
La pastorale della salute nella
Chiesa Italiana, configura l’i-
dentità dell’ospedale cattolico
secondo le seguenti caratteri-
stiche: assistenza integrale al
malato, difesa e promozione
della vita nascente, formazio-
ne cristiana e professionale
del personale, presenza profe-
tica nelle nuove aree della me-
dicina, qualità ed efficacia del
ministero dell’accompagna-
mento spirituale, salvaguardia
dell’umanesimo nella sua pra-
tica, promozione di una cultu-
ra cristiana sanitaria e sana
trasparenza amministrativa1.

Secondo Eduardo Schille-
beckx, un ospedale cattolico è

quello in cui si esercita la ca-
rità attraverso la medicina or-
ganizzata2.

S.E. Mons. José L. Redrado
afferma che un ospedale cat-
tolico è un ospedale compe-
tente dal punto di vista tecni-
co, integrato in una rete sani-
taria con una pianificazione e
un coordinamento adeguati,
dove il malato è trattato come
persona, umanamente e inte-
gralmente, compresa la di-
mensione religiosa, aperto alla
società e riconosciuto come
tale dall’autorità ecclesiastica.
Egli afferma che la Commis-
sione per gli ospedali della
Chiesa cattolica in Spagna ha
indicato le seguenti note: at-
tenzione prioritaria al malato,
diritto di questi a decidere li-
beramente, rispetto della sua
interiorità, diritto a morire in
pace, diritto alla libertà reli-
giosa, realizzazione piena del
personale sanitario, preoccu-
pazione per gli emarginati e
rispetto per la vita umana3.

La Conferenza Episcopale
degli Stati Uniti indica le se-
guenti caratteristiche, che so-
no quelle che seguiremo mag-
giormente in questo lavoro, e
cioé: essere animati dal Van-
gelo, avere molto rispetto per i
pazienti e per le loro famiglie,
prendersi cura in particolare
degli emarginati, promuovere
la ricerca medica e la collabo-
razione con gli altri centri sa-
nitari che accettano i principi
cattolici, trattare in modo giu-
sto ed equo i suoi impiegati,
seguire quanto indicato dal
CIC, avere operatori pastorali
particolarmente preparati, la-
vorare in collaborazione con
le parrocchie locali, privile-
giare l’amministrazione dei
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sacramenti, in particolare del-
l’Eucaristia, promuovere
l’amministrazione del sacra-
mento della Penitenza, prepa-
rare i ministri dell’Eucaristia,
curare in special modo l’Un-
zione dei malati, e facilitare
l’assunzione del Viatico4. Cer-
cheremo di racchiudere tutte
queste caratteristiche nelle ri-
flessioni che seguono.

I. ECCLESIALITÀ
DI UN OSPEDALE 
CATTOLICO

1. Elementi basilari

Per concludere, possiamo
affermare che, perché un
ospedale possa dirsi cattolico,
è necessario anzitutto che la
sua motivazione primaria sia
quella di sviluppare, nella sua
istituzione, l’esercizio della
carità cristiana verso gli am-
malati. In ogni ospedale tro-
viamo tre elementi indispen-
sabili, e cioè: 1) il servizio
agli ammalati; 2) le relazioni
istituzionalizzate tra coloro
che prestano questi servizi e
gli stessi ammalati, che devee-
sonoere qualcosa di molto
speciale; 3) la direzione del-
l’ospedale stesso. Quando
questi tre elementi – servizi,
relazioni istituzionali, direzio-
ne – si basano su una conce-
zione cristiana, e cioé sul mes-
saggio evangelico e la carità
cristiana, allora l’ospedale
può dirsi cristiano; quando poi
il messaggio evangelico e la
carità cristiana sono quelli
praticati, vissuti e insegnati
dalla Chiesa cattolica, allora
avremo un ospedale cattolico5.

2. Missione ecclesiale 
e ospedale cattolico

Di fatto, l’ospedale cattoli-
co fonda la sua identità nella
missione ricevuta da Cristo
nella Chiesa di curare i malati
(Lc 9, 1-2). Nel corso della
storia, la Chiesa ha esplicato
questa missione in diversi mo-
di, a seconda delle differenti
circostanze e luoghi. All’ini-
zio si trattava quasi di un suo
servizio esclusivo e privato;
col passare del tempo la Chie-
sa stessa contribuì a far sì che
questo servizio venisse inteso

come una cosa dovuta per giu-
stizia ai cittadini; di fatto in
molti paesi fu assunto come
tale da diversi Stati. La Chiesa
si compiace del fatto che sia
stato a partire dalla carità che
il mondo attuale in varie na-
zioni abbia compreso che que-
sti doveri sono doveri di giu-
stizia, giacché la carità non
annulla la giustizia, ma la pre-
suppone. A partire da questa
pratica ecclesiale, molti Stati
hanno cominciato ad intende-
re queste prestazioni istituzio-
nali come una umanizzazione
del malato6.

3. Lo Spirito Santo 
e l’ospedale cattolico

Tuttavia, dobbiamo ricorda-
re che la Chiesa ha fondato e
fonda ancora gli ospedali non
solo come mera umanizzazio-
ne del malato, ma per carità
verso di lui. Nel passato ed an-
cora oggi essa è motivata nel
servizio agli ammalati dal-
l’Amore nei confronti di Dio
infuso in Lei dallo Spirito
Santo. Naturalmente l’Amore
per il Signore implica l’amore
per il prossimo, ma solo in se-
condo luogo; prima viene
sempre l’amore a Dio, lo stes-
so Spirito Santo. È lo Spirito
Santo che ha ispirato nel pas-
sato e continua ad ispirare og-
gi la Chiesa a fondare e a diri-
gere ospedali. Essa lo fa per
carità e per giustizia, in quanto
la carità comprende ed implica
la giustizia, superandola7.

4. Chiamata ecclesiale 
e ospedale cattolico

Approfondendo quanto ab-
biamo detto, troviamo che
questa azione di carità è cen-
trata nell’essenza della Chie-
sa. In effetti, la sua motivazio-
ne si iscrive nella stessa chia-
mata ecclesiale che riunisce la
Chiesa e la fa essere tale. Lo
Spirito Santo fa capire alla
Chiesa che Cristo è presente
in particolare nei malati e, tra
questi, nei più poveri e meno
protetti; esso chiama la comu-
nità ecclesiale ad estendere il
proprio raggio d’azione e ad
accrescere i suoi legami co-
munitari con queste persone,
di modo che la missione ec-

clesiale si realizzi specialmen-
te tra questi poveri affinché
giunga loro la parola di Dio
che li unisce e li salva, dando
loro la salute integrale, cioè la
salute del corpo e dell’anima,
che riguarda tutta la persona.
La Parola di Dio che unisce è
l’essenza della Chiesa. Così la
costruzione e la gestione degli
ospedali rientra nella costitu-
zione permanente della Chie-
sa, in particolare intendendola
a partire dal sacramento del-
l’Eucaristia, fondamento a sua
volta della Chiesa.

5. Vescovo, Eucarestia 
e ospedale cattolico

In effetti, l’ospedale cattoli-
co viene compreso quando si
comprende l’essenza stessa
della Chiesa che si realizza
nella chiamata che la costitui-
sce; siccome questa chiamata
oggi è realizzata pienamente
dal vescovo nell’Eucaristia,
non è possibile comprendere
un ospedale cattolico senza
una connessione con lui e, in
concreto, con la celebrazione
eucaristica, in quanto è lì che
lo Spirito unisce l’azione irri-
petibile di Cristo di curare gli
ammalati nella storia attuale,
in cui essi vengono curati co-
me segno dell’avvento del Re-
gno di Dio. Vescovo, Eucari-
stia e ospedale sono fonda-
mentalmente collegati fra di
loro. Per questo anticamente
assieme alla cattedrale, si tro-
vava l’ospedale del Vescovo
che ricopriva la funzione di
cassa di risonanza dell’appel-
lo eucaristico che dalla sua
cattedra partiva per convocare
gli uomini di tutti i tempi e
quindi per fare la Chiesa8.

Il Vescovo quindi, come pa-
store, si trova in una posizione
unica per animare nei fedeli la
grande responsabilità nel mi-
nistero sanante della Chiesa;
come maestro, egli assicura
l’identità morale e religiosa
della sua azione apostolica e,
come sacerdote, la realizza nel
mistero stesso che celebra. In
questo modo egli si inserisce
nella tradizione apostolica del
ministero di guarigione dei
malati, con la sua personalità
viva realizza la successione
apostolica, rende presente Cri-
sto, unico appello di salvezza,
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nel malato e costituisce l’o-
spedale cattolico9.

Le forme ed i modi di rea-
lizzare questa tradizione pre-
sentano molte varianti che na-
scono dal mistero eucaristico
reso attuale dallo Spirito e dai
suoi doni. Tra questi doni
emergono le meraviglie dei
progressi della scienza e della
tecnica medica e l’efficacia
dell’organizzazione e dell’am-
ministrazione. La manipolabi-
lità della natura umana, nei li-
miti che costruiscono l’uomo
e non lo distruggono, è un do-
no che si presenta attualmente
per risolvere tanti problemi
che prima neanche si poneva-
no. A partire da questi canali
tracceremo ora alcune linee
pratiche per poter parlare di
un ospedale cattolico oggi.

6. Pastorale sacramentale 
e ospedale cattolico

La prima linea da sottoli-
neare nella costituzione di un
ospedale cattolico è la linea
pastorale. In un ospedale cat-
tolico, deve occupare un posto
particolare l’Eucaristia e, per-
tanto, la pastorale sacramenta-
le, priva di ogni ritualismo e
in pienezza di potenziale
evangelizzatore. Il cappellano
dell’ospedale, come rappre-
sentante del Vescovo, deve sa-
pere che dall’Eucaristia scatu-
risce l’intera essenza dell’o-
spedale cattolico come effetto
della Carità dello Spirito San-
to. È l’Amore gratuito di Dio
a fondare l’ospedale cattolico
e sua realizzazione è l’Eucari-
stia. Dall’Eucaristia derivano
a loro volta gli altri sacramen-
ti per gli infermi, che sono la
presenza del Mistero sanante
di Dio che chiama il malato
alla salute piena.

7. Il cappellano 
dell’ospedale cattolico

È ovvio che, per essere cap-
pellano di un ospedale cattoli-
co, è necessaria l’approvazio-
ne del Vescovo, di cui il cap-
pellano è rappresentante. An-
che gli altri operatori pastorali
hanno bisogno di questa ap-
provazione ed inoltre di una
preparazione del tutto partico-
lare. Il viatico, l’unzione degli

infermi, la penitenza, il batte-
simo e la cresima d’urgenza,
nonché il matrimonio, esigo-
no una colorazione del tutto
speciale come chiamate parti-
colari nella Chiesa che, nel-
l’ambiente ospedaliero, si fan-
no sentire in modo diverso ri-
spetto alla vita parrocchiale,
ma che devono essere sempre
connesse con essa10.

8. La Sacra Scrittura

La Sacra Scrittura, in questo
contesto, è la spiegazione co-
sciente della chiamata che Dio
fa in Cristo nell’ambito ospe-
daliero e che si comprende
nelle circostanze particolari
del paziente mediante il dono
dello Spirito Santo. Deve esse-
re prospettata come Vangelo,
cioè come la buona novella di
Dio che salva, di Dio che dà la
salute. È richiesta una cateche-
si adeguata e personalizzata,
secondo le circostanze degli
stessi malati. Si deve fare at-
tenzione alla personalità inte-
grale del malato con tutte le
sue dimensioni, come persona
fisica, psichica, sociale, spiri-
tuale e trascendente, creata ad
immagine di Dio, redenta da
Cristo e chiamata all’eternità.
Così si fa la Chiesa nell’ospe-
dale e a partire dall’ospedale.

II. ASPETTI 
PREMINENTI 
DELL’OSPEDALE 
CATTOLICO

Partendo da questa dignità
del malato, come figlio privi-

legiato di Dio, cerchiamo di
elencare alcune caratteristiche
dell’ospedale cattolico secon-
do i seguenti aspetti: umanesi-
mo, preparazione, vita na-
scente, fase terminale della vi-
ta, economia, cooperazione
con altri ospedali.

1. Umanesimo

Come prima esigenza della
carità verso il malato, si ri-
chiede che gli operatori sani-
tari, cappellani, medici, infer-
mieri ed infermiere, farmaci-
sti, altro personale paramedi-
co e amministratori dell’ospe-
dale, trattino il malato come
una persona umana, con una
particolare attenzione alla sua
condizione di malato. Per con-
trastare la spersonalizzazione
a cui si assiste spesso nel ra-
mo della salute pubblica, si
esige in modo particolare da
parte della Chiesa un’atten-
zione al malato più persona-
lizzata possibile. Gli operatori
sanitari devono personalizzare
il modo di trattare il malato.
Mai considerarlo un numero o
uno dei tanti casi. Si tratta di
una persona con problemi par-
ticolari che si aggravano mol-
to di più che nella vita sana,
proprio a causa della malattia
e dell’ambiente estraneo e
tante volte ostile in cui si tro-
va. La carità che motiva l’a-
zione ospedaliera, deve far sì
che ci sia un’empatia totale
con il malato, di modo che si
eserciti il ministero della com-
passione in senso letterale, pa-
tire con il malato, identificarsi
con lui, perché non si lasci
vincere dalla sua malattia, ma
per staccarlo da essa. L’esem-
pio del Buon Samaritano è il
modello da seguire. Il modo
di trattare il malato da parte
dell’operatore sanitario è la
chiamata che Dio fa a questa
persona nella situazione dolo-
rosa in cui si trova. L’operato-
re sanitario esercita un vero
ministero, quello di manife-
stare a questa persona in parti-
colare la chiamata piena di af-
fetto del Signore che lo acco-
glie nella comunità, che lo fa
Chiesa, all’interno della fami-
glia dell’ospedale.

