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M essaggio del Santo Padre
per la Giornata Mondiale del Malato
11 febbraio 2000

1. L'VIII Giornata Mondiale del Malato, che avraluogo a Romal’ 11 febbraio del
2000, anno del Grande Giubileo, vedralacomunitacristianaimpegnataarivisitare la
realta della malattia e della sofferenza nella prospettiva del mistero dell’ incarnazione
del Figlio di Dio, per trarre da tale evento straordinario nuova luce su queste fonda-
mentali esperienze umane.

Al tramonto del secondo millennio dell’ era cristiana la Chiesa, mentre guarda con
ammirazione al cammino compiuto dall’ umanita nella cura della sofferenza e nella
promozione della salute, si pone in ascolto delle domande che affiorano dal mondo
dellasanita, per meglio definire la sua presenzain tale contesto e rispondere in modo
adeguato alle pressanti sfide del momento.

Nel corso della storia, I’'uomo ha messo a frutto le risorse dell’ intelligenza e del
cuore per superare i limiti inerenti alla propria condizione ed ha realizzato grandi
conquiste nellatuteladellasalute. Basti pensare alla possibilitadi prolungarelavitae
migliorarne la qualita, di aleviare |le sofferenze e valorizzare le potenzialita della
persona attraverso I'impiego di farmaci di sicura efficacia e di tecnologie sempre piu
sofisticate. A tali conquiste vanno aggiunte quelle di carattere socide, quali ladiffusa
coscienzadel diritto alle cure e lasuatraduzionein termini giuridici nelle varie “ Car-
te dei diritti del malato”. Non va dimenticata, inoltre, I’ evoluzione significativa rea-
lizzata nel settore dell’ assistenza grazie a sorgere di nuove applicazioni sanitarie, di
un servizio infermieristico sempre piu qualificato e del fenomeno del volontariato,
che haassunto nei tempi recenti significativi livelli di competenza.

2. Al tramonto del secondo millennio, tuttavia, non s puo dire che I’ umanita abbia
fatto quanto & necessario per aleviareil peso immenso della sofferenza che grava sui
singoli, sulle famiglie e su intere societa

Anzi sembra che, specialmente in questo ultimo secolo, sia stato ampliato il fiume
del dolore umano, gia grande per lafragilita della natura umanae laferitadel pecca
to originale, con |’ aggiunta di sofferenze inflitte dalle cattive scelte dei singoli e degli
Stati: penso alle guerre che hanno insanguinato questo secolo, forse piti che ogni al-
tro della pur tormentata storia dell’ umanita; penso ale forme di malattia largamente
diffuse nella societa come la tossicodipendenza, I’ AIDS, le malattie dovute al degra
do delle grandi citta e dell’ ambiente; penso all’ aggravarsi della piccola e grande cri-
minalita, ed alle proposte di eutanasia.

Ho davanti al mio sguardo non soltanto i letti degli ospedali ove giacciono tanti in-




fermi, maanche |e sofferenze dei profughi, dei bambini orfani, delle tante vittime dei
mali socidi e dellapoverta

Nello stesso tempo, con I’ eclissi della fede, specialmente nel mondo secolarizzato,
S aggiunge un’ ulteriore e grave causa di sofferenza, quella di non saper piul cogliere
il senso salvifico del dolore eil conforto della speranza escatol ogica.

3. Partecipe delle gioie e delle speranze, delle tristezze e delle angosce degli uomi-
ni di ogni tempo, la Chiesa ha costantemente accompagnato e sorretto I’ umanita nel-
la sua lotta contro il dolore e nel suo impegno per la promozione della salute. Si e
nello stesso tempo impegnataa svelare agli uomini il significato della sofferenzaele
ricchezze della Redenzione operata da Cristo Salvatore. La storia registra grandi fi-
gure di uomini e di donne che, guidate dal desiderio di imitare il Cristo mediante un
profondo amore per i fratelli poveri e sofferenti, hanno dato vitaad innumerevoli ini-
Ziative assistenziali, costellando di bene gli ultimi due millenni.

Accanto ai Padri della Chiesae ai Fondatori e alle Fondatrici degli Istituti religios,
come non pensare con ammirato stupore alle innumerevoli persone che, nel silenzio
e ndl’umilta, hanno consumato la propriavitaper il prossimo infermo, raggiungendo
in molti cas le vette dell’ eroismo? (cfr. Vita Consecrata, 83). L’ esperienza quotidia-
namostra come la Chiesa, ispiratadal Vangelo della carita, continui a contribuire con
molte opere, ospeddli, strutture sanitarie e organizzazioni di volontari, alacuradella
salute e del malati, con particolare attenzione ai piu disagiati, in tutte la parti del
mondo qualunque sia 0 Sia stata la causa, volontaria o non dellaloro sofferenza.

Si tratta di una presenza che va sostenuta e promossa a vantaggio del bene prezio-
so della salute umana e con lo sguardo attento a tutte le disuguaglianze e le contrad-
dizioni che permangono nel mondo della sanita.

4. Nel corso dei secoli infatti, accanto alle luci non sono mancate e ombre, che
hanno oscurato ed oscurano tuttora il quadro per tanti aspetti splendido della promo-
zione dellasalute. Penso, in particolare, ale gravi disuguaglianze sociali nell’ accesso
ale risorse sanitarie, quali ancora oggi si riscontrano in vaste aree del Pianeta, so-
prattutto nel Paesi del Sud del mondo.

Tale ingiusta sperequazione investe, con crescente drammaticita, il settore dei di-
ritti fondamentali della persona: intere popolazioni non hanno la possibilita di usu-
fruire neppure dei medicinali di primae urgente necessita, mentre altrove ¢i si abban-
donaall’ abuso e allo spreco di farmaci anche costosi. E che dire dello sterminato nu-
mero di fratelli e sorelle che, mancando del necessario per sfamarsi, sono vittime di
ogni sorta di malattie? Per non parlare delle tante guerre, che insanguinano I’ umanita
seminando, oltre ale morti, traumi fisici e psicologici di ogni genere.

5. Di fronte atali scenari, bisogna riconoscere che, purtroppo, in hon pochi casi
progresso economico, scientifico e tecnico non e stato accompagnato da un autentico
progresso, centrato sulla persona e sullainviolabile dignita di ogni essere umano. Le
stesse conquiste nel campo della genetica, fondamentali per lacuradellasaute e, so-




prattutto, per la tutela della vita nascente, diventano occasione di selezioni inammis-
sibili, di insensate manipolazioni, di interessi antitetici al’ autentico sviluppo, con ri-
sultati spesso sconvolgenti.

Si registrano, da una parte, sforzi ingenti per prolungare la vita ed anche per pro-
crearlain modo artificiale; manon s permette, dall’ atra, di nascere achi & gia con-
cepito e si acceleralamorte di chi non e piu ritenuto utile. Ed ancora: mentre giusta-
mente si valorizza la salute moltiplicando iniziative per promuoverla, giungendo ta-
loraad unasorte di culto del corpo e dlaricercaedonisticadell’ efficienzafisica, con-
temporaneamente ci si riduce a considerare la vita una semplice merce di consumo,
determinando nuove emarginazioni per disabili, anziani, malati terminali.

Tutte queste contraddizioni e situazioni paradossali sono riconducibili alla manca-
ta armonizzazione tralalogica, da una parte, del benessere e dellaricerca del pro-
gresso tecnologico e lalogica, dal’altra, dei valori etici fondati sulla dignitadi ogni
essere umano.

6. Allavigiliadel nuovo millennio, & auspicabile che anche nel mondo della soffe-
renza e dellasalute s promuova“ una purificazione dellamemorid’ che porti a“rico-
noscere le mancanze compiute da quanti hanno portato e portano il nomedi cristiani”
(Incarnationis Mysterium, 11; cfr anche Tertio Millennio Adveniente, 33, 37 e51). La
comunita ecclesiale é chiamata ad accogliere, anche in questo campo, I'invito alla
conversione legato alla celebrazione dell’ Anno Santo.

Il processo di conversione e di rinnovamento sara facilitato dal volgere continua
mente |o sguardo a Colui che, “incarnatosi nel grembo di Maria venti secoli fa, nel
sacramento dell * Eucaristia continua ad offrirs al’ umanita come sorgente di vita di-
vina’ (Tertio Millennio Adveniente, 55).

I mistero dell’ Incarnazione implicache lavita siaintesa come dono di Dio dacon-
servare con responsabilita e da spendere per il bene: la salute &€ quindi un attributo
positivo della vita, da perseguire per il bene della persona e del prossimo. La salute,
tuttavia, € un bene “penultimo” nellagerarchiadei valori, che va coltivato e conside-
rato nell’ ottica del bene totale e, quindi, anche spirituale, della persona.

7. E in particolare a Cristo sofferente e risorto che il nostro sguardo si volge in
guesta circostanza. Assumendo la condizione umana, il Figlio di Dio ha accettato di
viverlain tutti i suoi aspetti, compresi il dolore e lamorte, dando compimento nella
sua persona ale parole pronunciare nell’ Ultima Cena: “Nessuno ha un amore piu
grande di questo: dare lavitaper i propri amici” (Gv 15,13). Celebrando I’ Eucaristia,
i cristiani annunciano ed attualizzano il sacrificio di Cristo, “per le cui piaghe siamo
stati guariti” (cfr. 1Pt 2, 25) e, unendosi a L ui, “conservano nelle proprie sofferenze
una specialissma particelladell’ infinito tesoro della redenzione del mondo, e posso-
no condividere tale tesoro con gli atri” (Salvifici Doloris, 27).

L’ imitazione di Gesl, Servo sofferente, ha condotto grandi santi e semplici credenti
afare dellamalattia e del dolore unafonte di purificazione e di salvezza per sé e per
gli atri. Quali grandi prospettive di santificazione personale e di cooperazione ala




salvezza del mondo apre ai fratelli ed alle sorelle ammalate il cammino tracciato dal
Cristo e datanti suoi discepoli! Si trattadi un percorso difficile, perché I’uomo non
trovadaseil senso della sofferenza e della morte, madi un percorso pur sempre pos-
sibile con I’ aiuto di Gesu, Maestro e Guidainteriore (cfr. Salvifici Doloris, 26-27).

Come laresurrezione hatrasformato le piaghe di Cristo in fonte di guarigione e di
salvezza, cosi per ogni malato laluce del Cristo risorto € confermachelaviadelafe-
delta a Dio nel dono di séfino alla Croce e vincente, ed e capace di trasformare la
stessa malattiain fonte di gioia e di resurrezione. Non & forse questo I’annuncio che
risuona nel cuore di ogni celebrazione eucaristica quando I’ assemblea proclama
“Annunziamo latua morte, Signore, proclamiamo latuaresurrezione, nell’ attesadel -
latua venuta’ ? | malati, mandati anch’ ess come operai nellavignadel Signore (cfr.
Chrigtifideles Laici, 53), con il loro esempio possono offrire un valido contributo al-
I’ evangelizzazione di una cultura che tende arimuovere |’ esperienza della sofferenza
impedendosi di coglierne il senso profondo con gli intrinseci stimoli ad una crescita
umanae cristiana.

8. Il Giubileo ci invita, altresi, a contemplare il volto di Gest, divino Samaritano
delle anime e dei corpi. Seguendo I’ esempio del suo divin Fondatore, la Chiesa“ha
riscritto, di secolo in secolo, la parabola evangelicadel buon Samaritano, rivelando e
comunicando I'’amore di guarigione e di consolazione di Gesul Cristo. Cio é avvenu-
to mediante la testimonianza della vitareligiosa consacrata a servizio degli ammala-
ti emediante I’ infaticabile impegno di tutti gli operatori sanitari” (Chrigtifideles Lai-
ci, 53) Questo impegno non scaturisce da particolari congiunture sociali, né vainteso
come un atto facoltativo o occasionale, ma costituisce una risposta inderogabile al
comando di Cristo: “Chiamati aséi discepoli, diedeloroil potere di scacciare gli spi-
riti immondi e di guarire ogni sortadi malattie e d infermitd’ (Mt 10,7-8).

E dall’ Eucaristiacheil servizio reso al’ uomo sofferente nell’ animae nel corpo as-
sume il suo senso, trovando in essa non solo la suafonte, ma anche lanorma. Non a
caso Gesll ha collegato strettamente I’ Eucarestia al servizio (Gv 13,2-16), chiedendo
al discepoli di perpetuare in sua memoria non solo la“ fractio panis’, ma ancheiil
servizio della*® lavanda dei piedi” .

9. L’esempio di Cristo, buon Samaritano, deveispirare I’ atteggiamento del creden-
teinducendolo afars “prossimo” ai fratelli e ale sorelle che soffrono mediante il ri-
spetto, la comprensione, I’ accettazione, la tenerezza, la compassione, la gratuita. Si
tratta di lottare contro I'indifferenza che porta gli individui e i gruppi a chiudersi
egoisticamente in se stessi. A questo scopo, “lafamiglia, la scuola, le atre istituzioni
educative, anche per soli motivi umanitari, devono lavorare con perseveranza per il
risveglio eI’ affinamento di una profonda sensibilita verso il prossmo e la sua soffe-
renza’ (Salvifici Doloris, 29). In chi crede, tale sensibilita umana é assunta nell’ aga-
pe, cioe nell’ amore soprannaturale, che portaad amare il prossimo per amore di Dio.
LaChiesa, infatti, guidatadallafede, nel circondare di affettuosa cura quanti sono af-
flitti dall’ umana sofferenza, riconoscein essi I'immagine del suo Fondatore povero e




sofferente, e s premura di sollevarne I'indigenza, memore delle sue parole: “Ero in-
fermo e mi avete visitato” (Mt 25,36).

L’ esempio di Gesu, buon Samaritano, non spinge soltanto ad assistere il malato,
maanche afareil possibile per reinserirlo nellasocieta. Per il Cristo, infatti, guarire &
nello stesso tempo reintegrare; come la malattia esclude dalla comunita, cosi la gua
rigione deve portare |’uomo aritrovare il suo posto nellafamiglia, nella Chiesae nel-
lasocieta.

A quanti sono impegnati, professionalmente o per scelta volontaria, nel mondo
della salute, rivolgo un caldo invito afissare o sguardo sul divino Samaritano, per-
chéil loro servizio possa diventare prefigurazione della salvezza definitiva e an-
nuncio dei nuovi cieli edellanuovaterra“nei quali avrastabile dimoralagiustizia”’
(2Pt 3,13).

10. Gesll non ha solo curato e guarito i malati, ma e anche stato un instancabile
promotore della salute attraverso la sua presenza salvifica, I’ insegnamento, |’ azione.
Il suo amore per I’'uomo s traducevain rapporti pieni di umanita, che lo conduceva-
no a comprendere, a mostrare compassione, a recare conforto unendo armonicamen-
tetenerezza eforza. Egli s commuovevadi fronte alla bellezza dellanatura, era sen-
sibile alla sofferenza degli uomini, combattevail male e I'ingiustizia. Affrontava gli
aspetti negativi dell’ esperienza con coraggio e senzaignorarne il peso, comunicava
la certezza di un mondo nuovo. In Lui, la condizione umanamostravail volto reden-
to ele aspirazioni umane piu profonde trovavano realizzazione.

Questa pienezza armoniosa di vita egli vuole comunicare agli uomini di oggi. La
sua azione salvifica mira non solo a colmare I'indigenza dell’ uomo, vittima dei pro-
pri limiti ed errori, ma a sostenerne latensione verso la completa realizzazione di sé.
Eqgli apre davanti all’uomo la prospettiva della stessa vita divina: “ Sono venuto per-
ché abbiano lavitae I’ abbiano in abbondanza’ (Gv 10,10).

Chiamata a continuare lamissione di Gesu, la Chiesa deve farsi promotrice di vita
ordinata e piena per tutti.

11. Nell’ambito della promozione della salute e di una qualita della vita rettamente
intesa, due doveri meritano da parte del cristiano una particolare attenzione.

Anzitutto la difesa della vita. Nel mondo contemporaneo molti uomini e donne si
battono per una migliore qualita della vita nel rispetto della vita stessa e riflettono
sull’ etica della vita per dissipare la confusione dei valori, presente talora nella cultu-
raodierna. Come ricordavo nell’ Enciclica Evangelium vitae “significativo il risve-
glio di unariflessione etica intorno alla vita: con la nascita e o sviluppo sempre pit
diffuso della bioetica vengono favoriti lariflessione eil dialogo — tra credenti e non
credenti, come pure tra credenti di diverse religioni — su problemi etici, anche fonda
mentali, che interessano lavitadell’uomo” (n. 27). Tuttavia, accanto a costoro non
mancano quelli che, purtroppo, cooperano alla formazione di una preoccupante cul -
tura di morte con la diffusione di una mentalita intrisa di egoismo e di materialismo
edonista e con I’ appoggio sociae e legale alla soppressione della vita.




All’origine di questa cultura sta spesso un atteggiamento prometeico dell’ uomo,
che s illude di “potersi impadronire della vita e della morte perché decide di esse,
mentre in realta viene sconfitto e schiacciato da una morte irrimediabil mente chiusa
ad ogni prospettivadi senso e ad ogni speranza’ (Evangelium Vitae, 15). Quando la
scienzael’ arte medicarischiano di smarrirelaloro nativa dimensione etica, gli stes-
si professionisti del mondo della salute “ possono essere talvolta fortemente tentati di
trasformars in artefici di manipolazioni della vita o addirittura in operatori di mor-
te” (ibid., 89).

12. In questo contesto, i credenti sono chiamati a sviluppare uno sguardo di fede
sul valore sublime e misterioso della vita, anche quando essa si presenta fragile e
vulnerabile. “ Questo sguardo non si arrende sfiduciato di fronte a chi € nella malat-
tia, nella sofferenza, nellamarginalita e ale soglie della morte; ma da tutte queste si-
tuazioni s lasciainterpellare per andare allaricerca di un senso, e proprio in queste
circostanze, s apre aritrovare nel volto di ogni persona un appello a confronto, al
dialogo, dlasolidarietd’ (ibid., 83).

E un compito, questo, che investe particolarmente gli operatori sanitari: medici,
farmacisti, infermieri, cappellani, religiosi e religiose, amministratori e volontari
che, in virtu dellaloro professione, atitolo speciale sono chiamati a essere custodi
dellavitaumana. Maé compito che chiamain causa anche ogni altro essere umano,
a cominciare dai familiari della persona malata. Essi sanno che “la domanda che
sgorgadal cuore dell’ uomo nel confronto supremo con la sofferenza e la morte, spe-
cialmente quando € tentato di ripiegarsi nella disperazione e quasi di annientarsi in
essa, & soprattutto domanda di compagnia, di solidarietd, di sostegno nella prova. E
richiestadi aiuto per continuare a sperare, quando tutte le speranze umane vengono
meno” (ibid., 67).

13. 1l secondo dovere, a qualei cristiani non possono sottrarsi, concerne, la pro-
mozone di una salute degna dell’ uomo. Nella nostra societa vi €l rischio di fare
dellasalute un idolo a cui viene asservito ogni altro valore. Lavisione cristiana del-
I’uomo contrasta con una nozione di salute ridotta a pura vitalita esuberante, soddi-
sfatta della propria efficienza fisica ed assolutamente preclusa ad ogni considerazio-
ne positiva della sofferenza. Tale visione, trascurando le dimensioni spirituali e so-
ciali della persona, finisce per pregiudicarne il vero bene. Proprio perché la salute
non s limita alla perfezione biologica, anche la vita vissuta nella sofferenza offre
spazi di crescita e di autorealizzazione ed apre la strada verso la scoperta di nuovi
valori.

Questa visione della salute, fondata in una antropol ogia rispettosa della persona
nella suaintegralita, lungi dall’identificarsi con la semplice assenza di malattie, si
pone come tensione verso una piu piena armonia ed un sano equilibrio alivello fisi-
co, psichico, spirituale e sociale. In questa prospettiva, la persona stessa € chiamata
amobilitare tutte le energie disponibili per realizzare |la propriavocazione eil bene
atrui.
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14. Questo modello di salute impegna la Chiesa e la societa a creare un’ ecologia
degna dell’ uomo. L’ ambiente, infatti, ha unarelazione con la salute dell’ uomo e del-
le popolazioni: costituisce “la casa’ dell’ essere umano el’insieme delle risorse
affidate alla sua custodia e a suo governo, “il giardino da custodire e il campo da
coltivare”. All’ ecologia esterna alla persona, perd, deve congiungersi un’ecologiain-
teriore e morale, la sola adeguata ad un retto concetto di salute.

Considerata nella sua integralita, la salute dell’ uomo diventa, cosi, attributo della
vita, risorsa per il servizio al prossimo ed apertura al’ accoglienza della salvezza.

15. Nell’anno di graziadel Giubileo —“anno di remissione dei peccati e delle pene
per i peccati, anno dellariconciliazione tra contendenti, anno di molteplici conversio-
ni e di penitenza sacramentale ed extrasacramentale” (Tertio millennio adveniente,
14) invito pastori, sacerdoti, religios ereligiose, fedeli e uomini di buona volonta ad
affrontare con coraggio le sfide che s presentano nel mondo della sofferenza e della
saute.

Il Congresso Eucaristico Internazionale, che sara celebrato a Roma nel 2000, di-
venti il centro ideale dal quale si irradino preghiere ed iniziative atte a rendere viva
ed operante la presenza del divino Samaritano nel mondo della salute.

Auspico di cuore che, grazie a contributo dei fratelli e delle sorelle di tuttele Chie-
se cristiane, la celebrazione del Giubileo del 2000 possa segnare 1o sviluppo di una
collaborazione ecumenica nel servizio amorevole ai malati, cosi da testimoniare in
modo comprensibile atutti laricercadell’ unita sulle vie concrete della carita

Rivolgo un appello specifico agli Organismi Internazionali politici, sociali e sani-
tari, perché in ogni parte del mondo s facciano convinti promotori di progetti con-
creti per lalotta contro quanto attenta alla dignita e alla salute della persona.

Nel cammino di attiva partecipazione alle esperienze dei fratelli e delle sorelle am-
malati, ci accompagni la Vergine Madre che, sotto la croce (cfr. Gv 19,25), ha condi-
viso le sofferenze del Figlio e, divenuta esperta del soffrire, esercita la sua costante
ed amorevole protezione verso quanti vivono nel corpo e nello spiritoi limiti elefe-
rite della condizione umana.

A Lei, Salute degli infermi e Regina della pace, affido i malati e quanti sono loro
vicini, perché con materna intercessione li aiuti ad essere propagatori della civilta
dell’amore.

Con tali auspici, imparto atutti una speciae Benedizione Apostolica.

Da Castel Gandolfo, 6 agosto 1999, Trasfigurazione del Signore.




Pellegrinaggio ai luoghi di sofferenza

nell’anno giubilare 2000*

1. Perché questo depliant?

Il Pontificio Consiglio per la Pastorale del-
la Salute offre questo depliant come sussidio
per I’ acquisto dell’indulgenza giubilare nel-
I’ambito della pastorale della salute, nello
spirito della Bolla per I'indizione del grande
Giubileo dell’anno 2000 Incarnationis my-
sterium:

“In ogni luogo, se s recheranno a rendere
visita per un congruo tempo ai fratelli che s
trovino in necessita o difficolta (infermi, car-
cerati, anziani in solitudine, handicappati,
ecc.), quasi compiendo un pellegrinaggio
verso Cristo presentein loro (cfr. Mt 25, 34-
36)..." (Penitenzieria Apostolica, Disposizio-
ni dell’indulgenza giubilare, n. 4).

2. Checos eil Giubileo?

Il Giubileo é per laChiesaun “ kairos’ , un
tempo favorevole di grazia, in cui i fedeli cri-
stiani sono invitati, soprattutto, a testimonia-
relacaritadi Dio, lasuatenerezzaverso tuitti,
con una particolare sollecitudine verso i sof-
ferenti.

3. 11 dono ddll’indulgenza
Tragli elementi costitutivi dell’ evento giu-

bilare sono da ricordare la conversione e il
perdono. A questi e strettamente collegato il
dono dell’indulgenza. Essa € la remissione
dinanzi aDio della penatemporale per i pec-
cati, gia rimessi quanto alla colpa. Il dono
dell’indulgenza & cosi uno dei frutti pit im-
portanti del Giubileo.

Tutti i fedeli, convenientemente preparati,
possono abbondantemente fruire, lungo I’ ar-
co dell’intero Giubileo, del dono dell’ indul -
genza, secondo determinate condizioni che
sono: la confessione sacramentale, la comu-
nione eucaristica, il pellegrinaggio, la pre-
ghiera secondo le intenzioni del Santo Padre,
lavisita aluoghi di cura od altri, le attivita e
azioni di carita edi penitenza.

4. Pellegrinaggio verso Cristo
presente nei fratelli sofferenti

Per ricevere il dono dell’indulgenza & im-
portante riscoprire:

—I’importanza della preghieranelle sueva-
rieforme afavore del malati, delle loro fami-
glieedi coloro cheli hanno in curg; si tratta
di pregare per econi malati, gli operatori pa-
storali e sanitari in famiglia, in ospedale e ne-
gli atri luoghi di cura;

— I’ ospedale e gli altri luoghi dove s trova-
no gli anmalati come una delle mete del pel-

* || testo riprodotto € stato ripreso daun dépliant ideato dal Pontificio Consiglio per |a Pastorale della Salute in occasione del Giubileo.
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legrinaggio nell’ arco dell’intero Giubileo; &
un pellegrinaggio verso Cristo presente nei
fratelli sofferenti;

— la stessa persona malata, bisognosa, co-
me un luogo di predilezione spirituale per la
comunita cristiana: “ero malato e mi avete
visitato” (Mt 25, 36).

Di conseguenza, occorre promuovere ini-
zZiative che avvicinino le comunita cristiane
a malati, cercando di:

— conoscere meglio laredta sanitaria (mis-
sione, programmi, problemi);

— contribuire in qualche modo a trovare ri-
medi e soluzioni ai problemi individuali;

— dedicare particolare attenzione ai malati
affetti da speciali patologie (ad es. tumore,
tossicodipendenza, AIDS, ecc.);

—offrireil proprio tempo libero per accom-
pagnare gli ammalati, evitando loro solitudi-
ne ed emarginazione.

5.Indicazioni e suggerimenti per lavisita
ad un ospedale, una casa di cura
0 una casa con un malato in famiglia...

Con lo spirito di compiere un pellegrinag-
gio verso Cristo presente nei sofferenti: ma-
lati, handicappati, anziani in solitudine, ecc.
(cfr. Mt 25, 34-36) un gruppo di fedeli oppu-
re un singolo fedele si possono recare in un
determinato ospedale, casa di cura o in fami-
gliaper acquistare I'indulgenza giubilare.

E bene che lavisita abbia un carattere coin-
volgente per una comune e fraterna celebra-
zione giubilare della misericordia di Dio con
i malati ele persone cheli assistono.

In tale occasione, previa necessaria consul -
tazione con la direzione o le persone interes-
sate, s potrebbero prevedere alcuni momenti
significativi come:

a. Una celebrazione eucaristica oppure
una celebrazione liturgica (le Lodi, i Vespri),
o un altro pio esercizio di pieta (laVia Cru-
cis, il Rosario mariano, la recita dell’inno
Akathistosin onore dellaMadre di Dio).

E bene che la celebrazione renda protago-
nisti i malati e gli operatori sanitari che vi
partecipano (lettura della parola di Dio, for-
mulazione delle intenzioni della preghiera
dei fedeli, segni offertoriali, testimonianze,
€ecc.).

b. Per meglio manifestare i segni di solida-
rieta e di vicinanza, potrebbero essere visitati
alcuni reparti specifici della struttura sanita-
ria daparte di tutti “i pellegrini” o di acuni
del gruppo.

c. S potrebbe anche organizzare un mo-
mento di riflessione e di approfondimento su
un tema riguardante la cura della salute o il
significato salvifico della stessa sofferenza.

d. Se le circostanze lo consentono si pud
realizzare un momento conviviale e di festa.

6. Lo spirito potenziale e la condivisione

Per ricevereil dono dell’indulgenza, &€ im-
portante anche promuovere o spirito di peni-
tenza attraverso iniziative concrete di genero-
sita, di condivisione e di solidarieta fraterna,
quali:

a. L’ astensione da consumi superflui per
devolvere una sommain denaro ai malati di
Aids, aricerche sui tumori e patologie varie,
a costruzioni e attrezzature di ospedali, 0 in
favore di enti e associazioni del mondo della
sofferenza e della salute per le diverse neces-
sita;

b. Il sostegno alle opere socio-caritative di
carattere religioso, con particolare sollecitu-
dine per i bambini affetti da gravi patologie
(turmore, tossicodipendenza, disabilita, ecc.);

c. Larealizzazione di un gesto concreto di
carita rispondente a una particolare esigenza
nel territorio (ad es. predisposizione di acco-
glienza per i parenti di malati, organizzazione
di turni di volontariato, aiuto economico per
sostenere la cura di un malato indigente,
€ecc.).

7.Significato del smbolo giubilare della
Giornata Mondiale del Malato 2000

LaGiornata Mondiale del Malato nell’ an-
no giubilare ha un significato tutto particola-
re, sia per il contenuto, che per ladinamicae
|a parteci pazione stessa.

Il Pontificio Consiglio per la Pastorale del -
la Salute ha voluto rappresentare la giornata
con un logo particolare che potra servire an-
che durante tutto I’ anno giubilare.

Il logo rappresenta simbolicamente Gesu
Crigto risorto che sorregge con tenerezza Ge-
suil Crocifisso.

Egli il Buon Samaritano che solleval’ uo-
mo ferito e se ne prende cura: a noi fare al-
trettanto.
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| nternazionale ddlle
| gituzoni Sanitarie
Cattaliche)
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Cattoliche testimonianza
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Contributi per I'identita
di un ospedale cattolico*

Caratteristiche
di un ospedale cattolico

La Conferenza Episcopale
degli Stati Uniti indica le se-
guenti caratteristiche: essere
animati dal Vangelo, avere
molto rispetto per i pazienti e
per leloro famiglie, prendersi
curain particolare degli emar-
ginati, promuovere la ricerca
medica e la collaborazione
con gli atri centri sanitari che
accettano i principi cattolici,
trattare in modo giusto ed
equo i suoi impiegati, seguire
quanto indicato dal CIC, avere
operatori pastorali particolar-
mente preparati, lavorare in
collaborazione con le parroc-
chie locali, privilegiare I’am-
ministrazione dei sacramenti,
in particolare dell’ Eucaristia,
promuovere |I’amministrazio-
ne del sacramento della Peni-
tenza, preparare i ministri del-
I’Eucaristia, curare in specid
modo I’ Unzione dei maleti, e
facilitare I’ assunzione del Via-
tico.

1. Ecclesialita di un
ospedale cattolico

1. Elementi basilari

In ogni ospedale troviamo
tre elementi indispensabili, e
Cio&:

1) il servizio agli ammalati;

2) lerelazioni istituzionaliz-
zate tra coloro che prestano
questi servizi e gli stess am-
malati, che deve essere qual-
cosa di molto speciale;

3) ladirezione dell’ ospedale
stesso.

Quando questi tre elementi
—servizi, relazioni istituziona
li, direzione— s basano su una
concezione cristiana, e cioe
sul messaggio evangelico e la
carita cristiana, allora |’ ospe-
dale puo dirsi cristiano; quan-
do poi il messaggio evangeli-
co e la carita cristiana sono
quelli praticati, vissuti e inse-

gnati dallaChiesacattolica, al-
lora avremo un ospedal e catto-
lico.

2. Missione ecclesiale
e ospedal e cattolico

L’ ospedale cattolico fonda
la sua identita nella missione
ricevutada Cristo nella Chiesa
di curarei maati (Lc 9, 1-2).

3.Lo Spirito Santo
e’ ospedale cattolico

LaChiesanel passato ed an-
coraoggi € motivata nel servi-
zio agli ammalati dall’ Amore
nel confronti di Dio infuso in
Le dallo Spirito Santo.

4. Chiamata ecclesiale
e ospedal e cattolico

Lo Spirito Santo fa capire
ala Chiesa che Cristo € pre-
sente in particolare nei malati
€, tra questi, nei piu poveri e
meno protetti. Egli chiama la
comunita ecclesiale ad esten-
dereil proprio raggio d' azione
e ad accrescere i suoi legami
comunitari con queste perso-
ne.

giovedi

1°luglio

5. \escovo, Eucarestia
e ospedal e cattolico

L’ essenza stessa della Chie-
sa si redizza nella chiamata
che la costituisce; siccome
guesta chiamata oggi € realiz-
zata pienamente dal vescovo
nell’ Eucaristia, non & possibile
comprendere un ospedal e cat-
tolico senza una connessione
con lui €, in concreto, con la
celebrazione eucaristica.

6. Pastorale sacramentale
e ospedal e cattolico

La prima linea da sottoli-
neare nella costituzione di un
ospedale cattolico € la linea
pastorale. In un ospedal e cat-
tolico, deve occupare un po-
sto particolare I’ Eucaristia e,
pertanto, la pastorale sacra-
mentale.

7.11 cappellano
dell’ ospedal e cattolico

E owvio che, per essere cap-
pellano di un ospedal e cattoli-
o, € hecessaria |’ approvazio-
ne del Vescovo, di cui il cap-
pellano e rappresentante.

8. La Sacra Scrittura

La Sacra Scrittura, € la spie-
gazione cosciente della chia
mata che Dio fain Cristo nel-
I’ambito ospedaliero e che si
comprende nelle circostanze
particolari del paziente median-
teil dono dello Spirito Santo.

2. Aspetti preminenti
dell’ ospedale cattolico

1. Umanesimo

Gli operatori sanitari devo-
no personalizzare il modo di
trattareil malato. Mai conside-
rarlo un numero o uno dei tan-
ti casi. L'esempio del Buon
Samaritano € il modello da se-
guire.




2. Preparazione

Il ministero della salute de-
Ve essere esercitato utilizzan-
do la scienza e le tecnica me-
dica, che e assolutamente ne-
cessario pertanto dominare.

3. ita nascente

Principio basilare & che la
vita & un dono di Dio. L'uomo
riceve lavitadaDio, egli non
e atro che un amministratore
che deve dare la vita cosi co-
me Dio ha stabilito. Ogni tra-
smissione 0 quanto connesso
con la trasmissione della vita
che avversi questo principio,
sara estraneo al’ ospedal e cat-
tolico.

4 \Mitanella faseterminale

Un ospedal e cattolico deve

prendersi cura dellavitanella
sua fase terminale. Deve ren-
dere fortemente coscienti i pa-
Zienti terminali e i loro fami-
liari dellarealtafondamentale
e decisiva della resurrezione.
Deve preparare il paziente a
defungere dandogli il necessa-
rio sostegno spirituale.

5. Economia

Un ospedal e cattolico non
un “business’ in cui il criterio
ultimo del suo funzionamento
e il profitto. Questo non vuol
dire che un ospedal e cattolico
debba essere gratuito; piuttosto
si deve configurare un ospeda-
leincui lanormasialacomu-
nicazione cristiana dei beni.

6. Cooperazione

Va affermato che qualunque

ospedale o centro sanitario
cattolico non deve cooperare
in nessuna azione moramente
inaccettabile. Qualunque coo-
perazione formale a questa
azione rende I’ istituzione cat-
tolica colpevole della stessa
azione riprovevole a cui coo-
pera

S.E. Mons. JAVIER LOZANO
Presidente del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute,
Santa Sede

* Questo testo € soltanto un’ estratto
del testo integrale di S.E. Mons. Lozano,
che é stato gia pubblicato su Dolentium
Hominum n® 41/11-1999.
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|| punto di vista del Diritto Canonico

Natura e senso ddl diritto

Unachiavedi lettura per ca
pirelafunzione el’importanza
del diritto per la nostra mate-
ria, a di lade due unici arti-
coli del Codice che parlano
degli ospedali*, potrebbe esse-
re, paradossalmente, la stessa
parabola del buon samaritano,
cosi cara agli operatori sanita-
ri. Il buon samaritano non sa-
rebbe soltanto il paradigma
della carita, ma anche della
giuridicita.

Lagiustizia, infatti, secondo
la sua definizione classica,
consiste nel “dare a ciascuno
quel che & suo” (unicuique ius
suum tribuere). Ora cid che
per primo s deve dare ad ogni
uomo, il primo dovere e fon-
damento di ogni giuridicita, e
il riconoscimento della sua di-
gnita umana. |l buon samarita-
no, insieme ad un atto essen-
zidle di carita, compie anche
I'atto piu elementare di giusti-
Zia riscattare la dignita di un
uomo concreto, ferito, dimen-
ticato, e morente.