A motivo di questa chiama-
ta che si riceve e si accoglie,
la medicina non si esaurisce
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nella sua presentazione scien-
tifica e tecnica, non si disuma-
nizza, bensì si occupa della
persona come tale; predilige i
più bisognosi e offre una vi-
sione di totalità non limitan-
dosi alle cure fisiche imposte
dalla malattia, ma includendo-
le nelle sue dimensioni psico-
logiche, spirituali e religiose,
con una visione ampia che dia
il senso cristiano della soffe-
renza e della cultura della vita
e che riunisca tutti gli operato-
ri sanitari in un tutt’uno di cui
fanno parte sacerdoti, religiosi
e laici i quali, ognuno con la
propria funzione, partecipano
alla stessa missione essenziale
di costruire la Chiesa facendo
appello ad ogni malato nella
sua personalità più profonda.
Questa missione si realizza
anche con i familiari del mala-
to garantendo così, nella tota-
lità, un clima in cui il malato
si senta accettato e tutelato nei
suoi diritti11.

Un diritto molto importante
è il diritto del malato ad essere
informato tanto sulla sua ma-
lattia, quanto sul trattamento
da impartire, in quanto si deve
ottenere il suo consenso nel
caso in cui sia cosciente e in
grado di darlo; al contrario,
sarà un diritto che eserciteran-
no i suoi familiari nel modo
che riterranno più adeguato. Si
contribuirà così a creare un’au-
tentica cultura sanitaria, affin-
ché viva nel modo migliore
questa forma di esistenza nel-
l’ambito ospedaliero. Una suf-
ficiente informazione deve ri-
guardare non soltanto l’infor-
mazione medica, ma anche
quella morale; il paziente deve
essere cosciente del suo obbli-
go di proteggere la propria in-
tegrità fisica e funzionale12.

Il trapianto di organi non
deve assolutamente danneg-
giare in maniera sostanziale il
donatore e non deve mai esse-
re compiuto per motivi econo-
mici. Il paziente deve sapere
che non deve essere oggetto di
esperimenti medici o genetici;
nel caso in cui si tratti di espe-
rimenti terapeutici, non deve
ammetterli a meno che non
esista una ragione proporzio-
nalmente grave e si abbia una
positiva probabilità di riuscita;
non è obbligato a sottoporsi a
cure che non garantiscano un
ragionevole successo, o che

impongano rischi sproporzio-
nati o spese eccessive per lui,
la sua famiglia o per la comu-
nità; deve essere sempre ri-
spettata la sua privacy e vanno
riportati tutti i casi di abuso13.

In ogni ospedale cattolico
deve esistere un Comitato
d’Etica in cui si possano di-
scutere i problemi pertinenti,
che mettano in grado l’ospe-
dale di essere cristianamente
presente nei conflitti più criti-
ci della medicina, e faciliti
l’andamento delle relazioni
tanto tra tutto il personale sa-
nitario, quanto tra questo e i
malati14.

2. Preparazione

La carità, motivazione prin-
cipale di un ospedale cattoli-
co, esige che i servizi prestati
siano i migliori e della miglio-
re competenza possibile. Per-
tanto, è richiesta una prepara-
zione degli operatori sanitari
affinché siano competenti nel
senso pieno della parola. Il
ministero della salute deve es-
sere esercitato utilizzando la
scienza e la tecnica medica,
che è assolutamente necessa-
rio pertanto dominare. Per
questo la preparazione deve
essere costante, particolar-
mente da parte del personale
medico e infermieristico.
L’eccellenza professionale è
un requisito che deve essere
connesso con l’ospedale cat-
tolico. Come abbiamo detto, il
ministero della guarigione de-
ve trovare un canale adeguato.
Pertanto è necessaria una for-
mazione permanente, in quan-

to oggi le scienze e in partico-
lare la scienza e la tecnica me-
dica progrediscono sempre
più a motivo dei continui stu-
di, ricerche e scoperte15.

3. Vita nascente

Un ospedale cattolico deve,
per sua stessa natura, dare una
testimonianza pratica della vi-
ta. È uno strumento fonda-
mentale per instaurare la cul-
tura della vita fin dall’inizio.
Principio basilare è che la vita
è un dono di Dio. L’uomo ri-
ceve la vita da Dio, egli non è
altro che un amministratore
che deve dare la vita così co-
me Dio ha stabilito. Egli ha
voluto che la vita sia trasmes-
sa nell’atto intenso dell’amore
coniugale di una coppia nel
matrimonio unico e indissolu-
bile; pertanto la vita deve es-
sere trasmessa soltanto all’in-
terno di questo atto peculiare
d’amore. Ogni trasmissione o
quanto connesso con la tra-
smissione della vita che av-
versi questo principio, sarà
estraneo all’ospedale cattoli-
co. Continuando con il nostro
filo conduttore, cioè che gli
operatori sanitari realizzano
nell’ospedale cattolico la
chiamata che convoca, che fa
la Chiesa, è ovvio che, essen-
do questa convocazione per la
vita, qualunque pratica di
morte contraddice nel modo
più assoluto la missione del-
l’ospedale cattolico.

Di conseguenza, in un ospe-
dale cattolico non deve essere
permesso che nell’atto matri-
moniale l’aspetto unitivo ven-
ga separato da quello procrea-
tivo; non deve essere permes-
sa la fecondazione in vitro, la
distruzione di embrioni o la
sua produzione deliberata in
quantità tale che non si possa
lecitamente impiantare; la fe-
condazione eterologa ed omo-
loga devono essere permesse
solo in caso di necessità e
quando non siano disgiunte
dalla procreazione nell’atto
coniugale; non si deve per-
mettere la clonazione umana
né l’affitto di placente; nel
trattamento della sterilità de-
vono essere presentate alla
donna altre forme di rimedio
al suo problema, ad esempio
l’adozione; nei trattamenti
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prenatali e ostetrici si deve ri-
spettare al massimo la vita di
chi sta per nascere; la diagnosi
prenatale è permessa da un
punto di vista terapeutico e
sempre che non sia diretta ad
un procedimento abortivo; gli
esperimenti genetici non sono
permessi a meno che non rive-
stano carattere terapeutico ri-
conosciuto e siano proporzio-
nalmente adeguati ai risultati
positivi che si prevede di otte-
nere; è evidente che non si ac-
cettano pratiche anticoncezio-
nali né la sterilizzazione diret-
tamente voluta e procurata; la
consultazione genetica è ac-
cettata in quanto diretta a pro-
muovere la paternità respon-
sabile16.

Abbiamo indicato solo al-
cuni dei punti più importanti
che per ora appaiono nel cam-
po della vita nascente, benché
siamo coscienti del fatto che,
trattandosi di uno dei campi in
cui attualmente si realizzano i
maggiori progressi, le questio-
ni morali suscitate sono ogni
volta più ampie; si va impo-
nendo al riguardo la necessità
di costituire Comitati di Bioe-
tica in ogni ospedale cattolico
o almeno in ogni gruppo affi-
ne, per poterli aiutare nelle
problematiche tanto difficili
poste ogni giorno nel campo
della biogenetica.

4. Vita nella fase terminale

In particolare, un ospedale
cattolico deve prendersi cura
della vita nella sua fase termi-
nale benché, strettamente par-
lando, non sia l’ultima tappa,
ma solo l’ultima fase della sua
realizzazione in questa terra.

L’ospedale cattolico deve
dare una testimonianza molto
forte della resurrezione in un
modo che sia contrassegnato
dalla virtù della speranza. De-
ve rendere fortemente co-
scienti i pazienti terminali e i
loro familiari della realtà fon-
damentale e decisiva della re-
surrezione. È questa la ragion
d’essere di un ospedale catto-
lico, al contrario la sua carat-
teristica sarebbe la disillusio-
ne e la frustrazione. Un ospe-
dale cattolico è un luogo di vi-
ta e non di morte, la morte fi-
sica è soltanto il termine vitale
di un periodo dell’esistenza. È

il giorno della ricompensa, il
giorno della pienezza. È a par-
tire da questo clima di fede
che l’ospedale cattolico si di-
stingue fortemente da quei
centri sanitari non cattolici in
cui la morte viene nascosta
più che si può.

Nell’ospedale cattolico, in-
vece, la morte non viene na-
scosta, ma mostrata non come
una sconfitta bensì come il
culmine di tutte le tappe della
vita terrena, come la matura-
zione dell’esistenza terrena,
come l’inizio di qualcosa che
sta per venire: “ Quelle cose
che occhio non vide, né orec-
chio udì,  né mai entrarono in
cuore di uomo“ (1 Cor 2, 9).
L’ospedale non deve essere
presentato come una parola di
tristezza, bensì come un inizio
pieno di allegria. Nel mondo
secolaristico in cui viviamo, è
questa la testimonianza che
deve dare un ribaltamento di
centottanta gradi alla vita stes-
sa dell’ospedale. La salute è
proporzionata alla fase della
vita dell’esistenza terrena e
questa culmina nella morte
stessa, che secondo la fede
della Chiesa e la chiamata ec-
clesiale che la Chiesa stessa fa
nell’ospedale, afferma che
“La vita cambia, non si lascia
e, terminato il compito terre-
no, si costruisce un’abitazione
eterna in cielo” (Prefazio dei
defunti). Per questo, per un
ospedale cattolico non ci sono
dei morti ma dei “defunti”
che, secondo l’etimologia del-
la parola “defungere”, hanno
terminato di svolgere la loro
funzione nel mondo.

Di conseguenza, l’ospedale

cattolico deve proteggere la
vita nella sua fase terminale
terrena; pertanto deve prepa-
rare il paziente a defungere
dandogli il necessario soste-
gno spirituale; deve usare i
mezzi adeguati per prolungare
la vita affinché termini di
svolgere la sua funzione quan-
do sarà necessario; tali mezzi
offrono una ragionevole spe-
ranza del beneficio e pertanto
si esige  che non impongano
un peso eccessivo al paziente
o significhino una spesa ec-
cessiva per la famiglia o la co-
munità. La nutrizione e l’idra-
tazione non devono essere so-
spese indebitamente; l’eutana-
sia deve essere sempre proibi-
ta; i pazienti devono essere il
più possibile alleviati dal do-
lore e coscienti; hanno diritto
a conoscere la gravità del loro
stato e l’imminenza della loro
morte, affinché concludano i
loro doveri in questa vita. La
morte viene determinata dal-
l’autorità medica competente
quando cessano le funzioni re-
spiratorie, cardiache e cere-
brali. Nella missione che ad
ognuno compete, si incorag-
gia la donazione di organi o di
tessuti dopo la morte; nel caso
della morte di bambini, si po-
trà procedere solo dietro con-
senso dei genitori o tutori; in
un ospedale cattolico non si
dovranno mai usare i tessuti
fetali in senso stretto, cioè di-
rettamente e volontariamente
procurato17.

5. Economia

In alcuni luoghi l’ospedale
cattolico è colpito da due for-
ze contrarie. La prima è la di-
minuzione del numero dei re-
ligiosi, insieme all’aumento
del senso di responsabilità lai-
ca per il lavoro nella Chiesa.
La seconda è il cambiamento
drammatico nelle sovvenzioni
da parte del Governo e delle
compagnie di assicurazione. Il
risultato è stato che diversi
ospedali una volta di proprietà
di un solo istituto religioso, si
sono uniti per rendere mag-
giormente efficiente il loro
processo di acquisto e di dire-
zione. Ancor più, questi siste-
mi e singoli istituti hanno co-
minciato ad essere diretti da
laici, uomini e donne, e spesso
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gli stessi istituti religiosi si so-
no uniti per patrocinare uno o
più centri sanitari e hanno tra-
sferito la loro responsabilità
ad una persona giuridica di-
versa configurando in pieno
una direzione laica.

Un altro movimento signifi-
cativo è stato più di natura fi-
losofica: l’obiettivo principale
dell’ospedale non è più la cura
della malattia, ma si è amplia-
to per includere il manteni-
mento della salute, individua-
le e collettiva. La meta da rag-
giungere è una persona e una
società in salute. Da qui sor-
gono nuove sfide alla Pastora-
le della Salute che esigono
che si rafforzi l’identità del
ministero, la sua direzione, le
sue strutture, la sua compren-
sione e l’impegno della cura
della salute come un bene so-
ciale o pubblico.

L’identità degli operatori di
Pastorale Sanitaria si complica
quando si deve lavorare con il
Governo o con gli operatori
economici e si entra nel cam-
po dell’offerta e della doman-
da. D’altra parte, i laici che co-
minciano a dirigere queste or-
ganizzazioni che prima erano
religiose, non sono stati nutriti
nei valori tradizionali della fe-
de cattolica ed ora non basta
impartire loro solo alcune di-
rettive. È necessaria una vita
che si identifichi con Cristo
sanante e che da qui delinei la
nuova identità cattolica18.

Come abbiamo visto, il pro-
blema economico emerge in
modo particolare. Si tratta di
un punto importante che deve
distinguere un ospedale catto-
lico. Nella problematica enun-
ciata possiamo dire che un
ospedale cattolico non è un
“business” in cui il criterio ul-
timo del suo funzionamento è
il profitto, afferrando tutti i
possibili vantaggi. Per questo
un ospedale cattolico non può
essere un’impresa da realizza-
re costituendola economica-
mente a base azionaria.
Un’impresa a base di azioni è
un’impresa configurata per ot-
tenere il profitto maggiore da
ripartire tra gli azionisti. 

Questo non vuol dire che un
ospedale cattolico debba esse-
re gratuito19; piuttosto si deve
configurare un ospedale in cui
la norma sia la comunicazione
cristiana dei beni. Ciò vuol

dire che il paziente comunica
con l’ospedale alcuni suoi
propri beni e l’ospedale co-
munica con il paziente alcuni
dei propri, ognuno nella misu-
ra delle proprie possibilità. Un
paziente con possibilità eco-
nomiche, coprirà tutte le spese
che sorgono in ospedale; uno
con mezzi minori lo farà se-
condo le possibilità che le sue
finanze ridotte gli permettono.
Inoltre i pazienti più ricchi sa-
ranno esortati a versare un po’
più del proprio denaro a bene-
ficio di coloro che non posso-
no pagare neanche le spese in-
dispensabili dell’ospedale. 