Il Diritto Canonico

Ogni ordine giuridico che
faccia onore a suo nome, non
puo essere atro che lo svilup-
po sociae di questa dignita
primigenia. Ugualmente, il di-
ritto canonico risulta dal di-
stendersi normativo della di-
gnita battesimale dei Figli di
Dio, nonché delladignitadella
presenza di Gesu Cristo nella
Chiesz.

La Chiesa € il popolo mes-
sianico costituito dall’ alleanza
che Dio ha stipulato con gli
uomini, alleanza che nell’ ordi-
ne della legge nuova diventa
comunione vitale. Tale redta
della Chiesa, che & I’'ammire-
vole unione del divino con |’ u-
mano, si manifesta pure in un
complesso di diritti e di doveri
sociali, vale adire, nel Diritto
Canonico. Esso, sarebbe, quin-

di, I'insieme dei rapporti di
giustizia determinati dall’ ori-
gine divinadella Chiesa, dalla
sua struttura, dalla suafinalita,
dai suoi beni e mezzi, svilup-
pati nella storia e nella vita dei
popoli. In altre parole, la natu-
radellaChiesa, Corpo Mistico
di Cristo, Sacramento della sua
presenzatragli uomini, e con-
tinuita della Suamissione, fan-
no si che il Diritto Canonico
sia un diritto di comunione;
comunione del cristiani con
Gesl, edei cristiani tradi loro,
in Cristo®.

Nel diritto canonico trovia-
mo, innanzitutto, un nucleo
costituzionale, di diritto divi-
no, formato daquegli elemen-
ti che rispondono alla volonta
fondatrice di Gesu Cristo: sa-
cerdozio ministeriae/sacerdo-
Zio comune, vocazione uni-
versale dlla santita/sacramenti,
magistero e governo, Chiesa
universale/Chiesa particolare.
Ci sono, poi, elementi di dirit-
to naturale che s desumono
della dignita umana perché la

Chiesa & un popolo di uomini
(diritto allavita, allabuonare-
putazione, all’intimita, allali-
bera scelta di stato, ecc.). Ci
sono, infine, diritti e doveri di
“diritto positivo” che appar-
tengono all’ auto organizzazio-
ne della Chiesa nel suo mo-
mento storico, nonché ai modi
che si ritengono necessari per
difendere i beni fondamentali
del diritto divino e naturale.

Ogni attivita che si svolge
nella Chiesa, affinché siadav-
vero un’ attivita ecclesiale, de-
ve essere impostata all’ interno
della cornice canonica. Questo
vale anche per gli ospedali
cattolici.

Gli ospedali cattalici
ed il Diritto Canonico

In quanto fenomeno sociale,
I’ ospedale &€ un’ organizzazio-
ne di persone e di cose per la
prestazione di determinati ser-
vizi di salute. Un tale insieme
dinamico, nell’ambito civile-
statale, avralatipologia giuri-
dicapiu adattaallasuamissio-
ne secondo le particolari cir-
costanze: fondazione, associa
zione civile, societa per azioni,
forme di cooperazione tra
pubblico e privato, ecc. Lasua
attivita sara governata dalla
specifica normativa sanitaria,
nonché, pitl in generae, dalla
legislazioni in vigore per le at-
tivita sociali ed economiche,
dal diritto del lavoro, da dirit-
to civile, dal diritto ammini-
strativo, e persino, dal diritto
penae.

Anche in campo canonico,
I’ ospedale avra tante configu-
razioni possibili, secondo le
molteplici opzioni del Popolo
di Dio peregrinante e i diver-
si rapporti giuridici che s pos-
sono stabilire attorno ad una
struttura sanitaria cattolica.

Possono esserci, pertanto,
ospedali appartenenti ad una
dioces (o ad dltri enti di natu-
ragerarchica), o ad un ordine




religioso, o ad un’ associazio-
ne pubblica di fedeli. Potreb-
be esserci unadualitatrail ti-
tolare dei beni (una certa per-
sonagiuridica) ed i responsa-
bili dell’ attivita propriamente
sanitaria (un’atra persona
giuridica), e persino uno svi-
luppo in pitidi due soggetti (il
proprietario del beni, gli inca-
ricati delle attivita ospedalie-
re, e coloro che hanno a cari-
co la cura spirituale e pastora-
le). Ci sono poi delle prescri-
zioni che riguardano la litur-
gia, la disciplina dei sacra-
menti e le cose sacre che so-
no pertinenti per gli ospedali.
In materia di impiego delle
persone, bisogna armonizzare
le esigenze canoniche con
quelle lavorative civili, specie
quando si tratta di religiosi, o
di sacerdoti diocesani con
compiti pastorai nelle struttu-
re ospedaliere, ecc.

E necessario, pertanto, stu-
diare le situazioni concrete e
determinarei relativi obblighi,
diritti e responsabilita, tanto
al’interno dell’ organizzazione
sanitaria, quanto nelle sue re-
lazioni con la Chiesa universa
le, con le Chiese particolari, e
anche con i Superiori degli or-
dini religiosi nei casi pertinen-
ti. Inoltre, ci sara sempre hiso-
gno del riconoscimento della

gerarchiaper poter godere del-
I"aggettivo di cattolico. Tale
riconoscimento esprime la
constatazione della presenza
degli elementi essenziali di
appartenenza al popolo di Dio
e di servizio ala sua missio-
ne'.

Il diritto come garanzia

di identita e punto di
partenza per 1o svolgimento
della propria missione

“Cattolico” non & un sem-
plice titolo, e nemmeno un’'a
desione sentimentale a certi
principi pit 0 meno definiti.
Essere cattolico significa ap-
partenere al Popolo di Dio, e
Ccosl vivere in comunione con
Gesu Cristo. |1 diritto ci segna-
la le condizioni perché ci sia
tale comunione, e offre laga-
ranzia dell’identita del cristia-
no e delle opere ecclesiali.

Conoscere ed attuare le nor-
me del diritto canonico, nelle
concrete circostanze, & condi-
zione necessaria per accettare
tutte le conseguenze del vivere
nella Chiesa. Gli ospedali cat-
tolici sono chiamati ad essere
testimoni fedeli e promotori
della dignita dei Figli di Dio,
ed arealizzare il Regno attra-
verso |'assistenza sanitaria

L’ adeguato inserimento cano-
nico non e altro che I'inseri-
mento nella Chiesa, per il pie-
no esercizio della missione di
buoni samaritani: portare a
malato non soltanto I’ aiuto el
sollievo fisico, ma lo stesso
Gesu Cristo, che guarisce il
corpo alorché svela al’ uomo
la pienezza del suo essere.

Mons. OSVALDO NEVES
DE ALMEIDA
Officiale della Segreteria di Stato
Santa Sede

Note

* Can. 860 § 2, sul battesmo negli
ospedali; e Can. 566 § 2, sulla facolta
dei cappellani di assolvere certe censure.

2 noltre, ladignitadi figli di Dio eil
fondamento ultimo della dignita umana.
Cfr. Cost. Gaudium et Spes, N. 22; Cate-
chismo della Chiesa Cattolica, N. 359.

3 Cfr. Cost. Lumen Gentium, NN. 2-3,
5-11; Giovanni Paolo Il, Cost. Ap. Sa-
craediscipline leges, parag. 6, 13, ecc.

4 Canoni 216, 300, 305, 312, § 2, ecc,,
ed anche, nel caso pertinente, i canoni
609-612 per le case religiose.
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|dentita giuridica dell’istituzione
sanitaria cattolica*

1. Premessa

Complessitadd tema:

— perché toccail diritto ca-
nonico ed il diritto statale;

— perché il problemadell’i-
dentita & soprattutto il proble-
madelladifesa di taleidentita

2. Unatipologia canonistica

Utileil richiamo alla distin-
zione, che si fain dottrina, fra
istituzioni ecclesiali, istituzio-
ni ecclesiastiche ed istituzioni
meramente cristiane.

a) Le istituzioni ecclesiali
sono quellein cui laChiesasi
struttura, che hanno origine di-
vina (come ad es. L’ episcopa-
to) o storica (es. Le Conferen-
ze episcopali), il cui fine e di-
rettamente soprannaturale e
sono pertanto del tutto estra-
nee al’ ordinamento giuridico
dello Stato.

b) Le istituzioni ecclesiasti-
che: svolgono una attivita (e
hanno finalita) ambivalente,
nel senso che hanno unafina-
lita temporale immediata e
ben determinata (es. scuole,
ospedali, istituzioni di assi-
stenza e beneficenza ecc.) ma
qualificata da uno scopo apo-
stolico.

In particolare tali istituzioni
risultano strumentalmente pie-
gate a perfezionamento spiri-
tuale di quanti in esse operano,
o di coloro cui le relative atti-
vita sono destinate. Su queste
istituzioni la Chiesa rivendica
un dovere-diritto inalienabile,
sulla base di un duplice titolo:
naturale e soprannaturale (cfr. |
Tim. 3,15; AA 8, GS 42, GE 3
e8).

c) Le istituzioni cristiane:
realta che nascono ed operano
direttamente ed esclusivamen-
te nell’ ordinamento statale, sia
pure nell’ intento di comunica-
re alla societa valori cristiani
(es.: partito o sindacato di ispi-
razione cattolica).

Le istituzioni sanitarie cat-

toliche sono generalmente ri-
conducibili alla seconda cate-
goria (pienacoincidenzatrafi-
ni e attivitd); qualche voltaan-
che dla prima categoria (nel
fine generale entra anche la
specifica attivita sanitaria).

3. Leistituzioni
sanitarie cattoliche
come“res mixtage”

— In che senso rientrano nel-
le“res mixtag” (quanto all’ at-
tivita svolta);

— involgono la Libertas Ec-
clesiaelalibertardigiosa;

— sono destinate ad avere un
regime giuridico complesso
(canonico-civile), perché na-
scono nella Chiesa ma sono
proiettate fuori della Chiesa;

—il problemadella” compa
tibilit" tra disciplina canoni-
sticaedisciplinacivilistica;

— il problema della distin-
zione tra carattere ecclesiasti-
co efinedi religione o di cul-
to. (Can. 114,2; Can. 2 98, art.
16., legge 222/1985).

4.“ldentita” deleistituzioni
sanitarie cattoliche

E data dalla concorrenza di
diversi elementi:

a) per laloro origine

carattere ecclesiastico
O enti di liberta
O enti di struttura

b) per I’ambito materiade
delleloro attivita (la sanita)

c) per le peculiari finalita
che inglobano (ma non s
esauriscono sul) il “bene salu-
te’ [istituzioni di tendenza...].

5.Lasalvaguardia
della“identita”

Il problema della compatibi-
lita fra “identitd” e diritto co-
mune. Spesso il pieno rispetto
dellaidentita di tali istituzioni
richiede che siano disciplinate

negli ordinamenti civili non
attraverso |’ automatica sotto-
posizione a diritto comune,
bensi attraverso un regime
giuridico peculiare, che tenga
conto dellaloro origine e delle
loro peculiari finaita

Cio significa che dette isti-
tuzioni non possono, ad es.,
essere sottratte ai controlli pre-
visti dal diritto canonico a sal-
vaguardia della loro natura,
Ma non POSssONO neppure esse-
re assoggettate ad obblighi
che, pur previsti dalla legge
per la generdita delle istitu-
zioni sanitarie pubbliche e pri-
vate, non siano compatibili
con tale loro natura. Per esem-
pio: leggi nazionali che obbli-
ghino leistituzioni ospedaliere
ad assicurare trattamenti sani-
tari contrari ala morale catto-
lica

Viceversa e del tutto legitti-
ma la loro sottoposizione al
diritto comune per cio che at-
tiene, ad es.: alle autorizzazio-
ni amministrative, allavigilan-
za (amministrativa e tecnica)
della pubblica autorita sull’ at-
tivita sanitaria svolta, alla ve-
rifica della sussistenza di de-
terminati requisiti come con-
dizione per I'esercito di atti-
vitasanitaria; ai controlli di bi-
lancio e contabili, qualora le
ativitaistituzionali siano svol-
te con denaro pubblico, al re-
gime tributario ecc.

Diverse vie per salvaguar-
dare latendenza

a) laviaunilaterale statale

b) la via concordataria (cfr.
Art. 7,3 Concordato italiano)

) lavia statuaria (soprattut-
to nei paesi di common law).

Prof. GIUSEPPE DALLA TORRE
Rettore della Libera Universita
Maria Santissima Assunta

Roma

* Questa & unatraccia dell’ intervento
del Professor Dalla Torre che non e stata
rivista dall’ autore prima della pubblica-
zione.




TAVOLA ROTONDA

“L eAssociazionl Nazionall
e la Federazione I nternazionale:
rifondare un progetto”

|: Sintesi del continente Europa

Gli ospedali cattolici sono
promotori della salute e della
dignita dell’uomo. Hanno per
scopo il servizio completo del
malato nella globalita del suo
essere. Alla sua persona pre-
stiamo tutte le cure secondo le
sue necessita e secondo le pos-
sibilita e nostre competenze.
Gli istituti cattolici pongono
I"'uomo a centro dell’ attenzio-
ne nel mondo della salute.
Ogni servizio nel mondo della
salute vuol portare il vangelo
per I’ edificazione del regno di
Dio e la promozione dell’ uo-
mo. In occasione del congres-
so mondiale degli ospedali
cattolici nel 1985 il Santo Pa-
dre Giovanni Paolo |l affer-
mava: “ L’ ospedale cattolico
impegnato a farsi testimonian-
za di chiesa, deve rivedere a
fondo la sua organizzazione
allo scopo di riflettere sempre
meglio i valori evangelici
espressi nelle direttive sociali
e morali del Magistero; non
deve lasciarsi assorbire da si-
stemi che occupano soltanto
obbiettivi economico-finanzia-
ri e degli aspetti clinico-pato-
logici; deve saper stare sem-
pre pit vicino all’uomo ed as-
sisterlo nell’angoscia che lo
agita nel momenti piu critici
della malattia; deve saper
creare una cultura orientata
all’ umanizzazione della medi-
cina e dell’ ospedale” . Questo
richiamo del Santo Padre deve
portare i responsabili delle
istituzioni sanitarie cattoliche
acercare soluzioni compatibili
traeconomiadi mercato e pro-
tezione della dignita umana.

Gli ospedali cattolici, le loro
associazioni naziondli e laAl-
SAC dovrebbero diventare
uno strumento valido per crea
re uno stile condiviso di ge-
stione, di assistenzae di orga-
nizzazione che testimoniano
I’ appartenenza alla Chiesa e
alasuaMissione.

1. Le associazioni nazionali
degli ospedali cattolici

In quasi tutti i paesi europei
esi ste una associazione nazio-
nale degli ospedali cattolici,
che comprende in piu dei casi
anche gli istituti di assistenza
per gli anziani e per gli handi-
cappati fisici, psichici e men-
tali.

Dai 15 paesi dell’ Unione Eu-
ropea sono otto nell’ organizza-
zione del Comité de liaison eu-
ropeen du secteur sanitaire et
socia privé a but non lucratif.
Quattro di questi fanno anche
parte del Standing Committee
of hospitals of the European
Union (HOPE).

Rappresentanti delle associa-
zioni nazionali fanno parte del-
la Commissione etica nell’am-
bito dell’ organizzazione euro-
pea degli istituti a scopo non
lucrativo nel campo sanitario:
Germania, Italia, Olanda, Au-
stria. Proprio a livello dell’ U-
nione Europea si pone il pro-
blema etico nell’ambito della
ricerca, dei diritti dell’uomo,
dellalegidazione sanitaria, del-
I’economia sanitaria, nell’am-
ministrazione delle risorse
umane, tecniche e materiali.

Gli ospedali e gli istituti di
assistenza sanitaria di ordini
religiosi, delle dioces e della
Caritas diocesana 0 nazionale
e di simili enti cattolici sono
gia organizzati o devono orge-
nizzars alivello nazionale se-
condo le possibilita legali di
ogni paese. La Conferenza
Episcopale, la Conferenza na-
zionale dei superiori maggiori
e ogni Vescovo diocesano de-
vono favorire la fondazione e
le attivita delle associazioni
nazionali degli istituti sanitari
cattolici.

Motivi:

— Promuovere nel mondo
dellasaluteil vangelo dellavi-
ta

— Garantire lapresenzadella
chiesanel campo medico e so-
cio-sanitario.

— Collaborazione attiva nel -
le trattative con le istanze del
governo nazionale e regionae.

— Condivisione di informa-
zioni atutti i livelli.

— Migliore distribuzione di
risorse alivello regionae, na-
zionale e possibilmente anche
per il terzo mondo.

—Diffusione di un forte sen-
so di appartenenza nella pre-
sentazione della missione del-
I’ ospedale cattolico nella so-
cieta secolarizzata.

— Unanime attuazione con-
creta dei valori evangelici e
del magistero ecclesiale in
bioetica ed etica pubblica.

— Condivisione di piani pa-
storali e strategie di umanizza-
zione.

—Aperturaad unacollabora-
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zione diretta e reale in campo
economico ed organizzativo.

— Garantire il futuro degli
istituti sanitari cattolici con
nuove forme di proprieta ec-
clesiastica e civile in collabo-
razione responsabile con laici
cattolici.

2.L’Associazione
I nter nazionale
I stituzioni Sanitarie
Cattoliche (AISAC)

L’ AISAC é unaassociazione
internazionale delle associazio-
ni nazionai delleigtituzioni sa
nitarie cattoliche di ogni paese.
Dovrebbe diventare uno stru-
mento da utilizzare per creare
uno stile di gestione, di assi-
stenza e di organizzazione che
testimoni |’ appartenenza alla
Chiesa cattolica. L' AISAC de-
ve essere espressione di comu-
nione nei principi e nei valori
evangelici per tutte le associa-
zioni nazionali e per tutte le
istituzioni sanitarie cattoliche
del mondo. Lo scopo primario
dell’ AISAC dovrebbe essere di
esplicitare linee-guida che con-
sentano alle associazioni na-
zionali di raggiungere con effi-
cacia le finalita evangeliche
nelle quali esseei loro associa-
ti istituti s identificano.

Di conseguenza deve lo sta
tuto dell’ AISAC includere ed
esprimere tra altri i seguenti
punti:

a) Definire la natura del-
I’AISAC

—quali sono le associazioni
cattoliche che formano I'Al-
SACG;

— I"autorita (il dicastero ro-
mano) ecclesiastica che ititui-
sce e errige I’ AISAC e appro-
valo statuto con la definizione
dellaqualita giuridicadell’ as-
sociazione.

b) L’ obiettivo/lo scopo del-
I’AISAC

— Animazione, promozione
e coordinazione delle associa-
zioni nazionali per promuove-
re nel mondo della salute il
vangelo dellavita.

— Organizzare congressi a
livello continentale e mondia-
le per favorire lo scambio di
esperienze in campo sanitario
secondo gli obiettivi dell’ Al-
SAC.

— Organizzazione di con-
gressi, corsi e work shops per i
responsabili delle istituzioni
nazionali associate.

—Incontri dei rappresentanti
delle varie categorie di asso-
ciazioni nell’ambito dello
stesso dicastero p.e. dei medi-
ci, degli infermieri ecc.

— Creare e diffondere un or-

|I: Laregione asiatica

I ntroduzione

L’ Asiae un continente in cui
e presente una moltitudine di
gruppi etnici, di culture, lin-
gue, regioni, backgrounds so-
cio-economici e sistemi politi-
ci. Tutto cio ei valori etici pre-
senti nell’insegnamento delle
grandi filosofie asiatiche, han-
no forgiato lavitadegli abitanti
di questo continente.

Le culture asiatiche oggi
sentono I'impatto della mo-
dernizzazione e della globa-
lizzazione. Il consumatore
mono-culturale portato dalla
globalizzazione sta spazzando
viai loro valori tradizionali; la
conseguenza e la disgregazio-
ne delle famiglie. Tutto cio ha
un impatto negativo serio sul-

la salute delle persone.
La popolazione totale in
Asiaammontaa 3.456.280.000

gano di comunicazione che
informa, orienta e promuove
gli associati nella realizzazio-
ne dellaloro missione.

) Gli associati dell’ AISAC

— Definizione delle qualita
giuridiche ed organizzative
delle associazioni nazionali e
dei loro obiettivi che le rendo-
no capaci di essere soci del-
I'AISAC:

—s0ci attivi ed effettivi

—soci promotori

— soci “aggregati” (simpa-
tizzanti)

— Definizione della struttura
dell’ AISAC:

Autorita ecclesiastica com-
petente

Consiglio direttivo (?)

Presidente (?)

Segretario (?)

Assemblea generale

— Definizione della qualita
giuridica delle associazioni
nazionali (definizione degli
elementi essenziali dello statu-
to alivello nazional€)

— Definizione dello stato
giuridico e delle qualita etico-
morali di istituzioni sanitarie
locali che fanno parte delle as-
sociazioni cattoliche regionali
enazionali.

P. LEONHARD
GREGOTSCH M.I.
Associazione ospedali cattolici
d’ Austria

abitanti; secondo le statistiche
del 1996, i cattolici sono
101.210.000 (2,9%).
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1. Strutture sanitarie
nel continente asiatico

Lo scenario sanitario in
Asiaé caratterizzato da malat-
tieinfettive, malnutrizione, in-
validita derivanti dalla man-
canza di vitamine, minerai e
assunzione di acqua potabile,
e da un’'ata percentuale di
mortalita infantile. La com-
mercializzazione dei farmaci
da parte delle ditte farmaceu-
tiche che producono medici-
nali troppo cari per i poveri ei
sistemi sanitari pubblici che
non hanno fondi sufficienti e
che non raggiungono mai i bi-
sognosi, peggiorano la situa-
zione (v. Allegato A, B per le
statistiche della sanita in
Asia).

In molti paesi del continen-
te, esiste se non un’' assoluta

mancanza, almeno uno squili-
brio tra il numero di medici,
infermieri e personale para-
medico disponibile e quelli
necessari in particolare nelle
unita sanitarie della periferia
rurale. Mentre sono in atto
riforme sanitarie, molti gover-
ni e Organizzazioni non Go-
vernative trovano sempre piu
difficile far fronte ai bisogni
sanitari essenziali della popo-
lazione. Una critica analisi
dell’ attendibilita, dell’ accesso
e delaqualitadelle cure sani-
tarie costituisce una preoccu-
pazione importante.

Una completa privatizza-
zione che permette ale impre-
se commerciai di coprire le
necessitadelle persone, si eri-
velata avere gravi effetti nega-
tivi, in particolare per i poveri
(Tabella 1).

Tabella 1 - Popolazione cattolica eistituzioni sanitarie nei paes asiatici

S. | Country Population | Catholics | Hospitals | Dispensaries | Otherst
No.
1 | Afghanistan 22.000.000 NA NA NA NA
2 Bangladesh 124.000.000 161.000 7 48 51
3 Bhutan 2.000.000 3.000 1 3 1
4 | China 1.243.000.000 -
5 | Cambodia 10.500.000 - -
6 | Republic of
Korea (south) 45.700.000 | 2.168.000 49 30 152
7 India 982.000.000 | 14.908.000 704 1792 668
8 Indonesia 203.500.000 318**
9 | Japan 125.600.000 598.000 37 23 309
10 | Maaysia 21.010.000 590.000 9 23 35
11 | Madives 273.000
12 | Myanmar 46.700.000 703.000 3 34 190
13 | Nepd 22.500.000
14 | Pakistan 143.800.000 653.000 20 48 140
15 | Republic of
Korea 22.830.000 - - -

16 | Singapore 3.400.000 103.000 3 34 190
17 | Sri Lanka 18.300.000 | 1.957.000 3 9 240
18 | Thailand 59.100.000 147.000 12 20 100
19 | Vietnam 76.500.000 - -
20 | Philippines 84.440.000 | 79.500.000 180 325 700
* Comprende |lebbrosi, anziani, disabili, istituti per lariabilitazione, centri.
** Ogpedali e Centri sanitari
Tabella 2 - Associazione nazionale e loro membri
S. Np. Paese Nome dell’Associazione Ospedali Dispensati  Altri
1 India Catholic Health Association 704 1.197 -

of India (CHAI)
2 Pakistan Christian Health Association

of Pakistan (CHAP) 20 48 140
3 Indonesia] ~ Association of Voluntary 318

Health Services of (Ospedali e Centri sanitari)

Indonesia (PERDHAKI)
4 Corea de Catholic Hospital non disponibile

Sud Association of Korea

2. Principali problemi
della sanita cattolica
nel continente

Nel continente asiatico in
generale la popolazione catto-
lica & una minoranza, fatta ec-
cezione per le Filippine. | pro-
blemi che la sanita cattolica
deve affrontare sono esterni ed
interni. | problemi esterni sono
dovuti all’incomprensione tra
la gestione e il governo su
questioni d'etica e di manage-
ment, quali ad esempio I’intro-
duzione in India dell’imposta
sul reddito e sui fabbricati che
equipa leistituzioni caritative
dle altre igtituzioni sanitarie
corporative e private. Inoltre,
ogni sostegno da parte del go-
verno indiano dipende da
quanto s vuole ignorare la po-
litica abortiva del governo eil
controllo delle nascite. Ma
questo & in diretta opposizione
al’insegnamento della Chiesa.

All'interno, la Chiesa man-
ca di risorse umane (medici,
infermieri e personal e parame-
dico) in quanto nel continente
non ci sono sufficienti istitu-
zioni sanitarie cattoliche per
formare futuri medici, infer-
mieri e paramedici. Impiegare
personale che non proviene
dalla chiesa non & economica
mente redditizio a causa degli
alti stipendi da pagare. Poiché
le istituzioni sanitarie cattoli-
che non sono piu finanziate
come nel passato, la qualita
delle cure prestate risulta com-
promessa e le istituzioni ten-
dono a lasciarsi guidare dal
profitto per mantenersi.

3. Associazioni nazionali

In Asia quattro paesi hanno
associazioni sanitarie naziona-
li.

1. Indonesia: Association of
Voluntary Health Services of
Indonesia (PERDHAKI)

2. Pakistan: Christian
Health Association of Pakistan
(CHAP)

3. India: Catholic Health
Association of India (CHAI)

4. Corea del Sud: Catholic
Hospital Association of Korea

Benché negli anni 70 in
Pakistan esistesse un’ organiz-
zazione esclusivamente per i
cattolici, essaoras éfusacon
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altre denominazioni cristiane.
L'India ha il numero piu ele-
vato del mondo di istituzioni
sanitarie nel settore volontario
con 2.900 istituzioni membiri
(Tabella 2).

4. 11 nostro contributo
alla Federazione
I nter nazionale

In molti Paesi asiatici, in
particolare in India, esistono
sistemi tradizionali indigeni e
la partecipazione comunitaria
delle persone. Sebbene la co-
lonizzazione e |’ avvento delle
“medicine delle meraviglie’
(sistemi allopatici) abbiano
messo da parte questi sistemi,
I’ Asiasta oravivendo unaloro
rinascita.

Con unatale esperienza nel-
la promozione della salute dei
poveri in un contesto multicul-
turale e multireligioso, tali as-
sociazioni possono offrire al-
I’ associazione internazionale
un approccio pit completo ed
olistico alla salute. Le aree
specifiche possono essere;

— promozione del concetto
di salute comunitaria e della
partecipazione della gente.

— promozione delle medici-

ne tradizionali e delle terapie
senzafarmaci.

— pacilitazione del program-
mi di scambio per lo studio dei
modelli sanitari sviluppati in
atreregioni.

5. Aspettative/utilita
di un’associazione
inter nazionale

Quando ci s riunisce con
una buonaintenzione, si otten-
gono sempre dei benefici. 1l
Signore stesso ci ha assicurati
della Sua presenza quando ci
riuniamo in Suo nome. Un’or-
ganizzazione internazionae
puo svolgere un ruolo cruciale
nel facilitare il sostegno reci-
proco trale organizzazioni na
zionali.

Un’ Associazione Internazio-
nale nel campo della salute cat-
tolica sotto la Chiesa cattolica,
ha lo scopo essenzialmente di
coordinare la messain atto del
magistero ecclesiale nel mini-
stero sanitario e di comunicare
in modo del tutto speciale gli
ultimi sviluppi nel campo del-
I’etica medica che danno una
prospettivacristiana allasanita.
Essa puo atresi assistere le Or-
ganizzazioni Nazionali nella

redazione di una politica co-
mune e di un piano d’'azione
basati sullavisione della Chie-
saesulle necessitadei poveri.

Un altro ruolo importante
che I’ Associazione pud svol-
gere é nell’area della difesa e
del controllo: difesa nel pro-
muovere i vaori nel campo
sanitario e controllo del modo
con cui i poveri vengono trat-
tati dai sistemi sanitari dei vari
paesi. Questa supervisione
aiuta |’ organizzazione ad indi-
viduarei valori che devono es-
sere sottolinesti e difesi.

Conclusioni

| cambiamenti politici ed
economici avvenuti in tutto il
mondo nell’ ultimo decennio,
hanno influenzato negativa-
mente le cure sanitarie delle
popolazioni povere. Inaoltre, la
comparsa di nuove malattie, il
riemergere di quelle che erano
state sradicate, e laresistenza
a trattamento di quelle esi-
stenti, pongono un ulteriore
peso sui sistemi sanitari. Men-
tre cresce il bisogno di servizi
che siano accessibili e di buo-
na qualita, i mezzi disponibili
non sono sufficienti per far

Allegato A - Statistiche sulla salutein Asia

S. | States Life Infant Population |GNP [Maternal Hospital | Physician [Health MidWifes | Nurses
No. Expectancy | Mortality | (000) per | Mortality Bed (per 1.000) | Expenditure | population |population
At birth (per 1.000)| in millions | capita |(per 1.000.000) |(per 1.000) (% of GPD) | (per 10.000)( (per 10.000)
1995
M F Priv. | Publ.
1 | Afghanistan | 45 | 46 152 21 1.700 - - 21 |11 02 08
2 | Banglades 58 | 58 79 124 240 850 03 02 48 |12 - 04
3 | Bhutan 60 | 62 63 20 420 1600 - - - 23 04 15
4 | China 68 | 72 41 12437 | 620 95 20 16 54 |21 -
5 | Cambodia 51 | 55 103 105 210 900 - - 10 |07
6 | Republic of
Korea 69 | 75 2 2283 - 70 41 12 2 |12 1,63 30
7 | India 62 | 63 7 982 340 570 07 04 37 |06 037 35
8 | Indonesia 63 | 67 48 2035 980 650 07 02 78 |56 -
9 | Japan m |8 4 1256 39.640 18 16,2 18 60 |15
Malaysia 5 | 5 1 21,01 3.890 80 20 04 - 49
Maldives 63 | 67 50 0273 990 - - - - 04 - -
Myanmar 66 | 63 79 46,7 - 580 0,6 01 24112 12 03
Nepal 5 | 62 83 25 200 1500 02 01 2 |08 28
Pakistan 63 | 65 74 1438 460 340 07 05 5 |13
Philippines 67 | 70 36 70,7 1.050 280 1 01 - -
Republic of
Korea 69 | 76 10 457 9.700 130 - - 3T |16
Singapore L 5 34 26,73 10 36 14 76 |14 - -
Sri Lanka n |75 18 183 700 140 2,7 01 2 |14 29 5.6
Thailand 66 | 72 29 59,1 2140 200 17 02 - 19 94
Vietnam 65 | 70 38 76,5 240 160 38 04 21 8.6




fronte alla domanda.

Il ruolo della Chiesa & com-
plementare a quello del gover-
no. Le istituzioni sanitarie cat-
toliche sono piu abituate a la-
vorare su scala ridotta. Esse
non sono adeguatamente pre-
parate 0 equipaggiate per af-

frontare gli importanti cam-
biamenti che hanno luogo sul-
lo scenario nella sanita. Le
possibilita e i mezzi finanziari
sono ampiamente insufficienti
per far fronte alle nuove sfide.
L’ Associazione Internazionale
sarain grado di fornire lagiu-

sta direzione nella ricerca di
creativitd, impegno e investi-
mento a lungo termine nella
struttura sanitaria necessaria
per il terzo millennio.

Sr. ANCY SD

Co-Direttore, Associazione
Sanitaria Cattolica

Allegato B - Casi riportati delle seguenti malattiein Asia

S. | Asian Countries Leprosy AIDS/HIV Tuberculosis Malaria Measles
1997 1997 1997 1997 1997
1 | Afghanistan 27 0 0 0 -
2 | Bangladesh 11.222 0.6 63.471 152.729 4.929
3 | Bhutan 37 0 1.271 223.195 9
4 | China 1.845 38 463.358 0 68.404
5 | Cambodia 2.404 300 14.857 0 2.814
6 | India 415.302 5.611 1.400.016 2.800.000 47.072
7 | Indonesia 15.071 32 24.647 1.460.569 15.339
8 | Japan - - - - -
9 | Malaysia 293 300 12.902 59.208
10 | Maldives - 2 212 17 -
11 | Myanmar 6.935 690 22.201 642.751 1.684
12 | Nepal 6.602 37 22.970 9.718 8.513
13 | Pakistan 1.405 19 4.307 111.836 1.090
14 | Philippines 4,051 51 276.295 366.844 -
15 | Republic 39 22 31.134 131 71
16 | Singapore - 92 737 316 -
17 | Srilanka 1.528 11 5.439 142.294 158
18 | Thailand 1.197 17.942 39.871 82.743 5.677
[11: L’ Africa
La CATHCA (Catholic  Organigramma | nostri compiti riguardano

Health Care) e’ Associazione
Nazionale che tratta gli inte-
ressi dell’ assistenza sanitaria
della Chiesa Cattolica in Su-
dafrica. Dal gennaio 1998, es-
sa e stata riconosciuta come
un membro associato della
Conferenza Episcopale del
Sudafrica (SACBC) che ne ha
approvato la Costituzione.

Il Vescovo incaricato della
Pastorale della Salute & S.E.
Mons. Orsmond, membro del
Consiglio di Direzione.

Responsabile della gestione
della CATHCHA €& un Consi-
glio di Direzione di cui sono
attualmente Presidente. Un
gruppo di lavoro halarespon-
sabilita quotidiana della ge-
stione. E stato nominato un
Direttore a tempo pieno nella
persona della Sig.ra Beauty
Malete.

dellaCATHCA

SABC
(Conferenza
Episcopale
del Sudafrica)

!

Vescovo incaricato
della Pastoral$ della Salute

Consiglio
di Direzione

| ®

Gruppo di Lavoro

Direttore

/

Alcuni finanziamenti sono
stati ricevuti da Misereor.

Ospedali, Cliniche,
Operatori Sanitari,
Associazione
di Infermieri

laredazione di politiche, I'in-
terazione con associazioni di
atre chiese che si occupano di
salute, I'unione di cliniche,
ospedali e operatori sanitari
cattolici per ispirarli con la
missione della Chiesa e infon-
dere gli appropriati insegna-
menti ecclesiali.

L'iniziativa pit urgente in
Cui slamo impegnati & un pro-
grammadiretto a far prendere
consapevolezza dellHIV e
dell’AIDS. Il problema
HIV/AIDS rappresenta la sfi-
da piu importante per la
CATHCA che ha ricevuto il
mandato dalla Conferenza
Episcopale di trattare le que-
stioni relative a questo proble-
ma. |l nostro Direttore, la
Sig.ra Beauty Malete, concen-
trera quindi i suoi sforzi in
questadirezione.
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Gli atri dipartimenti — politi-
ca, collegamento, etica, raccol-
tafondi, ecc. — sono di respon-
sabilitadi membri designati dal
Gruppo di Lavoro.

| primi 18 mesi di esistenza
del CATHCA sono stati movi-
mentati. In questo breve perio-
do di tempo abbiamo ottenuto
guanto segue:

— approvazione della nostra
Costituzione da parte della
Conferenza Episcopale del Su-
dafrica;

— impegno in un processo
consultativo per sviluppare una
bozza di documento che sotto-
linei 1a*“Politica Sanitaria della
Chiesa Cattolica nella Provin-
cia del Sudafrica’. Questo do-
cumento e attuamente alo stu-
dio da parte dei nostri Vescovi
e dovrebbe essere ratificato nel
prossimo mese di gennaio;

— Summit nazionadle su
HIV/AIDS nel dicembre 1998;

— assistenza del piu grande
Ospedale cattolico del Sudafri-
ca, il St. Mary’s Hospital at
Mariannhill, nelle negoziazioni
riuscite per limitare I’ estensio-
ne di un proposto taglio ale
sovvenzioni statali;

—il lavoro di un membro del
nostro Gruppo di Lavoro é sta-
to decisivo nel creare un “Um-
brella Funding Project” per un
gruppo di cliniche gestite da.or-
ganizzazioni religiose (cattoli-
che e non). Questo progetto ri-
cevera 22 milioni di rand dal-
I’Unione Europea nei prossimi
3 anni;

— partecipazione in un pro-
cesso di creazione di un Forum
Nazionale di istituzioni sanita-
rie finanziate dallo Stato che
comprende tutti gli attori —reli-
gios elaici.