Quando un ospedale cattoli-
co è sovvenzionato dallo Sta-
to, la questione economica
non grava su di esso ma viene
amministrato secondo le leggi
sanitarie esistenti al riguardo.
In questo caso, la comunica-
zione cristiana dei beni sarà lo
spirito che prevarrà nelle rela-
zioni paziente-ospedale, poi-
ché in ogni caso le quote pa-
gate allo Stato dall’avente di-
ritto, rappresentano la comu-
nicazione dei beni da parte del
paziente all’ospedale che, a
sua volta e lungi da un atteg-
giamento burocratico, freddo
ed irresponsabile, darà tutta
l’attenzione richiesta con spi-
rito d’amore e di servizio al
paziente, e non solo per otte-
nere il profitto maggiore da
parte dello Stato. Si deve in
particolare far sì che non si
giunga ad una depersonalizza-
zione del paziente trattandolo
come un numero fra i  tanti
ma che, come abbiamo già
detto, nei suoi riguardi si attui
tutta la personalizzazione pos-

sibile; si deve anche fare at-
tenzione a che venga evitata la
corruzione, che i servizi pre-
stati siano i migliori e che,
nella loro acquisizione, non ci
si lasci guidare dal profitto
bensì dalla qualità. Ciò vale
tanto per i medicinali, quanto
per gli apparati medici e per
l’insieme dei servizi prestati
nell’ospedale.

6. Cooperazione

I confini del campo della
medicina, come pure di quello
della salute, si ampliano ogni
giorno di più. Le istituzioni
che vi si dedicano sperimenta-
no sempre più la necessità di
un collegamento tra di loro, in
particolare quando si tratta di
entrare in una rete nazionale e
a volte internazionale di di-
spensatori di servizi sanitari.
In queste circostanze, si pre-
senta il problema della coope-
razione di un ospedale cattoli-
co con un ospedale o un cen-
tro sanitario non cattolico; a
volte questa cooperazione ap-
pare necessaria, altre volte uti-
le o conveniente.

Nella cooperazione di un
ospedale cattolico con un altro
che non lo sia, molto spesso il
problema si presenta nel cam-
po morale. Ci sono centri sa-
nitari le cui pratiche non sono
compatibili con la posizione
della Chiesa, particolarmente
nei riguardi della vita nella
sua fase iniziale e terminale.
Per rispondere a queste neces-
sità di cooperazione, vale ciò
che la dottrina cattolica affer-
ma riguardo alla cooperazione
in una azione moralmente
sconveniente.

In primo luogo va escluso
ogni scandalo, anche quando
si tratta di cooperare in un’a-
zione solo apparentemente
cattiva, pur se accettabile in
sé. Se da questa cooperazione
nasce uno scandalo grave, la
cooperazione non è lecita.

Va quindi affermato che
qualunque ospedale o centro
sanitario cattolico non deve
cooperare in nessuna azione
moralmente inaccettabile.
Qualunque cooperazione for-
male a questa azione rende l’i-
stituzione cattolica colpevole
della stessa azione riprovevo-
le a cui coopera.
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Nel caso in cui la coopera-
zione sia obbligata, bisogna
fare in modo che essa sia ma-
teriale e non formale e secon-
do le norme indicate al riguar-
do dalla morale cattolica: che
la cooperazione sia assoluta-
mente necessaria, che esista
una causa proporzionalmente
grave per cooperare, che sia
esclusa qualunque azione ri-
provevole, ecc.20

Per concludere, possiamo
affermare che l’ospedale catto-
lico fa parte della Chiesa e, co-
me tale, rientra nella chiamata
con la quale Cristo fonda la
sua Chiesa.  La sua identità più
profonda è radicata in questa
chiamata mediante cui Cristo
lo costituisce. È un appello alla
salute e alla vita anche se sulla
strada difficile della croce, ma
che non cela la meta, cioè la
resurrezione. Curare gli am-
malati è un segno del Regno di
Dio, in quanto è un preambolo
della vita in abbondanza che
costituisce la felicità che Cri-
sto ci dà, e che ci serve a com-
prendere e a rispondere a que-
sta chiamata che ci costituisce
come Chiesa.

Speriamo che questa eccle-
sialità riflessa nell’insieme de-
gli aspetti che ci avvicinano
all’ospedale cattolico ci aiuti a
vivere e ad approfondire più
efficacemente ciò che è richie-
sto per un vero ospedale catto-
lico.
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Introduzione

Nella varietà delle competen-
ze rappresentate attorno a que-
sto tavolo si può vedere la com-
plessità dei problemi che agita-
no l’intero mondo della sanità.

Per il mio breve intervento
ho scelto di sottoporre all’at-
tenzione degli illustri profes-
sionisti presenti la necessità,
quando si tratta di sanità, di
concludere, forse, la fase delle
analisi dettagliate.

Ormai sappiamo tutto sui
costi della sanità, sul suo im-
patto sul Welfare, sui disagi dei
cittadini del mondo intero. Oc-
corre, ora, avere una visione
d’insieme e disegnare strategie
locali per passare dalle teorie
analitiche astratte alle realizza-
zioni concrete che migliorino
la sanità a favore delle persone
malate.

Nel binomio salute e sanità è
rappresentato, a mio parere,
proprio il nesso che corre tra i
bisogni concreti della persona
malata e i problemi strutturali
dei sistemi sanitari.

In tutte le nostre riflessioni
non può mancare, infatti, il ri-
ferimento sostanziale al biso-
gno di salute che fonda e invo-
ca il ricorso alle strutture ed al
sistema sanitario.

Da tutte le parti ci viene det-
to che il servizio sanitario, e
non solo nei Paesi industrializ-
zati, ha incominciato a con-
frontarsi con i vari sistemi eco-
nomico-sociali esistenti. In
particolare, a causa del conte-
nimento dei costi e nell’intento
di incrementare l’efficienza
dello Stato, ci si è trovati a do-
ver ripensare l’intera organiz-
zazione sanitaria.

Dal Nord al Sud della Terra
corre un’unica parola d’ordine:
«Razionalizzare la spesa socia-
le». Questo vuol dire, senza
mezzi termini, cambiamento
radicale della gestione ammi-
nistrativa, dell’organizzazione
ed erogazione dei servizi, della
distribuzione delle risorse
umane e finanziarie.

Da qui nascono alcuni pro-
blemi che sottopongo rapida-
mente alla Vostra attenzione:

Ripensare la qualità della
vita, misurare i costi, rispettare
la giustizia.

Garantire l’accessibilità dei
servizi a tutti i cittadini: l’infor-
mazione.

1. Misurare i costi 
e rispettare la giustizia

Non vi sembri eccessivo, in
questo nostro incontro, richia-
mare l’insegnamento in mate-
ria di economia di Papa Gio-
vanni Paolo II.

Nell’Enciclica Centesimus
Annus del 1991, il Santo Padre
riafferma l’importanza dell’in-
ternazionalità nell’economia di
mercato. Attraverso l’accesso
al mercato internazionale è
possibile consentire lo svilup-
po a tutte le economie naziona-
li, soprattutto valorizzando le
risorse umane insieme a quelle
naturali.

Il Papa non trova contrario
all’insegnamento tradizionale
della Chiesa il fatto che il libe-
ro mercato venga riconosciuto
come lo strumento più efficace
a collocare le risorse e rispon-
dere efficacemente ai bisogni.
Riferendo quel pensiero alle
nostre problematiche, ricono-
sciamo che l’ingresso del mer-
cato nella sanità può costituire
un valido aiuto per evitare
sprechi ed indirizzare la spesa.
Ma proprio per la sanità va fat-
to un discorso complementare
che deve unire le esigenze di
controllo della spesa con il ri-
spetto dei bisogni di tutte le
persone malate.

Infatti, opportunamente, il S.
Padre distingue il ruolo del li-
bero mercato in rapporto alle
diverse aree dei bisogni e dice:
«Ciò, tuttavia, vale solo per
quei bisogni che sono “solvibi-
li”, che dispongono di un pote-
re d’acquisto, e per quelle ri-
sorse che sono “vendibili”, per
le quali, cioè, è possibile stabi-

lire un prezzo adeguato.
Ma esistono numerosi biso-

gni umani che non hanno ac-
cesso al mercato. È stretto do-
vere di giustizia e di verità im-
pedire che i bisogni umani
fondamentali rimangano in-
soddisfatti e che gli uomini
che ne sono oppressi perisca-
no» (C.A. 34).

Il bisogno di salute, che vie-
ne configurato in certe Costitu-
zioni addirittura come ambi-
guo diritto alla salute, è chiara-
mente un bisogno non mone-
tizzabile. Per tale ragione sa-
rebbe l’ora di scindere il costo
reale per le prestazioni dal
plus-valore dell’assistenza al
malato, che andrebbe valutata
in termini di qualità globale e –
perché no – anche “pagata in
sovraggiunta”.

L’impresa sanitaria, infatti,
non può essere ridotta a sem-
plice azienda basata sul profit-
to, anche se il profitto indica il
buon andamento di un’azienda
sanitaria.

Nel caso specifico il profitto,
ci suggerisce il Papa, non può
essere l’unico indice per giudi-
care l’efficienza di un’azienda.

«Scopo dell’impresa infatti –
conferma il Papa – non è sem-
plicemente la produzione del
profitto, bensì l’esistenza stes-
sa dell’impresa come comunità
di uomini che, in diverso mo-
do, perseguono il soddisfaci-
mento dei loro fondamentali
bisogni e costituiscono un par-
ticolare gruppo al servizio del-
l’intera società» (C.A. 35)

In altri termini, la contabiliz-
zazione dei costi deve include-
re il costo di quel bene incom-
mensurabile che è la dedizione
dei professionisti che, ripeto
deve essere pagata come un
servizio di qualità che non sa-
rebbe tale senza la dedizione
degli operatori sanitari.

In tutti i Paesi del mondo, i
problemi sanitari hanno posto
al centro la questione della mi-
surabilità della qualità di vita.

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

Ciò presuppone che vi siano
uomini la cui vita valga di più e
altri la cui vita valga meno e
quindi persone di cuore e altre
no.

Per i cristiani questo è inac-
cettabile, proprio perché, per
noi, il fondamento dell’etica
consiste nel considerare ugual-
mente importanti tutti gli esseri
umani la cui vita ed interessi
devono essere trattati equa-
mente senza distinzioni di sor-
ta. Pensiamo alle disastrose
conseguenze cui andremmo in-
contro se considerassimo, co-
me qualche legislatore propo-
ne, meno importante la qualità
di vita di un anziano o di un di-
sabile psichico, o riducessimo
all’utilitarismo i criteri per l’at-
tribuzione degli aiuti ai popoli
in via di sviluppo.

Non si possono, per semplici
ragioni economiche, escludere
dai criteri di decisione quelli ri-
guardanti:

– il valore della vita;
il principio dell’equità nelle

cure;
– il rispetto dei diritti civili.
Tentando di applicare alla

sanità il concetto di qualità di
vita di A. Sen qui possiamo
soltanto accennare alla com-
plessità di concetti che questo
acuto economista, di origine
indiana, mette in giuoco par-
lando dell’attenzione che il go-
verno collettivo dovrebbe por-
re proprio sul livello di benes-
sere e qualità di vita cui aspira-
no i cittadini.

Cercando di capire a fondo le
ragioni per le quali una persona
possa essere soddisfatta del
proprio stato, A. Sen afferma:

“Vi sono molti modi fonda-
mentalmente diversi di consi-
derare la qualità della vita e un
certo numero di essi possiede
una certa plausibilità immedia-
ta. Si potrebbe essere agiati
senza stare bene. Si potrebbe
stare bene senza essere in gra-
do di condurre la vita che si era
desiderata. Si potrebbe avere
la vita che si era desiderata
senza essere felici. Si potrebbe
essere felici senza avere molta
libertà. Si potrebbe avere mol-
ta libertà senza avere molto. E
così via”. (A. Sen, Il tenore di
vita tra benessere e libertà,
Venezia, 1993).

Vediamo che da questa pro-

spettiva possiamo opporre al-
l’utilitarismo ingenuo una con-
cezione molto problematica.

In questa, l’autodetermina-
zione individuale che passa an-
che attraverso il giuoco delle
“preferenze” diventa un per-
corso costellato di ostacoli. Ta-
le percorso diviene un fatto
culturale complesso con cui
possono interferire tutta una
serie di condizioni “inabilitan-
ti” spesso solo parzialmente
sormontabili (si pensi alla ma-
lattia, all’handicap fisico e
mentale, alla vecchiaia).

Alla rassicurante prospettiva
utilitaristica, secondo cui l’uo-
mo è così com’è, viene opposta
un’idea inquietante: “l’uomo è
quel che gli viene permesso di
essere”.

Il problema eticamente rile-
vante della giustizia sociale co-
sì come interessa la bioetica,
non è soltanto quello di assicu-
rare a tutti un ammontare di ri-
sorse sufficiente a soddisfare le
proprie preferenze e aspirazio-
ni date, quanto piuttosto quello
di assicurare a tutti opportu-
nità sufficienti a realizzare un
pieno e compiuto progetto di
sviluppo delle proprie aspira-
zioni e potenzialità.

La risorsa veramente scarsa
è quella che si potrebbe defini-
re “opportunità di sviluppo
umano”; è il mancato rispetto
dello sviluppo dell’uomo a
creare le condizioni materiali
per l’ingiustizia.

L’ingiustizia di chi soffre la
privazione di beni o di salute
non costituisce per la bioetica
una ragione per essere privato
delle cure necessarie a cogliere
la propria “opportunità” di vi-
vere.

Non pare ci possa essere di
grande aiuto l’indicatore di
Sviluppo Umano elaborato dal
programma per lo sviluppo del-
l’ONU (Undp), perché i valori
da esso considerati non ci sem-
brano sufficienti a garantire il
rispetto della persona umana
nelle più svariate situazioni esi-
stenziali e condizioni di vita.