Le sfide principai cui il
CATHCA si trovadi fronte so-
no:

a) HIV/AIDS

Come abbiamo gia detto, il
CATHCA é attuamente incari-
cato dalla Conferenza Episco-
paledi trattare le questioni rela-
tiveal’HIV/AIDS.

Poiché I'HIV/AIDS non e
soltanto una questione sanita-
ria, stiamo coordinando la no-
stra risposta con quella di altri
colleghi dell’Istituto Cattolico
per |'Educazione nonché del-
I’ Agenzia per 1o Sviluppo e il
Benessere della Conferenza
Episcopale.

Si sta attuando una consulta-
zione tra fornitori di cure sani-
tarie ed esperti di teologia mo-
rale cattolica su queste questio-
ni.

Sono stati avvicinati finan-
Ziatori religios elaici a finedi
trovare fondi per i nostri pro-
grammi HIV/AIDS.

b) Garantire la continuita

delle Igtituzioni sanitarie

cattoliche

(ospedali e cliniche)

Lo scorso anno é stato chiuso
un certo numero di istituzioni
sanitarie cattoliche, mentre a-
tre sono prossime alla chiusura.
La CATHCA sta considerando
I’ opportunita di fornire un so-
stegno direttivo alle istituzioni
piu piccole che mancano di ca
pacitagestionale.

Inoltre, stiamo sviluppando
un modello che dovrebbe per-
mettere ale istituzioni sanitarie
cattoliche di mantenere il pro-
prio carattere ed il proprio
ethos malgrado il minor nume-
rodi religios chevi lavorano.

L’ aumentato ruolo svolto dai
laici nelle posizioni dirigenziali
nelle nostre istituzioni sanitarie
porta con sé ulteriori sfide. In
questo caso il ruolo della
CATHCA e quello di sostenere
guesti manager ed assicurare
che ricevano la formazione ap-
propriata  nell’insegnamento
della Chiesa, in particolare ri-
guardo ale questioni sanitarie.

¢) Rapporti con lo Stato

| rapporti della nostra Asso-
ciazione con lo Stato sono ge-
neralmente cordiali, benché
differiamo notevolmente per
guanto riguarda questioni quali

I"aborto e |’ eutanasia.

Dal’entrata in vigore del
Choice of Termination of Pre-
gnangy Act (sulla liberta di
scelta nell’interruzione della
gravidanza) n. 92 del 1 feb-
braio 1997, sono steti effettuati
circa 19.000 aborti.

Inoltre si sta discutendo su
una propostadi “Diritti dei ma-
lati terminali (o decisioni di fin
di vita).

La Chiesa Cattolicain Suda
frica(ela CATHCA) riafferma
il suo impegno alasantitadella
vita.

Il governo sudafricano pro-
segue la sua politica macro-
economica denominata “Cre-
scita, Impiego e Ridistribuzio-
ne’ (GEAR), diretta ad assicu-
rare una riduzione drastica del
suo deficit nei prossimi anni.

Tale politica prevede grossi
tagli atutti i dipartimenti stata-
li, compreso quello dellasanita.
Tagli tagli sono stati imposti su
tutte leistituzioni sanitarie pub-
bliche, ma in particolare su
quelle della CATHCA.

La sfida in questo caso €
quella di fare in modo che lo
stato continui a sostenere le no-
stre istituzioni. Inoltre stiamo
esaminando altre possibilita di
finanziamento.

Questioni continentali
Questioni africane

Dall’incontro dell’ Associa
zione Internazionale degli
Ospedali Cattolici in Vaticano
nel settembre 1998, il CATH-
CA haavuto pochi contetti con
i colleghi degli atri paesi afri-
cani. Mi e stato chiesto di pre-
sentare una quadro dei proble-
mi relativi all’ Africa.

In breve, i problemi generali
che gli ospedali cattolici devo-
no affrontare nel nostro conti-
nente sono i seguenti:

— conseguenze dellaguerra;

—HIV/AIDS,

— finanziamento e quindi
continuit;

—rapporti con lo Stato.

Sel’ Africadeve diventare un
membro attivo di una Federa-
zione Internazionale di Ospe-
dali cattolici, la nostra Federa-
zione di Ospedali cattolici do-
vrebbe svilupparsi a livello
continentale.

Dott. D.P. ROSS
Presidente, Consiglio del CATHCA
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punto di vista della

“Catholic Health Australia”

L’ Associazione Australiana
Cattolica per la Sanita ha in-
trapreso  una significativa
riforma per rispondere dle fu-
ture sfide del ministero. Quan-
to abbiamo appreso dalla no-
stra esperienza puo essere uti-
le nella creazione di unafutura
federazione internazionale.

E stato ampiamente ricono-
sciuto che il cambiamento di
paradigma da una cura sanita-
riaistituzionale rivolta per an-
Ziani verso sistemi di dispen-
satori di cure ha portato nuove
sfide per la gestione, maggiori
pressioni sul funzionamento e
ha spinto ariaffermare I’ iden-
tita cattolica nel sistema sani-
tario.

In generale, i cambiamenti
strutturali sono stati guidati da
una visione comune del con-
tributo che i dispensatori di
cure cattolici intendono dare
per il futuro, con ladetermina
zione di assicurare cheil mini-
stero sanitario torni ad essere
definito un lavoro essenziale
dellamissione ecclesiale. Il ri-
sultato € stato la creazione del
“Catholic Hedlth Australid’.

CONSIGLIO
(O N R
Rappresentanti

— sistemi di dispensatori di
cure dei maggiori istituti
religiosi

— dispensatori di cure
sanitarie e per anziani a
partecipazione unica

— organizzazioni statali
consorziate

— Conferenza Episcopale
Australiana

— Conferenza Australiana
dei Superiori degli Istituti
Religiosi.

Servizi sanitari per gli anziani e per la comunita

r

~

Leader e Cornitat
proprietaridi | < Lomrtato Policy Unit
servizi sanitari di direzione
cattolici per gli
nziani
a *a * p.
Commissione | <g— Comitati
Persone che Nazionale (Come richiesto)
ricevono servizi
comunitari \
Leader e
Enti regionali » | proprietari di
servizi regionali

J A

strutture, servizi
e dispensatori

L’ organizzazione & passata
dall’essere un gruppo non
strutturato di interessi ad un
settore consolidato di questio-
ni di gestione. La riforma &
stata essenzialmente una stra-
tegia di gestione, che vuole
promuovere e rafforzare I'e-
spressione organizzata del mi-
nistero sanitario.

La“Catholic Hedth Austra-
lia’ haun programma comple-
to per promuovere e rafforzare
il ministero. Gli obiettivi per
cui I’ Associazione é stata co-
gtituita sono i seguenti:

— promuovere il ministero
sanitario cattolico per gli an-
Ziani e/o nella comunita come
elemento essenziale dellamis-
sione della Chiesa cattolica;

— diffondere, mediante pub-
blicazioni ed altri strumenti,
I’insegnamento della Chiesa
cattolicariguardo a ministero
sanitario cattolico per gli an-
Ziani e/o nellacomunit;

— fare pubbliche dichiara-
zioni, da una prospettiva catto-
lica, su questioni relative ale
cure sanitarie per anziani €/o
nellacomunit;

— assicurare, ove possibile,
lapresenzaelamissione effet-
tivadei servizi sanitari cattoli-
ci per anziani €/o nella comu-
nitx

—servire dacentro per laso-
lidarieta e |a testimonianza dei
cattolici impegnati nel mini-
stero sanitario per anziani €/0
nella comunitg;

— controllare ed analizzare
significativi sviluppi alivello
nazionale nel ministero sanita-
rio per anziani €/o nella co-
munite;

— controllare, anadizzare,
iniziare laricerca e rispondere
ale politiche dei governi fede-
rai e statali, per quanto riguar-
dail ministero sanitario catto-
lico per anziani €/o nella co-
munita;

— mantenere, da parte del-
I’ Associazione, contatti rego-
lari con il governo federale e,
quando opportuno, con quelli
statali;

— identificare e rivedere co-
stantemente le questioni etiche
relative al ministero sanitario
cattolico per anziani €/o nella
comunitg;
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— difendere e promuovere
una piu vasta adozione dei va-
lori cattolici, dei principi etici e
dellagiustizia sociale nelle cu-
re sanitarie per anziani e/o nella
comunita;

— assistere nella promozione
degli standard piu elevati di
servizio nelle cure sanitarie per
anziani e/o nella comunitg;

—fornire ai membri dell’ As-
sociazione consigli atamente
specializzati nelle questioni at-
tinenti a ministero sanitario
cattolico per anziani €/o nella
comunitg;

—iniziare, promuovere e fa-
cilitare, attraverso programmi
educativi e di altro genere, lo
sviluppo personale e professio-
nae dello staff e di atre perso-
ne associate ale cure sanitarie
per anziani €/o nellacomunita;

—fornire ai membri dell’ As-
sociazione un foro di comuni-
cazione per questioni di comu-
ne interesse e preoccupazione;

— facilitare, ove opportuno,
I’integrazione del ministero sa
nitario cattolico per anziani €/o
nella comunitain Australia;

— essere portavoce dei mem-
bri dell’ Associazione per que-
stioni relative a ministero sani-
tario per anziani e/o nella co-
munita in modo da fornire una
voce unica su queste questioni;

— essere unarisorsae un pun-
to di riferimento per la Confe-
renza Australiana dei Superiori
degli Idtituti Religiosi per
quanto attiene ale questioni re-
lative a ministero sanitario cat-
tolico per anziani €/o nella co-
munita;

— fare un collegamento con
altre persone ed organismi che
in un certo qualmodo s ritiene
possano portare alla reaizza-
zione degli obiettivi dell’ Asso-
ciazione.

Cosaintendefornire
lanuova struttura

1. Creare una struttura

autorevole

Con oltre 116 dispensatori di
cure sanitarie per anziani €/o
nellacomunita, erad’ importan-
zacruciae creare una struttura
autorevole. Prima la struttura
dell’ associazione aveva solo un
Consiglio che rappresentava gli
interess dei servizi chevi face-
vano parte. Il nuovo Comitato
di Direzione viene €eletto dai

proprietari (quelli con autorita
canonica per il ministero). Si
tratta di un ente con molta piu
autorita, che pone le basi per
accordi di gestione futuri tra
vari proprietari. Permette inol-
tre un’identita a pit lungo ter-
mine delle proprieta pubblica-
mente identificate come “ catto-
liche”, benché rimangano spe-
cificatamente congregazionali
amedio termine.

Haanche creato un foro rico-
nosciuto e autorevole che puo
trattare questioni di reciproco
interesse, in particolare per i
proprietari. Questo vuol dire
che, se leistituzioni cattoliche
rischiano la chiusura, o qualco-
sadd genere, esiste un foro do-
ve possono essere studiate ri-
sposte strategiche e di collabo-
razione.

2. Sviluppare un approccio
politico a livello nazionale
nell’ambito della Chiesa
Le pressioni sul settore che

mettono arischio il contributo

futuro della Chiesa sono:

a) diminuzione della presen-
zadel personale religioso;

b) ambienti di servizio ata-
mente competitivi;

¢) beni di valore sotto il con-
trollo di itituti religiosi allari-
cercadi opzioni per trasferirli o
venderli;

d) mantenimento dell’iden-
tita cattolica nel contesto della
leadership e della spirituaita
laica.

Di conseguenza, la CHA é
stata creata per promuovere la
collaborazione piu che I'indi-
pendenza, incoraggiare I’ inter-
dipendenza piu che |’ autono-
mia.

Queste pressioni richiedono
una“strategiaad ombrello” che
tenda arafforzarei servizi, as-
sicurare la capacita della futura
leadership e affrontare realisti-
camente la futura assenza di
personale religioso.

Poiché una buona parte del
settore € ancora abbastanza for-
te da sostenere il medio termi-
ne, deve essere facilitata una
seriaanalisi per quanto riguar-
dafuture collaborazioni, fusio-
ni, alleanze o trasferimenti di
proprieta.

3. Creare un ambiente
strutturale per facilitare
un’ azione sistematica
Si tratta di una tendenza ge-

nerale verso lo sviluppo di si-
stemi sanitari nel settore. Sem-
bra che ulteriori consolida-
menti siano nell’ interesse del-
I’ attuabilitadei servizi.

Sviluppare sistemi “generi-
ci” nel quadro della CHA
rafforzerail settore in genera-
le.

Risultati
dellanostrariforma

1. Attenzione al principio

di sussidiarieta

Presupporre un rapporto
strutturale necessita di una vi-
sione comune per il futuro. Cio
asuavoltarichiede un consen-
so sugli aspetti pit importanti
del servizi sanitari cattolici per
anziani in comune con tutti i
fornitori.

E essenziale un discerni-
mento su quale livello di go-
verno possa essere piu efficace
nell’ ottenerei risultati auspica
ti, alivello nazionale, regiona-
le o locale, entro un numero di
risorse preciso.

Di conseguenza, la nostra
riforma ha posizionato a livel-
lo nazionale le funzioni che
erano esclusivamente di im-
portanza “generica’ per il mi-
nistero. Ogni funzione che
possa essere meglio trattata re-
gionamente o localmente, e
stata attribuita di conseguenza.

2.ldee diversificate

sul concetto di proprieta

Benché tutti i proprietari
cerchino di mantenere i loro
attuali servizi nella Chiesa cat-
tolica, non si pud presupporre
che tutti adotteranno la stessa
opzione per il futuro.

Deve essere sviluppata una
diversitadi opzioni riconosciu-
te per armonizzare le varie si-
tuazioni economiche degli isti-
tuti religiosi.

3. Urgenza

Benché alcuni dispensatori
di cure abbiano avvertito una
forte urgenza per le riforme
strutturali, cido s € raramente
ripercosso in tutto il settore.
Ne erisultato che I’ assunzione
delle decisioni e stata piu lenta
di quanto si prevedesse.

Inoltre, con 116 proprietari
distinti, i cambiamenti nelle
strutture della leadership du-
rante il periodo hanno portato




ad un certo rallentamento dei
process di consultazione.

4. Alcuni precedenti

atitolo indicativo

Lesfide cui il ministero sani-
tario cattolico s trova di fronte
alle soglie del nuovo millennio
hanno pochi, se non nessun
precedente.

Lalottaintellettuale per deli-
neare nuove strade per il mini-
stero pud essere eccitante, ma
puo anche spaventare.

Il contenuto per sviluppare
opzioni per il futuro non e
prontamente accessibile. La pa
Zienza diventa unavirtu.

Leinformazioni di atri paes
possono aiutare. Tuttavia, biso-
gna stare attenti a capire se si
possono fare subito paragoni
diretti.

Ci0 rappresenta una sfida per
le risorse umane a disposizione
dei fornitori, in particolare nel-
I"ambito del diritto canonico e
dellagestione.

Questioni relative alle
struttureinternazionali

1. U'Australia s sta muoven-
do verso sistemi sanitari e s sta
alontanando da ospedali a par-
tecipazione unica. Le strutture
internazionali si basano meglio
su associazioni nazionali O si-
mili.

2. Leriforme di gestione so-
no le sfide pit urgenti per il set-
tore. Per affrontarle sarebbe ef-
ficace un pool di servizi di con-
sulenza e sostegno di ata qua-
lita

3. Le questioni relative al’i-
dentita cattolica sono inevita-
bilmente collegate alle sfide
pit ampie poste alla Chiesa da
una societa sempre piu secola-
re. Per essere credibili, le solu-
zioni devono essere “locali”.

4. L’integrazione dei servizi
cattolici nel sistemi sanitari au-
straliani ha pochi paralédli in-
ternazionali.

5. 1l “numero critico” di per-

V: AmericaLatina

Unastoriadi ospitalita

Il rapporto malattia-religio-
ne-salute risale agli inizi della
storia dell’uomo, quando egli
ricorre atutti i mezzi a sua di-
Sposizione per recuperare lasa
lute o il benessere organico.

Nelle culture piu antiche, la
scienza ha scoperto che questo
stesso rapporto viene espresso
in modo piu esplicito. Il sacer-
dote o lo sciamano trattano po-
teri curativi che vanno al di la
della conoscenza degli effetti
dei minerai, delle piante e di
alcuni esseri viventi. Celo te-
stimoniano documenti trovati
in India, Egitto, Grecia e Ro-
ma, il Codice di Hammurabi,
la Bibbia, in cui appare una
grande attivita sanitario-curati-
va, | templi-case della vita e
del morti degli egiziani, i san-
tuari di Epidauro, di Cos e di
Pergamo in Grecia, a Romail
tempio di Esculapio nell’ Isola
Tiberina con accoglienza dei
malati, sacrifici erituali curati-
vi, ecc. | Fatebenefratelli oggi
rappresentano in questa stessa
Isolalalunghissimatradizione

ospeddierareligiosa e curativa
della Citta Eterna.

L’ unione dell’ attivita curati-
vo-religiosatral’antichitae la
storia attuale trova fondamento
nella parabola del buon sama-
ritano, espressa da nostro Si-
gnore Gesu Cristo: “Va efa lo
stesso” (Lc 10, 29-37), nella
pratica del vangelo (Mt 4, 23-
24), nell’ amore verso il prossi-
Mo come verso se stesso (Mc
12, 31).

Fin dagli inizi la Chiesa ha
creato tutto uno stile di ospita-
litae di ospedali che troviamo
in molte societa di oggi. L'ac-
coglienzadei malati, le cure, la
creazione di ospedali, sono una
costante dell’ opera di evange-
lizzazione della Chiesa. Citia-
mo ad esempio il diacono Lo-
renzo, certamente aragonese, la
matrona romana Fabiola, gli
Ordini Ospedalieri dei secoli
dal X1l al XX a Gerusalemme
e in tutta Europa, e tantissime
dtreidtituzioni ospedaliere.

A Granada, in Spagna, dove
esistevano otto 0 nove ospedali
di diverse confraternite o grup-
pi, San Giovanni di Dio, senza

sonale religioso ancora in atti-
vita nel ministero & molto mi-
nore rispetto agli atri paesi. Di
conseguenza, |’ esperienza au-
straliana potrebbe assistere altri
paesi qualora si trovassero in
situazioni simili.

6. Quali funzioni o servizi
specifici pud fornire una strut-
turainternazionale che non rap-
presentino un duplicato di quel-
li attualmente disponibili in
Australia? Cio richiede un’ at-
tenta esplorazione affinché le
risorse non vadano perdute.
C’é un indubbio beneficio nel
condividere la saggezza dell’ e-
sperienza australiana. Poten-
Zialmente ¢’ € molto da guada-
gnare da un network di rifles-
sioni sullo sviluppo del mini-
stero sanitario cattolico nel
mondo.

Dr. FRANCISSULLIVAN
Direttore Esecutivo
Catholic Health Australia

atro mezzo chela propria con-
vinzione eil proprio impegno a
trattarei malati meglio di come
venivano trattati nell’ Ospedale
Reale, cred uno stile di ospita-
lithe di ospedali cheil suo Or-
dine continua nel mondo, con
unarete ospedaieradi 293 isti-
tuzioni sotto la stessa bandiera
emistica cristiana e juandedia-
ng; 45 di questi sono in Ameri-
calatina

AmericalLatina

La storia della “sanita” e
strettamente legata all’ azione
della Chiesa. Il primo ospedale
delle nuove terre fu quello di
San Nicola (a Santo Domingo,
1503). Nella stessa epoca sor-
sero atre due istituzioni: il leb-
brosario di San Lazzaro e l’o-
spedale di Sant’ Andrea.

In Messico, Ferdinando
Cortés fondo il primo ospedale
in terra ferma: |’ospedale di
Gesu Nazareno, originaria-
mente chiamato dell’Immacola
Concezione e che funziona an-
cor’oggi con il proprio patri-
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monio di fondazione nella ca-
pitale della nazione messicana.

A Lima, I’ Arcivescovo Jer6-
nimo de Loaizainizio la storia
dell’ ospitalita creando I’ Ospe-
daledi Sant’ Annadei Nativi.

| Confratelli di San Giovan-
ni di Dio (Fatebenefratelli)
rappresentarono una delle po-
che e grandi avanzate evange-
lizzatrici nel mondo della sof -
ferenza, della salute e della vi-
ta, mediante la creazione di ol-
tre cento ospedali nei primi
due secoli del processo di co-
lonizzazione.

Un altro sforzo importante
nell’ assistenza ai malati duran-
te la prima evangelizzazione
d’America é stato quello com-
piuto dai Frati Francescani. In
seguito, troviamo i Betlemiti e
la Congregazione della Carita
odi Sant’'Ippolito.

E molto lunga la lista di fi-
gureillustri, non soltanto di re-
ligiosi, ma anche di laici e di
vescovi, che si dedicarono al-
|’ assistenza ai malati. Tra que-
sti ricordiamo Vasco de Quiro-
ga, fondatore e promotore di
vari ospedali in Messico e che
rappresenta un brillante esem-
pio di opera evangelizzatrice
con una sensibilita particolare
per I’ ospitalita.

Tale processo di espansione
ospedaliera della Chiesa conti-
nuo nel secoli XVII e XVIII,
per poi decadere nel XI1X seco-
lo, durante le guerre d’indipen-
denzacon la persecuzione della
Chiesael’ espulsionedi religio-
Sl nei vari paesi americani. Il
secolo XX, giunto ormai al ter-
mine, ci lascia un’ammirevole
storia di ripresa e di rinnova-
mento dell’ opera ospedaliera
della Chiesa nel continente
americano, che conta oggi oltre
2.200 centri, traospedali, centri
sanitari, ospizi, lebbrosari, ecc.

Giustificazione del progetto

Anche nelle nostre nazioni s
stanno costituendo societa in-
ternazionali che vanno trasfor-
mando cosi la protezione € la
cura della salute in un affare
lucrativo.

Laglobalizzazione nel cam-
po culturale, economico e poli-
tico, & unarealta che non pos-
siamo disconoscere.

| progressi scientifico-tecno-
logici nel mondo ospedaliero si

vanno rapidamente globaliz-
zando.

Sono globali anchei pericoli
della manipolazione della vita
ei problemi etici associati al-
I’esercizio dellamedicinae al-
la struttura ospedaliera.

La Chiesa vuole assicurare
un linguaggio comune per
quanto riguarda le sue opere
sanitarie e lariformadei siste-
mi. Ha bisogno pertanto di
strumenti che permettano lo
scambio di informazioni e’ at-
tualizzazione in materia di
bioetica, che giungano a tutti
gli ospedali cattolici.

Le associazioni e le federa-
zioni internazionali cattoliche
SONO UNn Mezzo importantissi-
mo per affermare e promuove-
re la “Cultura della Vita’, co-
me alternativa alla predomi-
nante “Cultura della morte” e
del denaro.

Lariformadei sistemi sani-
tari & stata gia assicurata un po’
ovunque; poiché in molti paes
questi sistemi si vanno sgreto-
lando, i governi, obbligati dal
neoliberalismo  economico,
danno segni di volersi liberare
di quest’ onere sociale. La nuo-
vasfidastanellaqualitaumana
del servizio, nell’ attenzione in-
tegrale, alistica. Cio richiede
chiarezza di principi etici, lea-
dership spirituale, testimonian-
za evangelica. E tutto cio an-
chealivello mondiale.

Funzioni delle feder azioni

Assicurare il diritto ad agire
secondo le proprie convinzioni
(liberta di coscienza e di asso-
ciazione) per i professionisti e
le itituzioni cattoliche nei di-
versi paesi. In particolare per
cio che riguarda I'esercizio
dell’ amore cristiano, dellagra-
tuita, del rispetto per ogni vita,
in un mondo orientato dall’ af-
fanno per il denaro e la consi-
derazione (tilitaristica della
persona.

Le associazioni cattoliche
“hanno unafunzione di media-
zione attraverso laquale ladot-
trina cristiana pud penetrare ef-
ficacemente nella vita contem-
poranea’ (Giovanni Paolo I1).

Un ruolo fondamentale e
quello della formazione. Impe-
gno diretto ad assicurare che i
programmi accademici delle
Facolta di Medicina, di Infer-

mieristica e altre professioni
sanitarie, dispongano di solide
cattedre di etica e bioetica.
Creare servizi di consulta per
lo studio dei problemi etici as-
sociati all’ esercizio dellamedi-
cinaelasuasoluzioneteoricae
pratica. Finanziare pubblica
zioni che servano da appoggio
ala formazione permanente e
al’ intercomunicazione tra
ospedali e professionisti sanita-
ri cattolici.

Vegliare a che ladimensione
eticaereligiosane mondo del-
|la salute sia rispettata, animata
e consideratain una duplice di-
mensione: come diritto della
persona e come elemento tera
peutico.

Essere un canale efficace di
evangelizzazione nel mondo
della salute e della vita. Queste
Federazioni sono “una presen-
za organica nella Chiesa a li-
vello internazionale”. “Senza
le Organizzazioni internazio-
nali cattoliche mancherebbe
qualcosa dla vitaita della
Chiesa e alla suamissione pro-
fetica ed apostolica nella so-
cieta internazionale di oggi”
(Giovanni Paolo I1).

Costituirsi in un ambito di
spiritualita cristiana e specifica
che assicuri ai suoi membri le
condizioni per consolidare I’ e-
sperienza della fede. Le Asso-
ciazioni e le Federazioni catto-
liche possono contribuire gran-
demente a facilitare unavita di
santita e di spiritualita specifi-
caper i professionisti cattolici,
di cui stess manifestano la
necessita.

Lasfida: un organismo
vivo ed operante

Gli Istituti sociali assisten-
ziali che abbiamo visto, con
soddisfazione, raggiungere nel
loro processo di sviluppo quasi
tutti i cittadini dei nostri paesi,
sembrano averei giorni conta
ti.

La diaconia attiva nella sua
espressione pitl ampia, € una
delle eccellenze della Chiesa.
Verso il prossimo millennio del
cristianesimo, le istituzioni di
misericordia potranno essere
I’elemento, anche ecumenico,
fondamentale.

Bisogna pensare alla nuova
evangelizzazione a partire dal-
lamisericordia, dall’ assistenza




sociale e dal’ ospitaita

Iniettare nuova vitalita alle
guasi 28.000 istituzioni della
Chiesacattolicain tutto il mon-
do a partire dalla spiritualita
nelle sue Chiese continentali,
regionali, nazionali, diocesane,
parrocchiali, associative, ecc.

Esaminandone il processo
storico, vediamo che la Confe-
derazione Internazionale degli
Ospedali Cattolici prosegue la
sua attivita da quasi mezzo se-
colo. Oggi piu che mai la sua
presenza e la sua proiezione
sono decisive dato il momento
di crisi ei fattori di cambia
mento accelerato che sta speri-
mentando I’ istituzione ospeda-
liera

Per una vera presenza, € ne-
cessario impostare un’ organiz-
zazione a livello nazionde e
continentale, per darle rappre-

sentativita e forza a livello
mondiale. E necessaria una
campagna di divulgazione,
motivazione e follow-up nei
paesi in cui giaesistono federa
zioni di ospedali cattolici, e un
piano efficace di consulta per
crearle laddove non esistono o
Non sono operanti.

E necessario creare strumen-
ti e spazi di espressione e di
scambio di idee, esperienze e
iniziative. Ad esempio: rivista
internazionale, riviste naziona-
li oregiondli, utilizzo dellarete
web (Internet) per un’informa-
zione permanente sulla CIHC,
realizzazione di incontri nazio-
nali e regionali, pubblicazione
di documenti e libri su temi e
problematiche proprie degli
ospedali cattolici, ecc.

Se la Chiesa & sempre stata
pionieranellacreazione di ope-

re sociali ed ospedaliere, oggi
gueste hanno I’ urgente neces-
sitadi un sostegno spirituae di
fronte ale nuove sfide che ci
lanciala medicina moderna; la
Chiesa deve affrontare i pro-
blemi etici e morali chel’ atten-
dano a varco.

FraJJOSE ANADON, OH
Delegato del CELAM
Santafé de Bogota, Colombia

Legenda

OIC = Organizzazioni Internazionali
Cattoliche

FIAMC = Federazione Internazionale
delle Associazioni Mediche Cattoliche

FIPC = Federazione Internazionale
dei Farmacisti Cattolici

CICIAMS = Comitato Internazionale
Cattolico delle Infermiere ed Assistenti
medico-sociali

CICH = Confederazione | nternaziona-
le degli Ospedali Cattalici

VI: Rapporto sull’ Associazione Sanitaria Cattolica

degli Stati Uniti

Vorrei esprimere il mio ap-
prezzamento e quello dell’ As-
sociazione Sanitaria Cattolica
degli Stati Uniti per avermi
offerto I’ opportunitadi parlare
brevemente sul ministero sa
nitario cattolico negli USA e
sul futuro della Federazione
Internazionale delle I stituzioni
Sanitarie Cattoliche (AISAC).
Prima di iniziare, vorre in
particolare esprimere la nostra
gratitudine a S.E. Mons. Lo-
zano per I'invito rivoltoci a
partecipare a questo importan-
te simposio.

Vorrei altresi congratularmi
pubblicamente con Mons. Lo-
zano per la sua elevazione al-
I’ epi scopato.

Negli Stati Uniti il ministe-
ro sanitario cattolico é stato
formalmente costituito nel
1727 aNew Orleans. In molti
cas |'idtituzione di questo mi-
nistero e stato opera di comu-
nita di religiose e di religios
giunti negli USA per servirei
bisogni di una numerosa po-
polazione g, in seguito, invita-
ti dai vescovi locali a servire
la missione della Chiesa in
guanto la nazione s stava
espandendo verso occidente.

All’origine, tale ministero
veniva effettuato nelle case
del poveri e poi negli ospeda-
li. Col tempo, quelle che era-
no delle semplici espressioni
corporali della misericordia,
divennero un’ espressione isti-
tuzionale ben organizzata ed
efficace dello stesso spirito
evangelico. Attualmente negli
Stati Uniti ci sono 601 ospe-
dali cattolici e 1.359 strutture
per le cure a lungo termine.
Gli ospedali rappresentano il
15,4% delle cure intensive
fornite nel paese, eil loro va
lore netto € stimato intorno ai
65 miliardi di dollari. Il mini-
stero sanitario cattolico, come
quello dell’ educazione e del
servizio sociale, rappresenta
una redlta forte e stabile sia
nella Chiesa che nella societa.

Negli ultimi anni, il modo
di attuazione del ministero e
stato influenzato da due fatto-
ri. Anzitutto, la diminuzione
del numero di religiosi e alo
stesso tempo una crescente
consapevolezza della respon-
sabilita dei fedeli cristiani nel
realizzare le opere apostoliche
ei ministeri ecclesiali. Secon-
do, i drammatici cambiamenti

occorsi nei sistemi di rimbor-
so e nell’ammontare dei rim-
borsi a fornitori di cure sani-
tarie da parte del governo
(Medicare per gli anziani e
Medicaid per i poveri) e delle
societa assicurative.

Ne é risultato un movimen-
to volto a sviluppare dei siste-
mi che inizialmente hanno
riunito ospedali di proprieta di
un determinato istituto reli-
gioso per ottenere laforza ne-
cessaria per le operazioni
commerciai e la conduzione.
Sempre piu questi sistemi e
singole istituzioni sono diretti
da laici. Essi hanno inoltre
esteso la loro visione per ri-
spondere ai bisogni di cio che
viene chiamato il continuum
delle cure. A livello locale e
regionale, I’ ospedale o il mi-
nistero sanitario intensivo ri-
chiedono rapporti con istitu-
zioni alungo termine, con isti-
tuti per lariabilitazione e con
le compagnie assicurative, per
citarne alcuni.

Laprimaondatadi sviluppo
€ stata seguita da una seconda,
alivello regionae e nazionae,
per cui quel sistemi che prima
venivano identificati con par-
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ticolari istituti religiosi si sono
riuniti in sistemi “co-sponso-
rizzati” dadiversi istituti reli-
giosi. Questo movimento pre-
senta un altro aspetto impor-
tante nel fatto che, in alcuni
casi, gli igtituti religiosi hanno
alienato la loro proprieta tra-
sferendola ad una persona giu-
ridica pubblica che si assume
laresponsabilita del ministero
per il futuro. La leadership di
questa nuova realta ecclesiale
eampiamente dei laici.

Mentre nascono realta posi-
tive come quelle sopra de-
scritte, le questioni relative ai
nuovi sistemi di rimborso e al-
la diminuzione dei rimborsi,
rappresentano una sfida alla
capacita di continuare questo
ministero. Le stesse realta ri-
chiedono, alivello locale e re-
gionale, che vengano instaura-
ti rapporti di cooperazione
con i fornitori di cure sanitarie
tanto di altre denominazioni
religiose, quanto secolari. Le
uniche questioni relative a
questi rapporti sono quelle
che riguardano il manteni-
mento dell’identita e dell’ inte-
grita

Un altro movimento signifi-
cativo é stato di natura mag-
giormente filosofica. L’ obiet-
tivo del ministero non € piu
soltanto la cura delle malattie,
masi e esteso fino ad include-
re |’ attenzione a tutto cio che
puo rendere possibile il man-
tenimento della salute tanto a
livello individuale che collet-
tivo. L’ obiettivo € una persona
sana in una societa sana. Cio
invita a ricercare nuovi modi
per integrare e coordinare il
Nostro servizio, per non men-
Zionare come concepiamo cio
che intendiamo fare.

Le sfide cui questo ministe-
ro si trova di fronte sono, in
parte:

—il bisogno di rafforzarel’i-
dentita del ministero;

—il bisogno di stimolarne la
leadership;

— il bisogno di sviluppare
strutture appropriate;

—il bisogno di approfondire
la comprensione e |I'impegno
ala salute come un bene so-
ciale o pubblico.

Le sfide possono spaventa-
re, maognunadi esse ci offre
un’ opportunita incredibile per
rafforzare e costruire su cio
chegidesiste.

Rafforzarel’identita
del ministero

Negli anni passati, il mini-
stero sanitario cattolico si €
largamente adoperato per so-
stenere e far valere la propria
identita. La nostra esperienza
non e diversadaquelladei no-
stri colleghi che lavorano nei
servizi cattolici educativi e so-
ciali. Anche noi sentiamo
sempre pil il bisogno di esse-
re attenti alle questioni relati-
ve dl’identita quando diven-
tiamo piu efficaci nello svi-
luppo di ampi e complessi si-
stemi di consegna che devono
rispondere alle richieste del
governo, delle grandi aziende
e del mercato. Nelle nostre di-
scussioni su come meglio ri-
spondere, siamo assistiti natu-
ralmente dalle Direttive Eti-
che e Religiose. Sappiamo, ad
ogni modo, che I’identita vie-
ne modellata da vari fattori e
non soltanto da Direttive.

In questo modo cerchiamo
di rafforzare la nostra identita
a fine di assicurare che in
ogni cosa che facciamo venga
espressa inequivocabilmente
la ragion d' essere del nostro
ministero. La coerenza tra le
nostre rivendicazioni e le
azioni che compiamo alaluce
di queste e cio checi distingue
nell’ambito della sanita come
purein tutti gli altri.

Stimolarelaleader ship
nel ministero

La seconda sfida e di susci-
tare e di formare la leadership
del futuro. Questo ministero
stato ed € benedetto da molti
leader saggi e dotati —donne e

uomini, religiosi elaici. Molti
leader di adesso sono cresciuti
in una cultura fortemente cat-
tolica che ha dato loro un cer-
to tipo di formazione... una
formazione che li ha radicati
fermamente nella tradizione
cattolica e che li ha aiutati a
modellare il modo con cui
pensano e agiscono. Tuttavia,
questa forte cultura non esiste
pit come una volta. Rimane
quindi la questione di come
sviluppare futuri leader che
siano ugualmente radicati nel-
latradizione, che abbiano as-
sorbito e che siano motivati
dai valori del vangelo. Come
nel passato, buona parte di
questo lavoro sara opera dello
Spirito. Noi perd ne siamo co-
responsabili. Dobbiamo assi-
curare che I’anima di questo
ministero venga trasmessa in
un modo tale che i leader di
domani, cattolici e non cattoli-
ci, slano in grado di affrontare
le sfide del prossimo millen-
nio. Tutti sappiamo che non
basta dare alla gente il Codice
di Diritto Canonico o uninsie-
me di Direttive perché siano
capaci di amministrare il mi-
nistero saggiamente. Cosi co-
me non é sufficiente basarci
esclusivamente su approcci
programmatici per identifica-
re e sviluppare i leader del fu-
turo. Dobbiamo cercare modi
per trasmettere ai futuri leader
I’immaginazione cattolica con
tutta la sua ricchezza, profon-
dita e complessita. Che siano
coloro che sponsorizzano o
coloro che governano, coloro
che dirigono o coloro che pra-
ticano le arti curative, o che
collaborano come aiutanti,
tecnici, ecc., tutti condividono
una visione comune che per-
mettera loro di realizzare il
ministero che & stato loro affi-
dato.