Per l’ONU lo sviluppo di
una popolazione risulta dalla
valutazione di quattro fattori:
prodotto interno lordo pro-ca-
pite, tasso di alfabetizzazione e
scolarizzazione media, speran-
za di vita.

Il termine “speranza di vita”
non è sinonimo di qualità di vi-
ta, ma tende ad introdurre una

certa dipendenza materiale e
misurabile tra l’attesa di vita, le
condizioni di salute, la dipen-
denza permanente da aiuti
esterni. In questa prospettiva
risulterebbe un peso mantenere
quelle persone inabili che a di-
verso titolo, sarebbero incapaci
di produrre reddito.

Da un punto di vista perso-
nalista la cura globale della
persona umana non riconosce
come valore la parzialità del
calcolo economico basato sul-
l’analisi del rapporto costo-
efficacia e propone un recupe-
ro del ruolo del ricercatore bio-
medico, del medico e dell’in-
fermiere come difensori della
vita e garanti dei diritti di ogni
persona umana.

2. Il rispetto della persona e 
il valore della vita umana

Seguendo un certo filo stori-
co, vorrei ricordare la grande
lezione del Concilio Ec. Vat. II,
che nella Costituzione Pastora-
le sulla Chiesa nel mondo con-
temporaneo, Gaudium et Spes,
disegnò un grande quadro di ri-
ferimento per la vita del cre-
dente impegnato nel mondo.

A quell’insegnamento si de-
ve sempre ritornare se si vuole
attualizzare la dottrina della
Chiesa sul rispetto della perso-
na umana e sull’accordo tra
amore umano e dignità della
vita. (G.S., 51)

Ricordiamo esemplarmente
un passaggio:

“Inoltre tutto ciò che è con-
tro la vita stessa, come ogni
specie di omicidio, il genoci-
dio, l’aborto, l’eutanasia e lo
stesso suicidio volontario; tutto
ciò che viola l’integrità della
persona umana, come le muti-
lazioni, le torture inflitte al cor-
po e alla mente, le costrizioni
psicologiche; tutto ciò che of-
fende la dignità umana, come
le condizioni di vita subumana,
le incarcerazioni arbitrarie, le
deportazioni, la schiavitù, la
prostituzione, il mercato delle
donne e dei giovani, o ancora
le ignominiose condizioni di
lavoro, con le quali i lavoratori
sono trattati come semplici
strumenti di guadagno, e non
come persone libere e respon-
sabili: tutte queste cose, e altre
simili, sono certamente vergo-
gnose. Mentre guastano la ci-
viltà umana, disonorano coloro



69

che così si comportano più an-
cora che quelli che le subisco-
no e ledono grandemente l’o-
nore del Creatore”(G.S., 27).

Ma nel contesto più attuale
della globalizzazione dei mer-
cati europei e mondiali, mi
sembra di grande interesse il ri-
chiamo con cui l’Enciclica
Centesimus Annus lega i delitti
contro l’uomo all’ateismo. Il
Papa afferma che la soggetti-
vità sociale non può essere mai
disgiunta dalla soggettività
personale che garantisce l’au-
tonomia dell’individuo dinanzi
alle istituzioni.

L’ateismo, dice il papa, ave-
va annullato la persona e ridot-
to l’uomo ad un prodotto di in-
granaggi sociali (C.A., 13).

Dalla rottura tra Dio e l’uo-
mo nasce la perdita del rispetto
per la dignità della vita umana
e forse quel relativismo etico
attaccato e respinto dalla più
recente Enciclica Evangelium
Vitae.

Da questi frammenti del Ma-
gistero confrontati con quello
che viviamo tutti i giorni, si
nota come il concetto di perso-
na è diventato oggetto di conte-
se.

Malgrado le apparenze quel
concetto, così condivisibile a
prima vista, viene interpretato
in modo sempre più riduzioni-
stico.

Scienza e società in convulsa
evoluzione, proiettate verso
traguardi sempre più sorpren-
denti, in possesso di tecnologie
efficaci, si scoprono estranei ai
lacci della morale e cercano
alibi per una più ampia e in-
controllata libertà di azione.

In tale situazione di rispetto
formale per la persona e allo
stesso tempo di frenesia liber-
taria, la concezione cristiana
della persona, costituisce un
ostacolo proprio a causa della
sua assolutezza, che di qualun-
que “individuo umano” fa
qualcosa di praticamente “in-
tangibile”.

Nell’Enciclica Evangelium
Vitae si mette in discussione
proprio la cultura di morte che
come una struttura di peccato
“condiziona” le scelte valoriali
e operative nella vita umana.

Contrariamente al passato,
questo documento punta il dito
contro le minacce alla vita che
vengono sia dalla situazione di
violenza generatrice di omicidi
e uccisioni di deboli, sia dalla

“iniqua distribuzione delle ric-
chezze”. Mai come ora il Ma-
gistero ha inteso equilibrare
l’affermazione dei principi
ideali con il richiamo alle con-
traddizioni pratiche che i cre-
denti stessi devono tentare di
superare.

Alla “miseria” il Papa – co-
me Suor Teresa di Calcutta –
attribuisce un enorme respon-
sabilità per quanto riguarda il
disprezzo della vita. Perché il
valore della vita umana si
eclissa tanto più quanto più
crescono i conflitti razziali, le
guerre tribali, lo scandaloso
commercio di armi, la crimina-
le diffusione della droga. Tutti
definiti come veri e propri at-
tentati alla dignità della vita.

Ed ecco il testo del papa nel-
la sua stringente logica:

“Come s’è potuta determina-
re una simile situazione? Oc-
corre prendere in considerazio-
ne molteplici fattori. Sullo
sfondo c’è una profonda crisi
della cultura che ingenera scet-
ticismo sui fondamenti stessi
del sapere e dell’etica e rende
sempre più difficile cogliere
con chiarezza il senso dell’uo-
mo, dei suoi diritti e dei suoi
doveri. A ciò si aggiungono le
più diverse difficoltà esisten-
ziali e relazionali, aggravate
dalla realtà in una società com-
plessa, in cui le persone, le
coppie, le famiglie rimangono
spesso sole con i loro proble-
mi. Non mancano situazioni di
particolare povertà, angustia o
esasperazione, in cui la fatica
della sopravvivenza, il dolore
ai limiti della sopportabilità, le
violenze subite, specialmente
quelle che investono le donne,
rendono le scelte di difesa e di
promozione della vita esigenti
a volte fino all’eroismo.

Tutto ciò spiega, almeno in
parte, come il valore della vita
possa oggi subire una specie di
‘eclissi’, per quanto la coscien-
za non cessi di additarlo quale
valore sacro e intangibile, co-
me dimostra il fatto stesso che
si tende a coprire alcuni delitti
contro la vita nascente o termi-
nale con locuzioni di tipo sani-
tario, che distolgono lo sguardo
dal fatto che è in gioco il diritto
all’esistenza di una concreta
persona umana”. (E.V., 11)

Su questo sfondo nasce la
bioetica che vuole valutare nel-
le loro implicanze etiche il fe-
nomeno dell’aborto, la pratica

della contraccezione, le tecni-
che più sofisticate di riprodu-
zione artificiale, il rifiuto delle
cure o l’accanimento terapeuti-
co sulle persone anziane o in-
guaribili.

La bioetica di ispirazione
cristiana è un’invocazione al
rispetto delle dignità dell’uo-
mo, soprattutto perché la vita
umana è un dono di Dio.

Ed è in questo collegamento
tra il “senso di Dio” e il signifi-
cato della vita che si deve insi-
stere per fondare la bioetica.

Al di là delle sottili discus-
sioni scientifico-filosofiche,
che hanno un loro valore, quel-
lo che conta è ridefinire la na-
tura trascendente della vita
umana che è insieme misterio-
sa manifestazione della creati-
vità di Dio e prodigioso accu-
mulo di energia organizzata.

Ricordiamolo come fa il Pa-
pa, con le parole del Concilio
Vat. II: “La creatura senza il
Creatore svanisce. Anzi, l’oblio
di Dio priva di luce la creatura
stessa” (G.S., 36). L’uomo,
chiuso nel ristretto orizzonte
della sua fisicità, si riduce in
qualche modo ad una cosa e
non coglie più il carattere tra-
scendente del suo esistere come
uomo. Così la vita che nasce o
che muore non ci interpella più
sul significato del nostro esse-
re, ma si impone come evento
da trattare solo medicalmente
per risolvere più efficacemente
un certo problema sanitario.

Il valore della vita umana
deve essere ricercato e affer-
mato proprio per riportare l’uo-
mo al suo destino di creatura di
Dio contro il materialismo pra-
tico che genera individualismo,
utilitarismo ed edonismo.

La relazione con Dio dà un
senso diverso alla corporeità,
alla sessualità, alla salute e alla
malattia.

Perché la vita possa essere
vissuta come impegno etico e
non soltanto come evento natu-
rale “casuale” o come frutto
della manipolazione degli uo-
mini.

“È nell’intimo della coscien-
za morale – afferma il Papa –
che l’eclissi del senso di Dio e
dell’uomo, con tutte le sue
molteplici e funeste conseguen-
ze sulla vita, si consuma. È in
questione, anzitutto, la coscien-
za di ciascuna persona, che nel-
la sua  irripetibilità si trova sola
di fronte a Dio”. (E.V., 24)
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La vita umana assume così
valore e consistenza originalis-
simi che non possono essere
traditi senza tradire la nostra
fede stessa in Dio.

Ristabilire questo legame è
compito dei cristiani per il ter-
zo millennio.

3. Ruolo del manager
cattolico e leadership

Per essere testimoni efficaci,
gli ospedali cattolici devono
essere affidati ad una leader-
ship coerente e competente.

Quali sono i ruoli degli am-
ministratori? La risposta non è
semplice. 

Certo vi sono dei criteri per
disegnare la mappa dei ruoli
che non coincide con gli orga-
nigrammi, perché essi al mas-
simo indicano la posizione di
questo o quel livello gerarchi-
co. Uno di tali criteri consiste
nel comprendere qualità e
quantità dei bisogni sanitari, il
livello di competenza e matu-
rità del personale, la natura
della tecnologia disponibile e
di quella inseribile nei nostri
ospedali; ma importante altresì
è comprendere quanto, di per-
sonale (il fattore P) nel singolo
ruolo è utile all’esercizio del
medesimo e quanto invece
dannoso. Sappiamo infatti che
ognuno di noi “interpreta” un
ruolo e ciò è inevitabile; ma è
necessario, perché lo stile per-
sonale risulti positivo, che di
quando in quando la struttura
direttiva metta in discussione
anche questa interpretazione,
in modo da rendere gli attori ri-
spettosi sia della parte che del-
la propria natura ed inclina-
zione.

Di una cosa sono sicuro: noi
non potremo recitare bene la
nostra parte se non metteremo
in atto dei sistemi correttivi, e
periodici, del nostro modo di
procedere, al fine di rimodella-
re attività, atteggiamenti, stili
d’esercizio del potere, nel ri-
spetto dei doveri di competen-
za e del diritto di mutare – a fin
di bene e in piena trasparenza
organizzativa – il nostro quoti-
diano operare.

Si parla molto di leadership
al giorno d’oggi. Essa, è tanto
più necessaria quanto più com-
plesso si fa il sistema in cui
operiamo. È la stessa società
che ha bisogno di leader.

Ma leader si diviene solo do-
po aver acquistato una visione
complessiva dei nostri Centri e
sviluppato un’attitudine alla
comprensione di ciò che avvie-
ne, di ciò che serve, di ciò che
è essenziale per i nostri colla-
boratori (che dobbiamo guida-
re e sostenere) e per i malati
(che dobbiamo curare per dar
loro salute e salvezza).

Pertanto non si diviene lea-
der, e forse neanche Manager,
rimanendo chiusi e corazzati
nelle nicchie operative, pronti
a colpire – di spada o di fioret-
to – coloro che tentano di avvi-
cinarsi al nostro posto di co-
mando e nemmeno sparando
dall’alto ordini senza senso.

Invece si diviene leader se la
molecola dell’organizzazione –
accanto a quella inserita nel
farmaco “personalità” del diri-
gente – è studiata, applicata,
migliorata. Ciò obbliga gli am-
ministrativi non solo ai conti
economici e finanziari, ma an-
che a quelli con la qualità del-
l’organizzazione. Perché anche
l’organizzazione ammala, de-
genera, muore... a meno che
non incontri “dottori” attenti a
metterla sul lettino per diagno-
si tempestive e veritiere e per
le terapie del caso.

Come comprendere lo stato
di salute dei ruoli direttivi nei
nostri ospedali?

Come definire i ruoli auspi-
cabili per ogni singolo Centro
e in un determinato momento
storico e sociale?

Come passare dai ruoli esi-
stenti – ove carenti o inadegua-
ti – a quelli possibili ed auspi-
cabili?

Da chi debbono partire le
iniziative necessarie alla iden-
tificazione dei nuovi ruoli e
delle nuove funzioni all’inter-
no del vecchio ruolo?

Esiste l’intenzione, e la con-
vinzione, all’interno dei nostri
Centri di ospitare anche la rota-
zione dei ruoli direttivi?

Ci sono le condizioni per
evitare la nostalgia del presen-
te, o del passato e per avvici-
narci tutti insieme nella mede-
sima direzione?

Per quanto possa servire la
mia esperienza, debbo dirvi
che non c’è arricchimento e/o
allargamento di ruolo senza fa-
tica e sofferenza, della persona
e della organizzazione.

Nasce a fatica il dirigente,
anche nei nostri Centri.

Una conquista è dunque
l’assunzione di un nuovo ruolo
che, lo ripeto, nessuno ci può
regalare.

C’è tuttavia un amico pre-
zioso che vi può sostenere nel
lungo ed affascinante viaggio
nella complessa gerarchia dei
nostri ospedali. Esso ha un no-
me semplice: la vostra co-
scienza di cittadini, di profes-
sionisti, di intelligenti osserva-
tori della realtà sociale e sani-
taria, di cattolici impegnati
ogni giorno nel ‘sanitario’. Es-
sa, la coscienza, conosce bene
le nostre ignoranze e la nostra
immaturità, ma non si abbatte
per questo in quanto i limiti
umani ci appartengono.

La nostra coscienza, conosce
anche le pesanti debolezze di
chi soffre, di quanti hanno la
“pelle troppo sottile” per cui
sono incapaci di resistere agli
urti della vita esterna ed inter-
na. E perciò essa – la nostra co-
scienza – ispirata anche da se-
coli di impegno umano e spiri-
tuale dei religiosi, sa che una
vera città della terapeutica è
una realtà che ci sfida e ci spro-
na: siamo importatori di una
personalità e di una funzione.

Ma divenire persone e pro-
fessionisti di sanità e di ammi-
nistrazione nei nostri Centri
non è possibile senza una co-
sciente e vigile attenzione alla
nostra formazione permanente:
quella formazione che sviluppa
non solo le nostre doti manage-
riali e tecniche, ma anche quel-
le umane: il coraggio, la creati-
vità, la collaborazione, l’uma-
nità.

Purtroppo le doti umane non
ricevono molta attenzione
neanche nei nostri Centri. Sono
considerati, i talenti personali,
come ininfluenti o addirittura
controproducenti nella vita la-
vorativa e nei percorsi di car-
riera.

Lo sapete che i dirigenti di
tutto il mondo dedicano anni di
studio per acquisire doti tecni-
che e manageriali e pochissimo
tempo per coltivare quelle
umane, presenti in ogni essere
e indispensabili per una vita ci-
vile, umana, solidale?

Ma se così stanno le cose,
niente paura.

Oggi esistono metodi collau-
dati anche per crescere come
persone. A condizione di essere
coscienti che formarsi – dare
forma e vita ai nostri talenti –



71

significa mettersi in discussio-
ne, imparare a pensare e a sen-
tire, significa saper esprimere
pensieri e riconoscere i nostri
sentimenti, in modo da capire
prima di agire.

Le riforme sanitarie, la com-
parsa di nuovi bisogni, le vi-
cende future dell’ospedale cat-
tolico, la ricerca di benessere
dei nostri collaboratori, le crisi
economiche e morali, tutto ciò
che succederà nel prossimo fu-
turo, potrà rappresentare un’oc-
casione favorevole per nuovi
progetti miranti alla qualità to-
tale del nostri Centri.

Questi non sono né immuta-
bili né amministrabili solo dai
cattolici.

Essi sono per i bisognosi del
nostro tempo e di quello futu-
ro, perciò soggetti al divenire,
alla ricerca, al mutamento.

Il più grande peccato che noi
possiamo commettere è non
fare ciò che invece è possibile
fare.

Il “possibile” si scontra
sempre con l’“esistente”: que-
sto è molto più rassicurante di
quello.

Perciò il “possibile” richiede
un impegno in più, la sopporta-
zione di critiche e confusione,
l’assunzione di forti carichi di
responsabilità e di utopia.

L’utopia non è l’opposto
della concretezza, anzi è la
concretezza del domani, quella
non prevista e non pensata an-
che da dirigenti e superiori.
Essa non trascura passato e
presente ma li reinterpreta per
disporli meglio al futuro e al
possibile. Personalmente ho
sposato l’utopia da molti anni,
sorella della vera ospitalità e
non me ne pento. L’ospitalità
cattolica del futuro avrà biso-
gno di ruoli adeguati, ben in-
terpretati da persone capaci di
idee, progetti ed entusiasmo e
non solo di prestazioni mana-
geriali.

Tocca anche a voi ammini-
strativi, custodi magari gelosi
dell’archivio ospedaliero, in-
ventare e custodire quello delle
idee, dei progetti, e delle perso-
ne generose.

L’archivio delle idee si co-
struisce con paziente attenzione
a tutte le idee. Per raccogliere
le idee bisogna riunirsi, a tutti i
livelli, perché il vento delle
idee soffi ovunque e non solo
nelle stanze della direzione.

Possiamo anche domandar-

ci: è possibile, in sanità, inse-
gnare l’etica?

La risposta nasce da un certo
sentimento di scetticismo spe-
cie per quell’operatore che pre-
tende di operare tecnicamente
o amministrativamente senza
mai un contatto con la com-
plessità e con il contenuto
umano della sua area di inci-
denza e di riflesso.

Non si può certo, specie in
sanità, accettare l’affermazione
di moda che dice: più etica
uguale più profitto.

Noi affermiamo che l’etica è
essenziale per chi vuole opera-
re in sanità ma se costui opera
senza l’anima dell’ospitalità
cammina decisamente verso la
disumanizzazione della medi-
cina e dei Centri assistenziali.

Da tutto ciò ancora una volta
emerge con prepotenza l’esi-
genza fondamentale di un certo
tipo di formazione di base e la
necessità irrinunciabile della
formazione permanente.

Non voglio fare qui una di-
squisizione su quale formazio-
ne in generale sia migliore e
sul modo di organizzarla.

Certo è che, se vogliamo
parlare di etica senza un pro-
getto formativo concreto, con-
tinuato, compartecipativo e vi-
vo, corriamo il rischio di vive-
re una vita solo nella dimensio-
ne del tramonto.

La finalità formativa assume
un’importanza superiore a
quella che potrebbe essere attri-
buita ai diversi codici deontolo-
gici e di autoregolamentazione.
O meglio, questi saranno effi-
caci, solo se i destinatari saran-
no capaci di interiorizzare i va-
lori morali da essi richiamati.

Come? Attraverso opportu-
nità formative che accompagni-
no l’esperienza professionale.

L’obiettivo è acquistare la
capacità di ragionare eticamen-
te soprattutto in quei casi che
sfuggono inevitabilmente alla
regolamentazione.

Per risolvere il problema bi-
sognerebbe immergersi nelle
problematiche morali specifi-
che di ogni professione e atti-
vità.

Un’operazione che però po-
trebbe generare un equivoco:
far ritenere che vi siano diverse
etiche speciali – l’etica del-
l’imprenditore, del sindacali-
sta, del medico, dell’avvocato,
e così via con principi, valori e
norme morali del tutto diffe-

renti, riguardo ai quali alla fin
fine avrebbero diritto di espri-
mersi solo i diretti interessati.

È ragionevole supporre, in-
vece, che nonostante si possa
ammettere la legittimità di al-
cune attenzioni e sottolineature
morali proprie di ciascuna pro-
fessione e attività, vi siano del-
le costanti e dei valori comuni;
come pure è immaginabile l’e-
sistenza di dilemmi etici molto
simili, che ciascuno per la sua
parte e per il compito che gli
spetta è chiamato a vagliare
criticamente.

Per questo motivo si può
ipotizzare che la formazione
morale abbia il medesimo fon-
damento e che un eventuale in-
segnamento di etica, e in spe-
cie di etica applicata, possa
crescere su un terreno comune.

Formazione etica dunque e
formazione morale fatte cre-
scere su un terreno comune per
formare una vera sensibilità e
vibrazione della propria co-
scienza.

Una coscienza morale matu-
ra è in grado di valutare con
molta attenzione quelle che
possono essere le possibili con-
seguenze delle proprie scelte.
In altri termini, per usare la ce-
leberrima distinzione di Max
Weber, non è sufficiente agire
secondo l’etica della convin-
zione, ossia secondo principi
universali, ritenuti giusti in sé,
a prescindere dalle loro conse-
guenze: all’etica della convin-
zione deve accompagnarsi l’e-
tica della responsabilità, in ba-
se alla quale il soggetto agente
giudica, con senso appunto di
responsabilità, riguardo agli ef-
fetti del proprio agire. La for-
mazione morale non potrà
quindi che ricercare un equili-
brio tra etica della convinzione
ed etica della responsabilità.
Come infatti ricorda Weber, le
due etiche non sono “antiteti-
che ma si completano a vicen-
da, e solo congiunte formano il
vero uomo”.

In altri termini, una persona-
lità matura, un “vero uomo”, sa
ragionare eticamente adottan-
do principi universali e coeren-
ti ma è capace anche, di fronte
al dilemma etico e di fronte al
conflitto tra valori ugualmente
meritevoli di considerazione,
di scegliere trovando la miglio-
re sintesi di valore possibile.
Una formazione che miri al-
l’acquisizione e all’interioriz-
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zazione dei principi fondamen-
tali e che contemporaneamente
abiliti a ragionare eticamente
nella concretezza delle situa-
zioni di vita, non può certo es-
sere accusata di astrattismo o
di genericità. Permetterà piut-
tosto di allontanare rischi del-
l’indottrinamento e di morali-
smi falsi che alla fine distrug-
gono la coscienza.

Senza questo lavoro sarà dif-
ficile servire e promuovere la
vita come noi vogliamo.

4. Alla ricerca di linee-guida

Non vorrei che le mie parole
venissero lette come un attacco
alla sanità del mondo industria-
lizzato. Devo però dire con
franchezza che il sistema sani-
tario mondiale, così come è ri-
dotto, è esso stesso un proble-
ma. Prima di tutto perché si è
venuto sempre più isolando dal
resto della società, avendo affi-
dato il proprio successo alle
prestazioni spettacolari di illu-
stri medici e chiudendosi in
una specie di labirinto dove
possono entrare solo gli inizia-
ti. Contro questa chiusura deve
intervenire una nuova cultura
umanizzante della medicina e
una nuova formazione dei pro-
fessionisti.

L’impresa sanitaria deve
rendersi credibile agli occhi di
tutti non più come impresa
“dei sanitari” ma come stru-
mento decisivo per la promo-
zione della salute attraverso
programmi di educazione sani-
taria, miglioramento della qua-
lità dei servizi, attenzione alle
persone più deboli.

Tutto questo comporta un
nuovo modello informativo che
impegni le istituzioni sanitarie
a rendersi più vicine alla gente,
a tutti gli utenti potenziali. Oc-
corre ravvicinare la sanità ai
cittadini, spiegando a tutti in un
linguaggio accessibile cosa si
può ottenere dal servizio sani-
tario del proprio Paese.

L’accessibilità dei servizi sa-
nitari non è soltanto una que-
stione di barriere architettoni-
che, ma soprattutto di cultura
del servizio.

Se le persone non sono aiu-
tate a riconoscere quali sono e
come funzionano le istituzioni
sanitarie, non possono neppure
orientare le loro domande ed
avere risposte adeguate.

Interviene in questo delicato
passaggio il nuovo ruolo che
può e deve svolgere il volonta-
riato cattolico ospedaliero.

La timidezza che ha animato
i primi passi di tale movimento
deve essere messa da parte per
fare posto invece ad una pro-
grammatica attività di collega-
mento, nel doppio senso, tra
cittadini e istituzioni sanitarie.

Uscendo dalla situazione di
supplenza che spesso ha rita-
gliato per sé, il volontariato de-
ve dirigere i suoi passi verso la
costruzione di una società civi-
le più equa e solidale, garan-
tendo ai cittadini la possibilità
di trovare soddisfazione ai pro-
pri bisogni come esercizio di
un diritto.

Professionisti sanitari e vo-
lontari ospedalieri cattolici de-
vono assumere il compito di ri-
disegnare un nuovo patto di so-
lidarietà tra istituzioni e cittadi-
ni, se non si vuole rischiare di
distruggere l’unità della società
umana.

Concludendo non posso ta-
cere su quello che deve essere,
in questo futuro prossimo, il
ruolo degli ospedali cattolici:
“cattolici” cioè universali per
loro vocazione.

I nostri devono trovare il mo-
do per esprimere l’unicità e ori-
ginalità della loro vocazione.
Un ospedale cattolico, ispirato
dalla carità di Dio per l’uomo,
deve poi riconoscere quello sti-
le di comunione che curando i
corpi si preoccupa della salvez-
za delle persone, per costruire
la comunità dei salvati.

Da qui dobbiamo essere in-
coraggiati a trovare delle linee
comuni di azione che, ripren-
dendo alcune riflessioni sul-
l’identità cattolica sviluppate
in altri settori, vorrei sintetizza-
re come segue: la cattolicità di
una struttura fa perno, in ma-
niera critica, sull’impegno del
suo personale a concepire l’as-
sistenza sanitaria come mini-
stero. In questa prospettiva so-
no vitali tre fattori: la cura del-
la qualità, la ricerca della giu-
stizia sociale e l’attenzione ai
poveri.

– La qualità dell’assistenza
medica fornita nelle strutture
cattoliche non può essere infe-
riore a quella assicurata dalle
corrispondenti istituzioni non
cattoliche o laiche. Tuttavia,
una struttura cattolica assiste
l’intera persona – corpo, mente

e spirito. Una tale assistenza
sanitaria globale richiede che
ci si dedichi non solo alla qua-
lità scientifica dell’assistenza
medica che si presta, ma al mo-
do in cui la si presta.

Per quanto non vi sia niente
di esclusivamente cattolico
nell’attenzione alla qualità,
un’opinione diffusa distingue
le strutture cristiane da quelle
secolari in virtù di questo tratto
personale.

– La credibilità della procla-
mazione del Vangelo da parte
della Chiesa è scalzata alla base
quando la sua vita interna, che
include quella delle sue struttu-
re di assistenza sanitaria, non
rispecchia la giustizia che essa
predica. Bisogna che le struttu-
re cattoliche siano attente alle
domande di giustizia sociale
quando prendono decisioni sui
servizi da offrire e sull’alloca-
zione delle risorse. Queste de-
cisioni dovrebbero essere prese
alla luce dei reali bisogni di as-
sistenza sanitaria delle comu-
nità che le strutture cattoliche
servono, piuttosto che alla luce
di considerazioni meramente
finanziarie. L’insegnamento so-
ciale della Chiesa deve impron-
tare in queste strutture anche i
rapporti di lavoro con impiegati
e datori di lavoro.