Sviluppare appropriate
strutture per il ministero

Unaterzasfidaé quellarap-
presentata dal rafforzare le
strutture che supportano que-
sto ministero. Una grande
creativita ha gia dato come ri-
sultato nuove forme di spon-
sorizzazione, in nuove struttu-
re corporative ed in aleanze
al’interno del ministero. Mol-
ti di questi sforzi, tuttavia, so-




no stati diretti esclusivamente
verso un’integrazione oriz-
zontale al’interno di cio che
tradizionalmente intendiamo
per cure sanitarie cattoliche.

Oltre a continuare questi
sforzi, dobbiamo perseguire
anche un’integrazione piu for-
temente verticale, pensando
alle cure sanitarie in maniera
piu estesa e piu appropriata
che nel passato. Incitati dal
processo del “New Cove-
nant”, si stanno sviluppando
partnership con le Carita cat-
toliche, con gruppi qudli
Mercy Housing, con scuole
cattoliche e con parrocchie.
Naturalmente sorge subito il
seguente spinoso interrogati-
vo: “chi se ne occupera?’. Bi-
sogna arrivare ala risposta
molto attentamente e sempre
con un occhio verso I’ obietti-
vo che vogliamo conseguire.
Se dobbiamo creare del siste-
mi sanitari che veramente ser-
vano il beneintegrae eil be-
nessere delle persone e delle
comunita, dobbiamo essere
audaci e pronti ad assumerci
dei rischi.

Andando avanti, dobbiamo
considerare nuovi modi di
partnership e di sostegno dei
medici. | cambiamenti che
stanno avvenendo nel sistema
sanitario americano pongono
significativi impedimenti alla
capacita dei medici di restare
fedeli al’impegno di base del-
la medicina: cioé il bene del
paziente. Come ha sottolinea-
to convigoreil Cardinale Ber-
nardin, in molti modi la medi-
cina ha perso la sua portata
morale. Le organizzazioni sa-
nitarie cattoliche devono esse-
re luoghi in cui i medici e tutti
i dispensatori di cure trovano
una casa, luoghi dove nulla
impediscaloro di agirealalu-
cede propri obblighi primari.

Approfondire

la comprensione
el’impegno alla salute
come un bene sociale

Laquartasfida, forse lapit
difficile, riguardail modo con
cui intendiamo le cure sanita
rie. Secondo la tradizione cat-
tolica, I’ accesso alle cure sani-
tarie di base & un diritto uma-
no fondamentale poiché la sa
|ute € una condizione necessa-

ria per il benessere o lo svi-
luppo dell’uomo. Insistiamo
quindi sul fatto che la salute
non deve mai essere conside-
rata semplicemente come un
prodotto, ma sempre guardata
come un bene sociale o pub-
blico reso sulla base di un bi-
sogno piuttosto che sulla pos-
sihilita di pagare. Inoltre, il
motivo primario per offrirele
cure non deve mai essere
quello di un tornaconto per gdli
investitori.

Difesa

Si tratta di una funzione es-
senziale per leistituzioni non
profit che servono gli anziani
e i malati cronici. Dobbiamo
identificare le barriere legida
tive e del regolamenti che im-
pediscono di fornire un conti-
nuum di cure senzainterruzio-
ni che pongalaprioritasul be-
nessere degli anziani, dei vul-
nerabili e degli emarginati.
Politiche federali e statali
spesso operano contro I'inte-
grazione delle cure.

L’ eredita del ministero sani-
tario cattolico negli USA eve-
ramente ricca. Le sfide sono
molte. Quanti sono chiamati a
portare avanti questo ministe-
ro, tuttavia, sperano che con
I’aiuto dello Spirito Santo il
ministero sara in grado di ri-
spondere in modo efficace e
continuare ad essere un segno
dellacompassione e delle cure
di Gesu.

Il futurodell’AISAC

A questo riguardo, vorrei
parlare di uno dei motivi piu

importanti di questo incontro:
la possibile rivitalizzazione
dell’ AISAC. Come abbiamo
sentito nell’incontro prelimi-
nare dello scorso settembre, e
da quanto & emerso dagli in-
terventi ascoltati nel corso di
questo incontro, i modi di
espressione e il contesto eco-
nomico e sociale del ministe-
ro variano da paese a paese e
daregione aregione. Di con-
seguenza, il fatto che esistano
prospettive differenti sul ruo-
lo e sullo scopo di rivitalizza-
re ’AISAC non dovrebbe
sorprendere.

Due déelle ragioni pit im-
portanti per dare nuovavitae
direzione al’ AISAC nascono
proprio da questa diversita
fornire un luogo per speri-
mentare ed accrescere un sen-
so di solidarieta nel ministero
che trascende i confini nazio-
nali e regionali, nonché un
senso di comunione con il mi-
nistero apostolico universale
del Papa e con il Pontificio
Consiglio della Pastorale per
la Salute.

Secondo il punto di vista
della mia associazione, que-
sta solidarieta e comunione
sarebbero meglio servite se
I’ AISAC rappresentasse tutte
le varie dimensioni del mini-
stero curante, comprese quel-
le esistenti a di la dei muri
dell’ ospedale di cure intensi-
ve.

Vorremmo inoltre suggeri-
re che membri dell’ AISAC
non siano solo istituzioni sin-
gole di una nazione ma qua-
lunque opera esistente (o che
potrebbe essere incoraggiata
ad esistere) alivello naziona
le o regionale per servire e
sostenere il ministero. Vor-
remmo anche suggerire chela
struttura sia il piu semplice
possibile e che i progetti ini-
ziali siano di modesta portata.
E importante che i membri
abbiamo un senso di come il
lavoro dell’ AISAC contribui-
sca a rafforzare la vita quoti-
diana del ministero.

In conclusione, sono grato
per aver avuto |’opportunita
di condividere questi pensieri
e mi auguro che il tempo tra-
scorso insieme risulti fruttuo-
0.

Rev. P. MICHAEL PLACE
USA
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VII: La Federazione I nternazionale

del Farmacisti Cattolici (FIPC)

Sono lieto di partecipare, a
nome della FIPC, a questo
Simposio il cui scopo princi-
pale e quello di ricostituire un
progetto legato, tral’ atro, ale
istanze degli Ospedali cattoli-
Ci.

Desidero ringraziare gli or-
ganizzatori per avereinvitato i
Farmacisti Cattolici a presen-
tare la loro esperienza e a di-
mostrare la loro volonta di
operare in un “polo sanitario”
in seno al Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute,
non solamente con la FIAC,
conil CICIAMS, i Medici ele
Infermiere cattolici, ma anche
con I'insieme degli Ospedali
cattolici. Numerosi farmacisti
membri delle nostre Associa-
zioni praticano peratro in al-
cuni Ospedali.

La sanita & da sempre una
preoccupazione degli uomini.
Lo studio della sanita, e dun-
que delle malattie e della ma-
nieradi affrontarle, nelle Sacre
Scritture é sorprendente.

Nella Bibbia troviamo rac-
conti di notevole rilievo su
persone colpite dalle malattie,
e anche su coloro che le cura-
vano, medici e farmacisti. Ben
Sirach il Saggio parladd ruolo
e degli atteggiamenti di questi
curanti.

| miracoli di guarigione so-
no riportati tanto nell’ Antico
quanto nel Nuovo Testamento.
La storia di Tobia che ritrova
lavista, nell’ Antico Testamen-
to e nel Nuovo, la Parabola del
Buon Samaritano, lezione di
solidarieta, esempio da segui-
re, sono tra i testi piu cono-
sciuti.

| trattamendi medici descrit-
ti hanno sempre un duplice va-
lore terapeutico e simbolico.

I1 Nuovo Testamento ripor-
ta, nel vangeli, non meno di 21
miracoli di guarigione operati
da Gesu! Ciechi, pardlitici,
sordomuti, lebbrosi, folli,
emorragici, Lazzaro, con la
sua morte e resurrezione, il fi-
glio della vedova di Naim,

hanno beneficiato, come il
Centurione, della guarigione
misericordiosadi Gesu.

Si e sempre trattato di un
rapporto con la fede. Il ruolo
salvifico della fede viene pro-
clamato ogni volta: “va latua
fedeti hasavato”.

Come dimostrazione Gesl
ci esprime laprovadellaguari-
gione delle anime e dei corpi:
“epiufaciledire alzati e cam-
mina, o direi tuoi peccati ti so-
no rimessi?’.

Gesl non conserva il mono-
polio della guarigione. Egli in-
via gli apostoli, in suo home,
non soltanto aperdonare e ari-
mettere i peccati, ma anche a
guarire.

Come discepoli di Cristo,
noi abbiamo oggi |a responsa-
bilita di questo ministero di
guarigione al quale partecipia
mo, e che s esdltaattraverso la
Resurrezionefinae.

Come prima conclusione,
possiamo dire che i farmacisti,
giacitati nel loro ruolo di pre-
paratori di medicinali nell’ An-
tico Testamento, partecipano,
attraverso laloro funzione, ad
una missione d’amore verso il
prossimo, nella promozione
della salute e nell’ esaltazione
della vita, legate ala fede in
Gesu. Operatori sanitari, i far-
macisti sono attori sanitari le-
gati a messaggio evangelico.

Come contrassegnar e questa
testimonianza delle Scritture
guando s éfarmacisti?

Per rispondere a questa do-
manda, dobbiamo interrogarci
su due suoi aspetti:

— che cos' e esattamente un
farmacista?

—checos e un farmacistacri-
stiano?, o qual e I’ apporto cri-
stiano alla pratica della farma-
cia?

1. Che cos & esattamente

un farmacista?

Il farmacista e un attore sani-
tario, un operatore del settore
sanitario, a pari degli altri pro-
fessionisti della salute, ma la
sua funzione ha una particola-
rita

il farmacista € operatore sa-
nitario di prima e di ultima li-
nea.

In Europa, il farmacistarice-
ve nella farmacia in media 80
persone al giorno. Egli & dun-
gue nella situazione d’ un uomo
di pubbliche relazioni, nel set-
tore della sanita.

| consigli, che dispensa gra-
tuitamente, spesso sono richie-
sti prima di un contatto con il
medico. Cosl il ruolo di “smi-
stamento” prima di ogni ap-
proccio medico & spesso del
farmacista. || farmacistaé quin-
di un operatore sanitario di pri-
malinea.

Inoltre, quando riceve una
prescrizione, il farmacista &
garante non soltanto della
qualita della medicina che
consegna, ma anche della sicu-
rezza del paziente, poiché e
I’ ultimo punto, I’ ultima garan-
Zia prima dell’ assunzione del
medicinale da parte del pazien-
te. Il ruolo del farmacista, per
guanto riguardail rispetto delle
dosi, delle posologie, del buon
uso della medicina, & primor-
diae. Il farmacista e quindi un
operatore sanitario di ultimali-
nea.

Intutti i settori d attivita, far-
macia aperta al pubblico, ospe-




dale, industria, biologia clinica,
ricerca e sviluppo, il farmacista
elo specidistadei criteri d effi-
cacia, di sicurezza e di qualita
del medicinale.

2. Che cos e un farmacista
cattolico? Cosa pud
apportarela visione
cristiana e cattolica
all’attivita di farmacista?
Troveremo la risposta nella

vita delle associazioni di far-

macisti cattolici che, daoltre 70

anni, infondono nei loro mem-

bri il concetto di qualita profes-
sionale legato a quello d’una
spiritualitache ponel’uomo—e

il malato in particolare—al cen-

tro della loro pratica quotidia-

na.

Queste associazioni si sono
raggruppate dal 1950 — nel
2000 saranno quindi 50 anni —
nella Federazione | nternaziona-
le dei Farmacisti Cattolici, ab-
breviato FIPC.

Otre ai suoi scopi statutari di
sviluppare associazioni di far-
macisti cattolici, di crearne di
nuove, di aprire e di rappresen-
tare le associazioni membri sul
piano internazionale, tanto a li-
vello delle associazioni profes-
sionali farmaceutiche quanto
jpresso associazioni internazio-
nali cattoliche, la FIPC ha an-
che lamissione di studiare e di
promuovere, dal punto di vista
cattolico, tutte le questioni che
hanno incidenza sull’ esercizio
della professione farmaceutica,
proponendo loro una soluzione
cristiana.

La FIPC fadunque parte del-
la Chiesa, dell’ Ecclesiadei cri-
stiani, in una professione nella
qualei membri si ritrovano per:

—il bene dei malati (il prossi-
mo, secondo la parabola del
buon Samaritano);

—il loro arricchimento spiri-
tuale (I’ approfondimento della
fede);

— la loro formazione conti-
nua, in particolare nel campo
delle questioni etiche e bioeti-
che;

— I’adattamento della loro
professione nel senso del servi-
zio a malati (pharmaceutical
care).

| farmacisti cattolici esercita
no con una duplice preoccupa-
zione

— quella della dignita del-
I’'uomo, in particolare del mala
to;

— e quella della dimensione
della carita.

In questo modo i farmacisti
cattolici sono piu servitori che
commercianti, impegnati anche
nella solidarieta con le atre
professioni sanitarie, ragion per
CUi essi si sono preoccupati di
creare un “polo sanitario” che
raggruppa medici e infermiere
cattoliche, auspicando anche
un apporto alleistituzioni ospe-
daliere cattoliche.

Per questo, in occasione del
loro Congresso e delle Giornate
Federdli, i farmacisti membri
dellaFIPC, hanno sempre tenu-
to aproclamareil loro atteggia-
mento attraverso mozioni:

—sull’ AIDS e le persone col-
pite;

— sulla problematica della
droga e dell’accoglienza dei
tossicodipendenti;

— sull’ urgenza dell’ aiuto so-
cialea piu svantaggiati, ai sen-
za-tetto, etc...;

—sullarimessa dei debiti per
i paesi del Terzo Mondo;

— sull’aborto, i contraccetti-
vi, laRU486...;

— sul sostegno all’ Evange-
lium Vitae;

— sulla promozione della
Cartadel Personale Sanitario.

Tali mozioni sono preparate
daun Comitato di Bioetica del-
laFIPC.

In questa fine di millennio,
quali sono le nostre principali
proccupazioni?

1. Essere presenti nel mag-
gior numero possibile di paes
(contatti esistono gia con quasi
60 paesi, ma bisognaincentiva-
re la creazione di nuove asso-
ciazioni...).

2. Aiutare i pellegrini del
gran Giubileo dell’ Anno Santo

2000, fornendo un libretto sani-
tario, con consigli, liste di pre-
parati farmaceutici equivalenti,
indirizzi utili, punti di contatto,
d'informazione, etc... in 5 lin-
gue.

3. Favorire I’ accesso — a tutti
e ovunque — a medicindi e
particolarmente a quelli essen-
zidi per lavita

Poiché I'"OMS e I'Unione
Europea non ci hanno seguiti in
questo progetto, abbiamo ela-
borato una via originale, per la
creazione di 25 dossier di base
per medicinali assolutamente
necessari per i quali stiamo ten-
tando una certificazione mon-
diale che garantisca qualita, si-
curezza ed efficacia nel quadro
di unaliberacircolazione senza
tassazione, a beneficio dei ma-
lati.

Con il sostegno di un Comi-
tato di Esperti internazionali in
farmacologia, in analisi del me-
dicinale, in clinica, abbiamo
elaborato unalista di antibioti-
ci, antiparassitari, antimalarici,
antisettici, antidolorifici, AINS,
prodotti contro le malattie pol-
monari e contro il diabete.

Cio che non sembra interes-
sarei grandi organismi interna-
zionali sara realizzato con un
approccio Nuovo, piu vicino a-
la Chiesa, che &, non dimenti-
chiamolo, il piu grande opera-
tore sanitario del mondo.

Questo progetto, presentato
davanti agli Ambasciatori dei
paes africani, haricevuto gran-
de attenzione e ha suscitato an-
che molta impazienza, tanto la
sua pertinenza sembra essere
adattata ai bisogni, particolar-
mente delle zone rurali. Ebbe-
ne, autorita occidentali sembra-
no forse intravvedervi un ap-
proccio per trattare i pit poveri
dell’ Europa stessa.

In conclusione, il farmacista
cattolico, membro delle sueAs-
sociazioni e della FIPC, e un
uomo d’azione, motivato dal
servizio della sanita, operatore
sanitario di primaedi ultimali-
nea, preoccupato di avere una
formazione aggiornata, profes-
sionale, tecnica ed etica, che
vuole essere vicino ai suoi pa-
zienti, e che nutre nella sua fe-
de, un approccio di solidarieta,
di caritanel significato pit am-
pio della dignita umana.