– Nel prossimo futuro le
pressioni del mercato potranno
impedire alle strutture cattoli-
che di incrementare sostanzial-
mente la quota di assistenza da
fornire agli indigenti. Nondi-
meno, esse possono rispettare
la dignità dei pazienti poveri
che assisteranno, riservando lo-
ro la stessa qualità di cura e la
stessa attenzione personale che
prestano ai più ricchi. Possono
anche invocare, con forza, poli-
tiche pubbliche che assicurano
equità nell’accesso dei poveri
al sistema dell’assistenza sani-
taria seguendo gli inviti pres-
santi del Santo Padre.

Le decisioni sulle localizza-
zioni delle strutture, sui tipi di
servizio da fornire o da sospen-
dere, e sul genere di attrezzatu-
re da acquistare, dovrebbero
essere prese alla luce del loro
impatto sui poveri. (Cfr. in par-
ticolare J. Baul in Concilium
N. 5, 1994, pagg. 115-119)

Forse non è una ricetta, ma è
un modo decisivo di porre il
problema della coerenza mora-
le che il Vangelo chiede a tutti
gli operatori sanitari.
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Grazie a Dio, in quasi tutte
le Conferenze Episcopali del-
la Chiesa cattolica esiste un
Vescovo incaricato della Pa-
storale della Salute e, in di-
versi luoghi, questa è molto
efficace. In numerose diocesi
e parrocchie si realizza un la-
voro molto soddisfacente.

Tuttavia, in alcune parti
non sembrerebbero delineate
con chiarezza le finalità e l’o-
peratività degli Organismi in-
caricati della pastorale della
salute in seno alle Conferenze
Episcopali, che si chiamino
Segretariati, Commissioni,
Dipartimenti, ecc.; sarebbero
graditi suggerimenti al ri-
guardo. Lo stesso dicasi per
l’organizzazione della Pasto-
rale della Salute in ogni dio-
cesi e in ogni parrocchia.

Vogliamo presentare qui al-
cune idee che potrebbero ser-
vire per strutturare un tale Or-
ganismo. Si tratta di orienta-
menti che si basano sulla na-
tura stessa del Pontificio
Consiglio, descritta dalla Co-
stituzione Apostolica Pastor
Bonus nei numeri 152-153.
Li offriamo a tutti come una
collaborazione da parte di
questo Dicastero per facilita-
re il lavoro da realizzare nella
Chiesa nell’ambito della Pa-
storale della Salute. Procede-
remo con un’analogia: ciò
che il Papa dice del Pontificio
Consiglio può essere applica-
to, per quanto possibile, alla

costituzione di un Organismo
nazionale per la Pastorale de-
gli Operatori Sanitari e, nelle
debite proporzioni, alla realtà
di una diocesi e di una par-
rocchia.

Poiché la linea che seguire-
mo per tracciare le finalità e
l’operatività dell’Organismo
di Pastorale della Salute nelle
Conferenze Episcopali, nelle
diocesi e nelle parrocchie, è
quella che il Santo Padre Gio-
vanni Paolo II ha contrasse-
gnato per le finalità e l’opera-
tività di questo Dicastero,
presentiamo qui di seguito i
due articoli della citata Costi-
tuzione Pastor Bonus, nn.
152-153. Ne offriremo una
sorta di commento, adattan-
done il contenuto al disegno
di un possibile Organismo di
Pastorale della Salute nella
Conferenza Episcopale e agli
altri livelli.

Costituzione Apostolica
Pastor Bonus, nn. 152-153:
Pontificio Consiglio per la
Pastorale della Salute.

Art. 152 – Il Consiglio ma-
nifesta la sollecitudine della
Chiesa per gli infermi aiutan-
do coloro che svolgono il ser-
vizio verso i malati e soffe-
renti, affinché l’apostolato
della misericordia, a cui at-
tendono, risponda sempre
meglio alle nuove esigenze.

Art. 153 – § 1. Spetta al
Consiglio far conoscere la
dottrina della Chiesa circa gli

aspetti spirituali e morali del-
la malattia e il significato del
dolore umano. 

§ 2. Esso offre la sua colla-
borazione alle chiese locali,
perché gli operatori sanitari
possano ricevere l’assistenza
spirituale nell’esplicare la lo-
ro attività secondo la dottrina
cristiana, e perché inoltre a
coloro che svolgono l’azione
pastorale in questo settore
non manchino i sussidi ade-
guati nel compimento del
proprio lavoro.

§ 3. Favorisce l’attività teo-
rica e pratica, che in questo
campo svolgono in vari modi
sia le organizzazioni cattoli-
che internazionali, sia le altre
istituzioni.

§ 4. Segue attentamente le
novità in campo legislativo e
scientifico che riguardano la
salute, al precipuo fine che se
ne tenga opportunamente
conto nell’opera pastorale
della Chiesa.

FINALITÀ 
E OPERATIVITÀ 
DI UN ORGANISMO 
PER LA PASTORALE 
DELLA SALUTE

Per evitare ripetizioni, par-
leremo in particolare del-
l’Organismo episcopale na-
zionale per la Pastorale della
Salute, ma tenendo presente
che quanto diremo si possa

Incontro dei Vescovi Responsabili della Pastorale
Sanitaria dell’Asia sul Tema:
“ Programmazione e Organizzazione 
della Pastorale Sanitaria a livello nazionale, 
diocesano e parrocchiale”. 
Auditorium dell’Università Santo Spirito 
di Kaslik - Beirut , 10 Febbraio 1999

INTERVENTO DI S.E. MONS. JAVIER LOZANO
PRESIDENTE DEL PONTIFICIO CONSIGLIO PER LA PASTORALE DELLA SALUTE

Organismi episcopali nazionali, diocesani 
e parrocchiali per la Pastorale della Salute
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applicare, come già detto,
nelle dovute proporzioni tan-
to ad una diocesi in partico-
lare, come anche ad una par-
rocchia.

In primo luogo dobbiamo
definire in modo chiaro la
natura di un Organismo epi-
scopale nazionale per la pa-
storale della salute a partire
dalla sua finalità; diciamo
che esso manifesta la solleci-
tudine della Chiesa per gli
infermi in quanto si rivolge
agli operatori sanitari, si oc-
cupa della loro azione pasto-
rale, sa che questa è motivata
dalla misericordia e desidera
che questa misericordia ri-
sponda sempre meglio alle
nuove esigenze.

Per incrementare l’aposto-
lato della misericordia degli
operatori sanitari, è necessa-
rio che la loro azione sia ade-
guata tanto al lavoro pastora-
le da loro effettuato quanto
alle circostanze in cui esso si
svolge. Oggi in particolare,
tali circostanze stanno cam-
biando, poiché ci sono tante
novità nel campo della salute,
del dolore e della sofferenza,
della malattia e della morte.
L’Organismo per la Pastorale
della Salute ha quindi come
destinatari gli operatori sani-
tari e, volendo sintetizzare
l’azione che deve svolgere,
diciamo che la sua finalità è
la seguente: manifestare la
sollecitudine della Chiesa per
gli infermi aiutando coloro
che svolgono il servizio verso
i malati e sofferenti, affinché
l’apostolato della misericor-
dia, a cui attendono, rispon-
da sempre meglio alle nuove
esigenze.

Si pone pertanto la doman-
da di come procedere in prati-
ca. Possiamo rispondere  se-
condo l’articolo 153 della
summenzionata Costituzione
Apostolica Pastor Bonus, a
partire da quattro capitoli d’a-
zione che intitoleremo: Dot-
trina, Collaborazione, Promo-
zione e Accompagnamento.

I. DOTTRINA

L’Organismo per la Pasto-
rale della Salute ha anzitutto
un compito dottrinale, deve
far conoscere cioè il senso
cristiano della salute, della

malattia e del dolore umano,
secondo i nuovi tempi che
stiamo vivendo.

1. La salute

Cominciamo dalla salute.
Nel mondo sanitario attuale
sta avvenendo un ribaltamen-
to: l’oggetto primario della
sua attenzione non è più la
malattia in quanto tale, bensì
la salute. Di fatto va acqui-
stando terreno la medicina
preventiva di fronte a quella
curativa. Per questo, per co-
minciare, è necessario pren-
dere posizione di fronte alla
salute. È stato detto che essa è
il silenzio degli organi, ma in
realtà cos’è la salute?

Sembrerebbe che la salute
sia una cosa talmente chiara
da non necessitare descrizio-
ne; la si sente e basta. Dob-
biamo tuttavia partire da una
precisazione del suo concetto.
Possiamo dire che per salute
intendiamo un processo ar-
monico di benessere fisico,
psichico, sociale e spirituale,
e non solo l’assenza di malat-
tie, che permette all’uomo di
svolgere la missione a cui
Dio lo ha destinato, secondo
la tappa della vita in cui si
trova.

Da questa descrizione, ve-
diamo che la salute non è
qualcosa di stabile tale da co-
stituire uno stato, ma qualco-
sa di dinamico come un pro-
cesso; pertanto possiamo par-
lare di poca o di molta salute.
Si tratta di un processo armo-
nico, i cui quattro elementi
fondamentali sono in recipro-
co rapporto tra di loro e in-

fluiscono l’uno sull’altro in
modo tale da essere non se-
zioni chiuse, bensì vasi co-
municanti. Dal concetto di sa-
lute non si esclude la malattia
stessa, in quanto questa può
coincidere con la salute giac-
ché si tratta di un processo
che va più o meno avanti e dà
come risultato il benessere
che, in quanto tale, non esclu-
de necessariamente il dolore
ma lo avvolge come integran-
te della vita dell’uomo. In
ogni caso, parleremo di mag-
giore o minore salute.

Parliamo ora dei quattro
aspetti della salute: salute fi-
sica, salute psichica, salute
sociale e salute spirituale. La
nostra riflessione si centra di
preferenza nella salute spiri-
tuale; ciò non significa che
escludiamo gli altri tre aspet-
ti, ma la salute spirituale li
racchiude1, dà armonia salu-
tare agli aspetti fisici, psichici
e sociali, di cui l’operatore
sanitario deve tener conto,
benché non tocchino diretta-
mente lui ma altri professio-
nisti della salute.

Fondamentale secondo il
concetto cristiano di salute,
la persona umana può avere
il benessere fisico, psichico,
sociale e spirituale necessari
per realizzare la missione af-
fidatagli da Dio e che cambia
secondo le varie tappe della
vita. Il processo di salute di
un giovane o di un adulto
non è lo stesso, in senso as-
soluto, di quello di una per-
sona della terza o quarta età.
Può, però, essere lo stesso in
senso relativo, cioè in rap-
porto alle capacità per la
missione che Dio gli ha asse-
gnato e che compie in una o
in un’altra tappa della sua
esistenza. Ad ognuna di que-
ste può avere il benessere
sufficiente tale da fargli svol-
gere il suo compito.

Il lavoro degli operatori sa-
nitari deve quindi essere di-
retto a far sì che ogni persona
abbia la salute sufficiente per
realizzare la propria missio-
ne nella tappa vitale in cui si
trova.

2. Senso del dolore

Per quanto riguarda il dolo-
re umano2, mancanza di dolo-
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re e salute non sono la stessa
cosa; tuttavia, alla mancanza
di salute di solito si accompa-
gna il dolore. Il modo con cui
il dolore non interrompe il
processo di salute è la sua
concezione e realizzazione
spirituale, secondo la sua
realtà cristiana. Il dolore deve
essere inteso e vissuto a parti-
re dal dolore di Cristo. Cristo
redime con il dolore e ci libe-
ra definitivamente da esso.
Sappiamo che è questo il sen-
so della sua morte e resurre-
zione redentrici.

La cosa ammirevole del
dolore di Cristo è che assume
su di lui tutti i nostri dolori e
toglie loro l’etichetta di male
per trasformarli in fonte di
bene. Cristo soffre in sé i no-
stri dolori e, nella sua soffe-
renza, i nostri dolori diventa-
no redentori, in quanto parte-
cipano al dolore di Cristo. Il
dolore così non toglie la feli-
cità, non turba l’armonia fisi-
ca, psichica e sociale, ma, a
partire dalla sua spiritualità,
la consolida, le dà senso nella
vera spiritualità che consiste
nell’amore oblativo di Cristo
per il Padre e i fratelli. In que-
sto senso il Papa ci spiega il
dolore nella Salvificis Doloris
(25-27).

L’Organismo per la pasto-
rale della salute illumina con
il dolore di Cristo il concetto
reale di salute e gli dà una
prospettiva che non troviamo
nelle attuali concezioni seco-
lariste.

Ciò non vuol dire che si
cerchi il dolore di per se stes-
so; esso è in sé un male e il
male non si cerca, ma si ac-
cetta il dolore oblativo di Cri-
sto verso Dio e i fratelli, e, in
Cristo, l’amore oblativo di
noi stessi; e da questa obla-
zione risulta buono per vince-
re la morte e anche il dolore.
Il nostro atteggiamento è un
atteggiamento di lotta contro
il dolore stesso, è mettere in
pratica l’atteggiamento del
Buon Samaritano e seguire la
linea che Cristo ci espone nel
giudizio finale: “ ... ero mala-
to e mi avete visitato ...” (Mt
25, 36).

L’illuminazione nella fede
che deve dare l’Organismo
nazionale per la Pastorale
della Salute è una illumina-
zione specificatamente cri-

stiana. In molte parti, come
abbiamo già detto, si riscon-
tra un atteggiamento piena-
mente secolarista, si nascon-
de il dolore più che si può,
come si fa con la morte. Tro-
viamo nel dolore il nucleo del
messaggio cristiano: il senso
della Pasqua di Cristo come
centro della nostra fede e
quindi della Pastorale della
Salute.

3.Adeguamento 
ai nuovi tempi

Nel mondo attuale si nota
ovunque una preoccupazione
totale per la salute, ed è giu-
sto. Il frutto di tutti gli sforzi,
dello sviluppo, della globaliz-
zazione, della mondializza-
zione attuale; il frutto di tutta
la politica, della socialità, il
frutto di tutta la cultura ha
sempre al centro la vita e per-
tanto la salute. La missione
dell’Organismo della Pasto-
rale della Salute è quello di ri-
dimensionare quest’ansia di
salute nel mondo attuale;
questa non va negata, è basi-
lare ed essenziale all’uomo, è
un desiderio giusto, legittimo
e inoltre si identifica con la
propria vita, ma gli va data la
giusta prospettiva a partire da
un concetto cristiano di salute
e dolore.

L’azione pastorale dell’o-
peratore sanitario deve ade-
guarsi ai nuovi tempi, in cui
esistono innumerevoli pro-
blemi che richiedono una so-
luzione adeguata; pensiamo
ad esempio a ciò che compor-
ta la globalizzazione e agli ef-
fetti che presenta nella pasto-

rale della salute. Esaminere-
mo qui solo tre dei problemi
attuali di importanza imme-
diata per l’operatore pastorale
della salute: la socializzazio-
ne della salute, le questioni di
bioetica e l’educazione alla
salute.

3.1. La socializzazione 
della salute

Ci sono paesi in cui lo Sta-
to non è ancora in grado di
curare la salute dei suoi citta-
dini, e quindi la professiona-
lizzazione della medicina e
delle cure che si prestano alla
popolazione viene realizzata
in ambito privato; ciò signifi-
ca un accesso ristretto a colo-
ro che godono di un certo be-
nessere economico, lasciando
ai poveri la medicina tradi-
zionale o alternativa. In que-
sto campo la Chiesa ha svi-
luppato e continua a svilup-
pare un’azione intensa con le
sue istituzioni sanitarie in cui,
come è logico, si privilegiano
i più poveri.

Ci sono invece altri paesi in
cui si è iniziato o è già avan-
zato il sistema di sicurezza
sociale che copre una parte o
l’intera popolazione.

I servizi sanitari statali, spe-
cialmente in tempo di globa-
lizzazione, vanno sempre più
regolamentandosi, anche per
quanto riguarda la permanen-
za degli ammalati nei centri
sanitari. Il concetto di lunga
degenza è sempre più riformu-
lato, in quando ci si occupa del
malato soltanto nelle fasi acu-
te della malattia e lo si invia a
casa per le cure ordinarie. In
questi casi, c’è il pericolo di
favorire l’eutanasia.

L’azione dell’operatore pa-
storale della salute cambia se-
condo il quadro di attenzione
sociale al malato che gli si
presenta; ci sono paesi in cui
la sua azione più importante
sarà quella di fornire le cure
sanitarie primarie ai malati
nelle loro case o in ospedali
privati o cattolici; in altri,
sarà più opportuno organizza-
re nel migliore dei modi l’as-
sistenza dei malati nei centri
sanitari statali; in altri ancora,
si priviligerà l’assistenza do-
miciliare ai malati dopo la di-
missione dai centri sanitari,
ecc.
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3.2. Questioni di bioetica

È un altro dei punti di at-
tualità di cui deve occuparsi
l’Organismo per la Pastorale
della Salute. Nella Lettera
Apostolica Evangelium Vitae
del Santo Padre Giovanni
Paolo II, come pure nell’I-
struzione Donum Vitae della
Congregazione per la Dottri-
na della Fede, troviamo gli
elementi chiave per una illu-
minazione in questo campo.
Il Catechismo della Chiesa
Cattolica delinea con chiarez-
za la posizione della Chiesa.
Al riguardo, il nostro Pontifi-
cio Consiglio ha pubblicato la
“Carta degli Operatori Sani-
tari” in cui tratta le questioni
che si presentano in questo
campo nelle sue diverse parti:
Nascere, Vivere e Morire.
Particolare rilievo assumono i
problemi imposti dall’inge-
gneria genetica, dalla terapia
genetica, dalla clonazione e
dall’eutanasia.

Per quanto riguarda l’origi-
ne della vita, il principio basi-
lare continua ad essere quello
che la vita umana è un dono
di Dio e come tale va trattato.
Il modo con cui Dio vuole
che questo dono venga tra-
smesso, è nella forma più alta
d’amore, cioè l’amore matri-
moniale dei coniugi in seno
ad una famiglia. Tutto ciò che
contraddice questo principio
non è accettabile, dal punto di
vista morale. 

Per l’eutanasia vale lo stes-
so principio, la vita è un dono
di Dio, pertanto non spetta al-
l’uomo toglierla ad un altro
uomo innocente. Bisogna ac-
cettare il diritto a una morte
degna, senza accanimento te-
rapeutico, è vero, ma allo stes-
so tempo, usando tutti i mezzi
proporzionalmente adatti per
mantenere la vita che Dio ci
ha dato.

3.3. Educazione alla salute

Oggi la prevenzione e le
cure primarie sono all’ordine
del giorno. La pastorale della
salute dovrà assumere questa
missione.

Si deve anche educare al-
l’accompagnamento del ma-
lato, la terapia della consola-
zione è un elemento essenzia-
le nell’azione pastorale, in-

cluso il counselling persona-
lizzato.

Si deve educare all’uma-
nizzazione e alla qualità di vi-
ta, alla cosiddetta QALYS
(quality adjusted life years
system), la qualità di vita in
relazione agli anni vissuti. In-
tendiamo la “Qalys” in que-
sto senso: nella soluzione al
problema della qualità di vita
si deve considerare non sol-
tanto la quantità di anni che si
vivono, bensì la loro qualità,
e questa qualità si misura non
solo mediante le risorse eco-
nomiche esistenti, ma anche
mediante quelle familiari, so-
ciali, ambientali, spirituali
ecc., che rendono la vita utile
per se stessi e per gli altri, una
vita che compia effettivamen-
te la missione assegnatale da
Dio.

Si deve presentare l’evan-
gelizzazione di questo settore
con la scoperta di nuovi me-
todi e nuove espressioni che,
nella Pastorale della Salute,
abbiano una originalità pro-
pria.

Si deve educare per sapere
quale debba essere il rappor-
to medico-paziente e quale il
consenso informato, come
elementi indispensabili di
una medicina di qualità e di
una pastorale della salute in-
tegrata nell’ambiente sanita-
rio.

II. COLLABORAZIONE

L’Organismo nazionale di
Pastorale della Salute dovrà

collaborare con le Chiese par-
ticolari, le diocesi, nell’assi-
stenza spirituale agli operato-
ri sanitari, offrendo loro i re-
lativi sussidi.

Quali sono i principali ope-
ratori sanitari? Come colletti-
vità, ricordiamo le parrocchie
e gli ospedali cattolici, e in
particolare i cappellani, le re-
ligiose, i medici, le infermie-
re e infermieri, il personale
paramedico, i farmacisti, i
volontari, le autorità sanitarie
e le associazioni di malati.

1. Parrocchie

Perché sia effettivamente
concreta, la Pastorale della
Salute deve essere collocata
all’interno della parrocchia
stessa. Ciò che abbiamo detto
sulla dottrina, la collaborazio-
ne, la promozione e l’accom-
pagnamento della Pastorale
della Salute, deve essere rea-
lizzato nella dovuta propor-
zione da ogni parroco.

I malati e, in particolare, gli
anziani, vivono molto spesso
nel proprio domicilio ed è lì
che gli operatori della Pasto-
rale della Salute devono cer-
carli per esercitare l’apostola-
to della misericordia. La pa-
storale parrocchiale non sarà
completa se non terrà conto
di questo campo tanto impor-
tante e decisivo. Ciò va rea-
lizzato dai parroci con l’ausi-
lio dei cappellani affinché si
possa sviluppare nel migliore
dei modi una reciproca colla-
borazione. La pastorale sani-
taria deve essere integrata
nella pastorale d’insieme ri-
volta tanto ai malati quanto
alle persone sane.

2. Ospedali cattolici

Sarebbe opportuno che
ogni Organismo di Pastorale
della Salute a livello naziona-
le, controlli l’“Index” del no-
stro Dicastero per sapere se
quelli che vi vengono elencati
come ospedali cattolici pos-
sono realmente fregiarsi di
questo titolo, se ce ne sono al-
tri, se alcuni vanno cancellati,
ecc.

Il criterio per sapere se un
ospedale può dirsi cattolico o
no, è che vi si prolunghi o
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meno il ministero sanante di
Cristo nel mondo di oggi, ac-
cettando il Magistero della
Chiesa nella pastorale globa-
le della salute e che sia rico-
nosciuto come tale da parte
dell’autorità ecclesiastica
competente (cf. Can. 300).
Esso deve cioè accettare il
Magistero della Chiesa, tanto
nelle questioni di salute pro-
priamente dette, in particola-
re per quanto riguarda l’ini-
zio e il termine della vita, co-
me pure nei problemi econo-
mici.

Per quanto riguarda la que-
stione economica, vorrei dire
che il centro sanitario che si
dice cattolico non è un’atti-
vità di lucro, ma un vero cen-
tro in cui si applica il messag-
gio evangelico anche nella
comunicazione cristiana dei
beni, nella forma che si ritie-
ne più opportuna; bisogna te-
ner conto della necessità di
ogni ospedale di sussistere
economicamente, ma anche
che un ospedale del genere
deve essere un ospedale aper-
to ai poveri e ai bisognosi.

In alcuni paesi, l’ospedale
cattolico è colpito dal feno-
meno della diminuzione del
personale religioso e da una
nuova forma di sostentamen-
to dovuto alle erogazioni del
governo e delle compagnie di
assicurazione. Vari ospedali
hanno dovuto unirsi e perfino
creare una nuova personalità
giuridica diretta da laici e non
da religiosi, anzi in alcuni ca-
si la direzione è caduta nelle
mani di non cattolici. In que-
sti casi, sempre più frequenti,
bisogna far sì che l’ospedale
cattolico non perda la sua
identità, influendo efficace-
mente nell’accettazione com-
pleta del Magistero della
Chiesa.

È chiaro che, perché un
ospedale possa dirsi cattolico,
non è sufficiente che appar-
tenga a dei cattolici, o ad un
ordine o congregazione reli-
giosa, bensì è necessario co-
noscerne l’atteggiamento se-
condo la linea menzionata. Al
contrario, un ospedale privato
o statale, che riconosce e ac-
cetta la direzione del Magiste-
ro della Chiesa, può essere ri-
conosciuto dall’autorità com-
petente come ospedale catto-
lico.

3. Cappellani di ospedali

La figura del cappellano di
ospedale o di un qualsiasi
centro sanitario, va acquisen-
do sempre più importanza;
mentre prima il cappellano si
dedicava solo alla pastorale
sacramentale dei malati, ora
dà anche il senso cristiano
della salute e della malattia e
si occupa di tutta la proble-
matica che ne deriva, allo
stesso livello e nello stesso
campo degli altri operatori
sanitari: medici, infermieri,
amministratori di ospedali,
farmacisti, ecc. È richiesta
una formazione particolare
per svolgere efficacemente
questo ministero nella Chie-
sa. Tuttavia, non si deve tra-
scurare la pastorale sacra-
mentale, che è il culmine del-
l’evangelizzazione nel campo
della salute e della malattia. I
sacramenti possono essere
preparati in modo speciale
nelle Istituzioni sanitarie.
L’eucaristia deve essere il
centro attorno al quale gira
tutta la pastorale sanitaria.

Nella linea delle cappella-
nie d’ospedale, con una certa
analogia, si sono sviluppate
alcune équipe di attenzione
pastorale sanitaria formate da
diaconi, religiose o laici, in-
sieme o da soli. Le loro com-
petenze nella pastorale sani-
taria sono diverse, secondo la
dottrina della Chiesa. Ad ogni
modo, il loro rapporto con il
sacerdote incaricato della pa-
storale sanitaria di detto cen-
tro o con il parroco della par-

rocchia a cui appartiene l’o-
spedale, deve essere molto
stretto.

4. Religiose

In alcuni luoghi si osserva
il fenomeno dell’abbandono
degli ospedali retti da ordini o
congregazioni religiose. Co-
me abbiamo visto, le circo-
stanze stanno cambiando, il
lavoro dei religiosi e delle re-
ligiose diventa sempre più
difficile in ambito ospedalie-
ro e, in alcuni paesi, le voca-
zioni per questa pastorale di-
minuiscono. Tuttavia, ora c’è
maggiormente bisogno che il
religioso o la religiosa siano
presenti in questi luoghi, sia
perché si va recuperando la
visione spirituale nel campo
della salute, e sia perché si va
accentuando sempre più la
secolarizzazione del mondo
della medicina. Dobbiamo
pregare perché ci siano sem-
pre più vocazioni di consa-
crati alla Pastorale della Salu-
te. Il Pontificio Consiglio sta
adoperandosi affinché venga
costituita l’Unione di Donne
Consacrate alla Pastorale del-
la Salute.

5. Medici

I medici cattolici si sono
costituiti in una organizzazio-
ne a livello internazionale e
nazionale. Noi dobbiamo aiu-
tarli a rafforzare la loro unio-
ne. Essi sono agenti determi-
nanti dell’azione pastorale
nel mondo della salute, devo-
no riconoscere ampiamente
l’etica medica e il loro lavoro
deve andare al di là di una
semplice professione. La loro
missione è quella di essere
araldi della cultura della vita
di fronte alle correnti deva-
statrici della cultura della
morte, in particolare per ciò
che riguarda i problemi medi-
ci posti dall’ingegneria gene-
tica e dall’eutanasia.

Il problema economico si
presenta molto forte; a questo
riguardo bisogna evangeliz-
zare questo ramo dei profes-
sionisti sanitari attraverso la
comunicazione cristiana dei
beni, intendendo il medico
cattolico più che come un
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semplice professionista, co-
me uno che esercita il mini-
stero pastorale della salute,
secondo ciò che ci dice la
Carta degli operatori sanitari
edita dal nostro Dicastero.

6. Infermieri 
ed infermiere

Bisogna intensificare e pro-
muovere in ogni paese l’As-
sociazione Internazionale cat-
tolica di infermieri e assisten-
ti medico-sociali. L’impor-
tanza degli infermieri nella
Pastorale della Salute è molto
grande, in particolare oggi
che assistiamo ad un abban-
dono degli ospedali da parte
delle religiose, e sono quindi
loro che devono farsi carico
dell’assistenza pastorale di-
retta del malato nel tratta-
mento di tutti i giorni. Questo
trattamento diretto li pone
nelle circostanze più atte per
poter esercitare la misericor-
dia nei confronti degli amma-
lati. La formazione etica e
professionale degli infermieri
cattolici è di grande impor-
tanza e va promossa da parte
dei diversi Organismi di Pa-
storale della Salute nelle
Conferenze Episcopali.

7. Farmacisti

Esiste anche la Federazione
Internazionale dei Farmacisti
cattolici che va acquistando
sempre più importanza. Il far-
macista cattolico ha un gran-
de ruolo da svolgere nel for-
nire le medicine adeguate. Si
sottolinea il suo ruolo nel
controllo della droga, in parti-
colare per quanto riguarda le
sostanze psicotropiche, i pre-
cursori chimici e le droghe
sintetiche.

Un altro punto molto im-
portante si riferisce alla co-
municazione cristiana dei be-
ni, ai loro rapporti economici
con il paziente e con i labora-
tori, alla dispensazione di me-
dicinali e alla loro mancanza,
alla fornitura dei cosiddetti
medicinali essenziali o gene-
rici, ecc. Questo è un altro
campo in cui l’Organismo
episcopale nazionale di Pa-
storale della Salute ha un po-
sto privilegiato.

8. Volontariato

In molti paesi è stato pro-
mosso ampiamente il volon-
tariato cristiano nella Pastora-
le della Salute. Anticamente
si parlava ad esempio delle
Dame di San Vincenzo che
forse sono presenti ancor’og-
gi in molti paesi. Ora sorgono
molti altri operatori di Pasto-
rale della Salute in numerose
parti del mondo, con l’appel-
lativo di volontariato sanita-
rio cristiano. Si tratta di veri
apostoli della pastorale della
misericordia con i malati. È
un altro spazio in cui devono
essere presenti gli Organismi
episcopali di Pastorale della
Salute.

9. Autorità sanitarie

Per quanto riguarda le au-
torità sanitarie, è necessario
riferirsi in ogni paese al Mini-
stero della Sanità; ove oppor-
tuno, e possibile, la Chiesa
deve avere un rappresentante
che coordini l’azione pastora-
le o almeno che i rapporti tra
l’Organismo nazionale di Pa-
storale della Salute e detto
Ministero siano tali da fornire
l’inculturazione del messag-
gio del Vangelo nelle gestioni
politiche sanitarie.

10. Associazioni 
di malati

Gli organismi di pastorale
della salute dovrebbero colla-
borare ampiamente nella pro-
mozione, orientamento e, se è

possibile, nel coordinamento
delle associazioni di malati.
In alcuni luoghi queste Asso-
ciazioni operano con una mi-
stica di offerta delle sofferen-
ze degli associati con il Cristo
redentore. Alcni le offrono
specialmente per le missioni.
Si dovrà potenziare e fortifi-
care queste unioni, dove già
esistono, e promuoverle dove
non ci sono.

Sussidiarietà
La funzione dell’Organi-

smo Episcopale nazionale per
la Pastorale della Salute è
quella di servire ed aiutare le
diverse Diocesi, e quindi i di-
versi Vescovi. Non è pertanto
sua funzione supplire i pasto-
ri nei loro obblighi nelle di-
verse diocesi, bensì aiutarli.
Possiamo quindi dire che il
suo lavoro è sussidiario e i
sussidi che fornisce sono
quelli di promuovere, coordi-
nare ed orientare il lavoro pa-
storale della salute in ogni
diocesi.

Può anche servire da ponte
tra una diocesi ed un’altra di
una stessa Conferenza Epi-
scopale, oppure con altre
Conferenze, in particolare at-
traverso il Pontificio Consi-
glio per la Pastorale della Sa-
lute.

III. PROMOZIONE 

È compito dell’Organismo
per la Pastorale della Salute
favorire le organizzazioni cat-
toliche nazionali per la Pasto-
rale della Salute nelle loro at-
tività tanto teoriche quanto
pratiche.

Queste organizzazioni cat-
toliche possono essere molto
varie e di diverso tipo. Men-
zioniamo in particolare le
Fondazioni e i Santuari, le
Facoltà di Medicina nelle
Università cattoliche e le Or-
ganizzazioni quali la Croce
Rossa, la Caritas, ecc.

1. Fondazioni e Santuari

È molto importante favori-
re il rapporto con quelle Fon-
dazioni che possono aiutare
finanziariamente o patrocina-
re il lavoro da svolgere, e con
i Santuari, in special modo
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mariani, che hanno un rap-
porto speciale con i malati e
che possono aiutare spiritual-
mente ed economicamente.

2. Facoltà di Medicina

È opportuno che l’Organi-
smo nazionale di Pastorale
della Salute abbia una funzio-
ne di orientamento delle Fa-
coltà di Medicina cattoliche
del proprio paese. Attualmen-
te, in molte Facoltà si dimen-
tica l’etica medica, in partico-
lar modo nei complicati cam-
pi della bioetica; entra qui in
gioco l’Organismo promuo-
vendo l’orientamento cattoli-
co di queste facoltà ed orien-
tandole, su richiesta del Ve-
scovo da cui dipende l’Uni-
versità, di concerto con lui o
con l’Ordine o la Congrega-
zione religiosa corrisponden-
te. Questa stessa funzione di
orientamento è richiesta per i
Comitati di bioetica che at-
tualmente si vanno moltipli-
cando.

3. Organizzazioni varie

Organizzazioni come la
Croce Rossa, ad esempio, de-
vono sapere che godono del-
l’appoggio dell’Organismo
nazionale di Pastorale della
Salute. Lo stesso dicasi per le
altre organizzazioni che pro-
muovono direttamente o diri-
gono centri e istituzioni sani-
tari, quali la Caritas, o alcune
Fondazioni speciali.

Favorire queste istituzioni
consisterà nel promuovere,
coordinare ove possibile, e
orientare secondo il Magiste-
ro ecclesiale, non solo le Fa-
coltà di Medicina ma anche le
altre istituzioni. Questo orien-
tamento potrà avvenire sti-
molando un dialogo tra loro e
l’Organismo.

IV. ACCOMPAGNAMENTO

È compito dell’Organismo
per la Pastorale della Salute
seguire le novità legislative e
scientifiche, per illuminarle a
partire dall’azione pastorale
della Chiesa nel campo sani-
tario.

1. Aspetti giuridici

Le novità non sono altro
che novità, pertanto bisogna
stare attenti a ciò che è nuovo
nel campo medico della salu-
te; l’area è molto vasta, tanto
nel campo giuridico quanto in
quello scientifico. È necessa-
rio pertanto promuovere un
dialogo con gli esperti in en-
trambi i campi.

L’azione dell’Organismo
deve quindi rivolgersi alle
Facoltà di Diritto nelle Uni-
versità, in particolare in quel-
le cattoliche, per formare la
coscienza giuridica dei futuri
avvocati nel campo medico.
Si richiede qui anche un dia-
logo politico, con coloro che
elaborano queste leggi. La
presenza dell’Organismo in
questo difficile campo risulta
necessaria; qui entra la sua
azione nei mass-media per
formare l’opinione pubblica a
questo riguardo.

2. Aspetti scientifici

Abbiamo già parlato delle
scienze mediche trattando il
tema del loro rapporto con le
Facoltà di Medicina; ora insi-
stiamo nel dialogo con le so-
cietà mediche e con i centri di
ricerca nel campo della medi-
cina per cercare di illuminare
i diversi problemi che nasco-
no in questo ambito. È neces-
saria naturalmente la presen-
za di esperti nell’Organismo
nazionale di Pastorale della
Salute, tanto a livello di me-
dicina pratica quanto di ricer-
catori. Tutto ciò viene svolto

sussidiariamente in relazione
all’azione degli altri Vescovi,
a cui tocca vegliare su questo
dialogo a livello delle proprie
diocesi.

Una particolare attenzione
richiedono i centri di bioetica
per quanto riguarda le loro ri-
cerche, i risultati offerti al
grande pubblico, la direzione
o l’orientamento secondo cui
vengono offerti; di qui prende
origine ciò che si dice riguar-
do all’aspetto giuridico delle
varie proposte di legge, ad es.
sulla clonazione. Occupano
un posto particolare gli esperi-
menti realizzati nei laboratori,
i problemi suscitati dai medi-
cinali, in particolare da quelli
nuovi nell’ambito dei labora-
tori; il problema già citato del-
le medicine essenziali che tan-
to favorirebbero il terzo mon-
do e che non vengono prodot-
te per motivi economici: quel-
le tristemente note con il no-
me di medicine orfane, perché
non vengono più prodotte nel
primo mondo, che è l’esporta-
tore per il terzo mondo, e che
sono quelle di cui questo ne-
cessita maggiormente.

3. Socializzazione 
della salute

Un altro problema di cui
abbiamo già parlato riguarda
la socializzazione dei servizi
sanitari: l’Organismo dovrà
stare attento all’attuazione
concreta di questa socializza-
zione in ogni paese; dovrà
preoccuparsi di porre rimedio
ai problemi burocratici della
socializzazione ed aprire la
porta ad una maggiore effi-
cienza che, per quanto possi-
bile, eviti la burocrazia. Ci
sono paesi in cui si sta tor-
nando ad una certa privatiz-
zazione delle cure sanitarie,
passando da un’attenzione
generalizzata ai centri statali,
alla convenzione di centri pri-
vati per la salute. In ogni ca-
so, l’esperienza di ogni singo-
lo paese potrà essere molto
importante perché, attraverso
questo Pontificio Consiglio,
possa essere messa a disposi-
zione di tutti, e servire da
orientamento nell’azione pa-
storale di altri Organismi epi-
scopali nazionali della Pasto-
rale della Salute.



80

4. Malattie emergenti

In questo campo non dob-
biamo dimenticare le malattie
emergenti che richiedono una
speciale attenzione da parte
di questi organismi. In ogni
paese bisognerà stare al cor-
rente di quali sono le emer-
genze propriamente dette. In
alcune parti si tratterà del pa-
ludismo, in altre dell’AIDS,
in altre ancora della droga, la
lebbra, la tubercolosi, il can-
cro, il tabagismo, ecc. In que-
sto campo saranno benvenuti
gli orientamenti pastorali del-
l’Organismo per aiutare le re-
lative Conferenze Episcopali.

CONCLUSIONE

Abbiamo cercato di presen-
tare alcune idee per delineare
le finalità e l’operatività del-
l’Organismo per la Pastorale
della Salute di una Conferen-
za Episcopale e, nelle dovute
proporzioni, di una diocesi e
delle sue parrocchie. Come
abbiamo detto, si tratta di fare
un adeguamento della natura,
delle finalità e dell’operati-
vità del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute, a
diversi livelli. Come la fun-
zione di questo Dicastero è
realizzare la comunione ec-
clesiale nel ramo della Pasto-
rale della Salute, così l’obiet-
tivo di ogni Organismo epi-
scopale nazionale per la Pa-
storale della Salute è quello
di favorire questa comunione
in detto campo da parte delle

Chiese particolari, come un
servizio pastorale sussidiario
alle diocesi; quello delle dio-
cesi è di promuovere, orienta-
re e coordinare il loro organi-
smo diocesano corrisponden-
te alla Pastorale della Salute,
mentre quello delle parroc-
chie è di realizzarlo.

Come abbiamo visto, ab-
biamo cercato di fare una
semplice analogia del Pontifi-
cio Consiglio per la Pastorale
della Salute con l’Organismo
episcopale nazionale per la
Pastorale della Salute e gli al-
tri livelli, con le applicazioni
pertinenti. Sono suggerimenti
o orientamenti per le Confe-
renze Episcopali, ognuna del-
le quali dovrà trovare la ma-
niera pratica per strutturare il
proprio organismo, mentre
ogni diocesi metterà in atto
ciò che riterrà più opportuno.

In questo modo il Pontifi-
cio Consiglio per la Pastorale
della Salute intende prestare
un servizio di comunione ec-
clesiale nel suo ramo, affin-
ché gli operatori sanitari, tan-
to a livello nazionale come a
quello diocesano e parroc-
chiale, possano ricevere l’as-
sistenza spirituale richiesta
per svolgere la loro attività
secondo la dottrina cristiana e
affinché non manchino dei
sussidi adeguati per lo svolgi-
mento del proprio lavoro (cfr.
Costituzione Apostolica Pa-
stor Bonus, 153,2).

Grande è la misericordia
degli operatori pastorali verso
i loro fratelli ammalati; vo-
gliamo incrementarla ade-

guandola alle esigenze attua-
li, spiegando la dottrina della
Chiesa, collaborando con le
Chiese particolari, favorendo
l’attività teorica e pratica del-
le diverse organizzazioni e
seguendo attentamente le no-
vità giuridiche e scientifiche
nel campo della salute nelle
loro risonanze pastorali. Co-
me abbiamo detto, queste so-
no le linee che ci vengono of-
ferte dalla Pastor Bonus.

Affidiamo il lavoro dell’or-
ganizzazione delle Commis-
sioni episcopali, diocesane e
parrocchiali per la Pastorale
della Salute alla Santissima
Vergine Salus Infirmorum, af-
finché ci sostenga, ci conforti
e ci animi continuamente a
svolgere sempre meglio il la-
voro affidatoci per costruire il
Regno di Dio nel mondo di
oggi, a partire dal campo del-
la Pastorale della Salute.

Note

1 Intendiamo l’aspetto spirituale co-
me un progetto unitario di vita, che per-
tanto unifica tutti gli altri aspetti del-
l’uomo – fisico, mentale, e sociale – e
si riferisce a lui complessivamente.

2 Alcuni distinguono il dolore dalla
sofferenza e intendono il dolore solo
nel campo fisico; qui, al termine di do-
lore, includiamo anche come sinonimo
la sofferenza. Quindi intendiamo il do-
lore o la sofferenza tanto sul piano fisi-
co, quanto su quello mentale, sociale e
spirituale.
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