Prof. ALAIN LEJEUNE
Presidente della FIPC
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VIII: Il Comitato I nter nazionale Cattolico
degli Infermieri e degli Assistenti M edico-Sociali

(CICIAMYS)

1. Introduzione

Il CICIAMS & una organiz-
zazione internazionale catto-
lica comprendente 74 asso-
ciazioni membri, 50 delle
quali sono aderenti;

Il CICIAMS é presentein 5
continenti:

AMERICA DEL NORD
E CANADA

Membri aderenti:
Stati Uniti: National Associa-
tion of Catholic Nurses USA

AMERICA DEL SUD
E PAES
LATINO-AMERICANI

Membri aderenti:

Argentinaz  Movimiento de
Enfermeras Catdlicas

Brasile: Conselho Federal de
Enfermagen

Cile: Asociacion de Enferme-
ras Catolicas de Chile
Ecuador: ACEPAS

El Salvador: Asociacion Na-
ciona de Enfermeras de El
Salvador

Messico: MEAC

Panam&a Asociacion Nacio-
nal de Enfermeras de Panama
Portorico: Movimiento de
Enfermeras Catolicas

AFRICA ANGLOFONA

Membri aderenti:

Botswana: Catholic Nurses
Guild of Botswana
Ghana: Catholic
Guild for Ghana
Kenya: Caritas Nurses Asso-
ciation of Kenya

Lesotho: Lesotho Catholic
Nurses Guild

Liberia: Catholic Guild of Li-
beria

Nigeriaz Catholic Nurses
Guild of Nigeria

Sudafrica: Catholic Nurses
Guild of Southern Africa

Nurses

Swaziland: SACNG
Tanzania Tanzania Catholic
Nurses

Uganda: Caritas Nurses Asso-
ciation Uganda

Zimbabwe: Dominican Mis-
sionary Sisters

Membri corrispondenti:
Malawi: Catholic Nurses As-
sociation

AFRICA FRANCOFONA

Membri aderenti:

Congo Brazzaville: Groupe
Evangile et Santé

Congo: Association Nationale
desInfirmiéres

Costa d Avorio: Association
Au ServicedelaVie

Membri corrispondenti:
Burkina Faso: Association
professiondlle d' Infirmieres
Burundi: Service promotion de
la Santé

Camerun: Catholic Nurses
Guild of Bamenda Ecole
Privée Catholique d’ Infirmiers
Congo Brazzaville: Pastorale
delaSanté

Madagascar: Secrétariat de
I"'USMFM

Isole Maurizio: Evéché de
Port-Louis

Togo: Direction Nationale des
Oeuvres

ASIA

Membri aderenti:

Bangladesh: Bangladesh
Catholic Nurses Guild

Corea: Korea Catholic Nurses
Association

Hong-Kong: Hong Kong
Catholic Nurses Guild

Indiaz Catholic Nurses Guild
of India

Indonesia: Ikatan Tyenaga Ke-
perawatan Katolik Indonesia
Giappone: Japan Catholic
Nurses Association

Malaysiaz Catholic Nurses
Guild of Malaysia

Filippine: Catholic Nurses
Guild of Philippines

Singapore: Catholic Nurses
Guild of Singapore

Taiwan: Catholic Nurses Asso-
ciation of the Republic of Chi-
na

Thailandia: Catholic Nurses
Guild of Thailand

Membri corrispondenti:
Birmania Catholic Nurses
Guild of Burma

Brunei: Apostolic Prefecture
of Brunel

Pakistan: Catholic Nurses
Guild of Pakistan

Sri Lanka: Catholic Nurses
Guild of Sri Lanka

Vietnam: Catholic Nurses of
Vietnam

EUROPA

Membri aderenti:

Austriaz  Vereinigung  der
Frauenorden Kongregationen
Osterreichs

Belgio: LaNVKVV Nationale
Verbond van Katholieke Ver-
pleegkundingen en Vroed-
vrouwen

Croazia: Croatian Catholic So-
ciety of Nurses

Franciaa REPSA

Germania: Caritas Gemein-
schaft fur Pflege und Sociabe-
ruf Katolischer Krankenpflege
Inghilterra e Galles. Catholic
Nurses Guild of England &
Wales

Irlanda: Catholic Nurses Guild
of Ireland

Italiaz ACOS

Paesi Bassi: CFO Nieuwe
Unie 91

Polonia: Société Catholique
desInfirmiéres

Portogallo: Assiocao Catolica
dos Profissionais de Enferma-

gen e Saude
Romaniac Roumanian Nurses
Association
Scoziaz Catholic  Nurses,

Midwives and Health Visitors
of Scotland

agna:  Salus  Infirmorum-
FERS: Federacion Espafiola
de Enfermeras Religiosas Sa-
nitarias




Membri corrispondenti:
Belgio: Fédération des Ecoles
Catholiques

Inghilterrac  Association of
Nursing Religious

Italiaa Federazione Italiana
Religiose

Libano: Hoépital des Soeurs du
Rosaire

L ussemburgo: Ecole des Con-

grégations Hospitalieres
Catholiques

Malta: Nurses Association of
Mata

Russia: Caritas Moscow Me-
dical Fraternity of Nurses

MEDIO-ORIENTE

Membri aderenti:
Libano: Association Catholi-
que des Infirmiéres Libanai-
es
Membri corrispondenti:
Giordania: Catholic Nurses of
Jordan
Libano: Hépital des Soeurs du
Rosaire

Il CICIAMS é presente da
poco tempo in Medio-Oriente.
Nel febbraio 1999, ha costitui-
to una associazione cattolica
nazionale in Libano in occa-
sione della celebrazione della
Giornata Mondiale del Mala-
to, dove faceva parte della de-
legazione vaticana. Il ClI-
CIAMShain atto delleinizia-
tive per costituire una associa
zione cattolica nazionale in
Giordaniacon I’ aiuto delle as-
sociazioni cattoliche delle in-
fermiere e degli Operatori Sa-
nitari in Libano. In Giordania
il CICIAMS ha una associa-
zione corrispondente.

OCEANIA

(di competenza della Regione
Asiaticadel CICIAMYS)
Membri aderenti:

Australia: Catholic Nurses
Guild of Austraia

Membri corrispondenti:
Nuova Zelanda: Convent of
Our Lady of Compassion
Papua Nuova Guinea: Catho-
lic Health Workers Associa-
tion of Papua New Guinea

Il CICIAMS élegato a
Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute;
Pontificio Consiglio per laFa-
miglia;

Pontificio Consiglio per i Lai-
Ci;

Pontificio Consiglio per la
Giustiziaela Pace.

Inoltre € membro della
Conferenza  Internazionale
delle Organizzazioni Cattoli-
che e ha partecipato piu volte
a Comitato di Continuita.

Il CICIAMS intrattiene nu-
merosi rapporti con il Centro
Cattolico dell’ Unesco, a Pari-
gi e conil Centro Cattolico di
Ginevra; inoltre € membro del
Centro Cattolico di New-
York.

Ha rapporti con numerose
agenzie delle Nazioni-Unite:
OoMS
Unicef/ONU
Ecosoc
OIT/BIT

Il CICIAMS ha frequenti
relazioni con diverse organiz-
zazioni cattoliche per la sanita
e dtre nel seguenti campi:

— habitat;
—ambito sociale;
—aimentazione;

Lanostra organizzazione ha
relazioni istituzionai e fre-
quenti con altre organizzazio-
ni non-professionali e non-
cattoliche nel campo della sa-
nita, per esempio I'CN.

2. Interrogativi

a. Valori evangelici espressi
nelle direttive sociali
emorali del Magistero
Come viverei valori evan-

gelici attraverso il lavoro quo-
tidiano dell’ operatore sanita-
rio? I membri del CICIAMS
testimoniano i valori evange-
lici ogni volta che si trovano
in compagniadi malati, handi-
cappati e sofferenti nelle isti-
tuzioni, negli ospedali, nelle
case di riposo, nelle maternita,
€ecc.

Il CICIAMS lavora attra-
verso strutture regionali e in-
ternazionali dove gli Operato-
ri Sanitari cattolici testimonia-
no i valori evangelici in modo
evidente.

Americadel Nord
eMessico

Per quanto riguardai valori
etici, i rapporti che ci perven-
gono dal Canada e da diverse
regioni dell’ Americadel Nord
indicano la fusione tra ospe-
dali ed istituzioni cattolici e

non cattolici. Come conse-
guenza, gli ospedai eleistitu-
zioni cattolici possono perde-
re laloro identita e inoltre le
infermiere cattoliche non han-
no la possibilita di far ricono-
scere il loro credo, per esem-
pio:

—tempo di preghiera;
—visitaalle cappelle;

—azioni per promuovere lare-
citadel rosario.

Il Prof. R. Walley del Cana-
da, Consigliere del Pontificio
Consiglio per gli Operatori
Sanitari, ha gia sottolineato
queste difficolta create dalle
fusioni tra ospedali cattolici e
non-cattolici. In questi ospe-
dali misti, le ostetriche cana-
dess membri del CICIAMS
devono far fronte a problemi
riguardanti |’ aborto e i mezzi
contraccettivi.

In quasi tutte le regioni del-
I’America del Nord e nel
Messico s sta svolgendo un
enorme sforzo d’educazione
eticadegli infermieri/e e delle
ostetriche. Esistono formazio-
ni specifiche per infermiere in
ospizi e cure palliative a fine
di accompagnare i malati spi-
ritualmente e religiosamente
fino a termine dellaloro vita
La collaborazione tral’ opera-
tore pastorale ele infermiere &
molto sviluppata ed & anche
un modello per e formazioni
etiche degli Operatori Sanitari
in Europa.

Africa anglofona

A partire dal 1998, le asso-
ciazioni del CICIAMS orga-
nizzeranno ogni due anni un
seminario su temi che trattano
del valori evangelici:

— 1998: Kenya — Catholic
Nurses weave a path to the
Lord;

— 2000: Sudafrica — Healing
Africa

L’Uganda, il Kenya, il Mo-
zambico, la Namibia, la Zam-
bia, lo Zimbabwe, il Botswa-
naeil Sudafrica hanno sotto-
scritto I'intenzione di inviare
una delegazione importante ai
seminari internazionali spon-
sorizzati dal CICIAMS.

Gli obiettivi sono:
—mobilitarei membri cattolici
nelle parrocchie e nelle comu-
nita a essere piu attivi;

— formarsi continuamente ed
essere pill indipendenti;
— mobilitare gli Operatori Sa-
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nitari cattolici ad identificarsi
come tali negli ospedali/istitu-
zioni cattolici e non-cattolici;
— aiutare gli Operatori Sanita-
ri in gueste comunita a rico-
stituire i valori familiari e a
prendersi cura degli orfani e
delle azioni per adozione;

— creare delle azioni di soste-
gno per infermieri/e per pren-
dersi cura di loro stessi. Per
€esempio: pensioni per le in-
fermiere affinché possano vi-
vere decentamente.

Africafrancofona

Al Servizio della Vita (Co-
sta d’ Avorio), GES (Congo-
Brazzaville), Scuola Cattolica
delle Infermiere di Yaoundé
legata al’ Universita Cattolica
di Yaoundé (Camerun) hanno
elaborato un programma
mensile per regione e per
ospedale/istituzione dove gli
infermieri/e si riuniscono la
mattina e la sera. Sotto la gui-
da di un assistente pastorale,
vi vengono trattate le diffi-
coltaei hisogni specifici della
regione, dell’ ospedale o delle
istituzioni in relazione ai va-
lori cattolici.

Per esempio:

—luogo e tempo per accompa:
gnarei malati all’ Eucarestia;
— orario di apertura della cap-
pellaper i malati e gli Opera
tori Sanitari;

— mezzi finanziari necessari
per un assistente pastorale.
Ogni mese viene trattato un
tema specifico riguardante i
valori evangelici.

Per esempio:

— benedizione del malati;

— giornata mondiale cattolica
del malati.

Rapporti mensili vengono
inviati al segretariato generale
delle organizzazioni elencate
sopra e alle diverse regioni
dei paes interessati.

Asia

Il CICIAMS ha numerose
organizzazioni nazionali in
Asia che rappresenta il suo
continente d’ espansione. Ogni
due anni si svolge un semina-
rio professionale sui valori
evangelici. L’ ottava conferen-
za regionale del CICIAMS
avra luogo a Seoul, in Corea,
nel 2001.

Tema: “Protezione della vi-
ta umana in un mondo che
cambia’.

La conferenza trattera dei

problemi dellavita, quali:

—il rispetto dellavita;

— 1" aborto;

—I"inquinamento;
—I"acolismo eladroga;

— le tecniche moderne e I’ as-
sistenzadelle infermiere.

C’é da sottolineare che la
conferenza sara un forum per
gli Operatori Sanitari cattolici
per dialogare e scambiare le
loro esperienze.

Ogni 4 anni, il CICIAMS
organizza un Congresso Mon-
dide. Il XVI s é svolto nel
1998 a Taipeh - Taiwan sul te-
ma: “La qualita della vita in
una situazione globale. Re-
sponsabilita di quanti lavora-
no nelle cure sanitarie’.

Gli Ecc.mi Mons. Lozano e
Mons. Redrado erano stati in-
vitati come rappresentanti del
Vaticano. Il rapporto di questo
congresso si trova nel CI-
CIAMS-Notizie n° 3-4, 1998.
Gli interventi relativi a valori
evangelici sono stati i pit gra-
diti dai partecipanti, in parti-
colare quelli che presentava-
no consigli concreti sul lavoro
quotidiano degli infermieri/e
cattolici.

Il CICIAMS cercadi inter-
venire nel problemi degli
Operatori Sanitari nei paesi
membri non-cattolici.

Per esempio in Malesia s
perde I'impiego se s rifiuta di
partecipare all’aborto negli
ospedali generali, malgrado
I’ esistenza di una cartache per-
mette a cattolici di rifiutars.

In India il CICIAMS, con

I’aiuto dell’ OMS, del governo
indiano e della“ Catholic Nur-
ses Guild of India” ha costrui-
to un ospedale per i malati di
AIDS (bambini-adulti-anzia-
ni) che non beneficiano di
previdenza in quanto la mag-
gior parte di loro sono immi-
grati del Nepal o clandestini
del Bangladesh. L’ ospedale
accetta ogni paziente (piu o
meno 200) eli accompagnafi-
no a termine della loro vita
Ogni paziente hala possibilita
di essere assistito da un opera
tore pastorale cattolico o della
propria religione. L' ospedale
€ stato inaugurato lo scorso
dicembre benché non sia an-
cora completato. In quel mo-
mento ¢’ erano 20 bambini al
di sotto dei 12 mesi, malati di
AIDS. Un piano sarariservato
agli Operatori Sanitari in pen-
sione che non dispongono di
mezzi di sussistenza. Questo
sottolinea la solidarieta esi-
stente tra gli Operatori Sanita
ri ein particolare le infermie-
re, le quali riceveranno una
formazione etica per poter as-
sistere spiritualmente i malati
terminali di AIDS.

Medio-Oriente

II CICIAMS ha una orga-
nizzazione membro in Liba-
no. Gli obiettivi del CI-
CIAMS per i membri del Me-
dio-Oriente (come ad es. Li-
bano e Giordania) sono:
—riunire gli Operatori Sanita-
ri cattolici;
— promuovere |I’unione delle
associazioni del Medio-
Oriente e I'internazionalita
del CICIAMS,
— promuovere la preghiera,
come per esempio in Libano:
a) Ospedale delle Suore del
Rosario
b) GiornataMondiae del Ma-
lato. Le Suore del Rosario
pregano e donano un regalo a
ogni malato;
—nel mesi di maggio e ottobre
riservare un tempo (verso la
sera) per pregareil rosario in-
sieme agli Operatori Sanitari
ea malati;
—sottolineare i valori dellafa-
miglia in senso cattolico, an-
tropologico e sociologico del
termine;
— sottolineare e mettere in
preticale preghiere con azioni
molto concrete (preghiere in
forma cantata).




Europa

Laquestione dei valori eti-
ci rappresenta dagli anni 80
un argomento scottante. || Cl-
CIAMS ha dedicato il suo
XV Congresso Mondiale del
1994 ai vaori familiari. | di-
battiti ei gruppi di studio che
hanno avuto luogo hanno
trattato i seguenti temi: fami-
glia, salute, vaori etici, morte
degna e mezzi terapeutici. 1l
rapporto sara terminato per la
fine del mese d’ ottobre 1999
e sara pubblicato sul CI-
CIAMS-Natizie. In seguito
sara trasmesso a Consiglio
d’ Europa, Sezione Salute.

Numerose associazioni ha-
zionali hanno formazioni
molto elevate riguardanti i
valori etici, labioeticaecc., in
particolare in Belgio, Olanda,
Francia, Italia, Germania,
Spagna e Gran Bretagna
Ogni manifestazione pubbli-
ca, come per esempio la Setti-
mana delle Infermiere Fiam-
minghe a Ostenda, fa sempre
referimento ai valori etici e
sottolinea I’identita cattolica
dei nostri membri.

Nei paesi del Nord Europa
laformazione etica per infer-
miere fa parte dell’ orario ob-
bligatorio. La formazione eti-
ca e la relativa pratica sono
una necessita per gli infer-
mieri/ein ospizi e cure pallia
tive.

b. Soluzioni innovatrici

nell’ organizzazione dei

servizi sanitari di qualita
— Fusioni tra ospedali cattoli-
ci e non-cattolici.

Definire una specie di carta
(come per esempio la carta
degli Operatori Sanitari) per
gli ospedali/istituzioni al fine
di conservarne I’identita cat-
tolica e avere la possibilita di
vivere lafede, come ad esem-
pio:

a) cappella aperta;

b) tempo di preghierg;

c) azioni specifichein pros-
simita delle feste cattoliche
(Natale, Pasqua, giornate
mondiali cattoliche dei mala-
ti).

— Formazione di tutti gli Ope-
ratori Sanitari a livello di ge-
stione affinché possano avere
la possibilita di dirigere un
ospedale/istituzione; questo
allos copo di una maggiore
affinitd in materia di cure

(programmi di cure, cure pal-
liative).

— Formazione economica per
tutti gli Operatori Sanitari al
proprio livello. | costi delle
cure a quale prezzo? Ogni
gruppo di Operatori Sanitari
deve riflettere, analizzare e
mettere in atto piani d’ attivita
che garantiscano un massimo
di cure aun prezzo competiti-
VO.

— Collaborazione con i re-
sponsabili (governo, Chiesa)
affinché tutti gli esseri umani
abbiano accesso dle cure pri-
marie e necessarie, per esem-
pio in Europa, i clandestini e
gli anziani che hanno mezzi
molto limitati.

— Per quanto riguarda I’ Euro-
pa, collaborazione tra ospeda-
li cattolici per ridurrei costi e
controllare che ogni ospedale
possa fornire cure specializ-
zate in certi campi, come, per
esempio, la chirurgia cardia-
ca

— Introduzione delle moderne
tecniche di telecomunicazio-
ne affinché tutte le infermiere
possano profittare della for-
mazione e delle esperienze
degli altri (videoconferenze
con I’America, cors di infor-
matica, come a Taipeh, ecc.).

— Al Pontificio Consiglio per
la Pastorale della Salute, ave-
re la possibilita d’ accesso ad
una comprensione degli ospe-
dali cattolici come I’ Index”
per regione e categoria di
Operatori Sanitari.

— Il Pontificio Consiglio per
la Pastorale della Salue do-

vrebbe essere un organismo
di collegamento per tutto il
mondo e cattolici dovrebbe-
ro essere uniti.

— Formazione di delegati
(membri specializzati degli
ospedali) per organismi uffi-
ciali quali I'OMS, I’ Ecosoc,
il BIT, I’'Unicef. | delegati de-
vono avere dei rapporti molto
stretti con il Pontificio Consi-
glio per la Pastorale della Sa-
lute e una piena esperienza
del lavoro sanitario quotidia-
no.

—In caso di difficolta causate
da guerre, catastrofi, ecc. co-
me per esempio in Bosnia-Er-
zegovina e nel Kosovo, mag-
giore collaborazione tra gli
ospedali cattolici ed interven-
ti diretti e precisi. Gli Opera-
tori Sanitari cattolici devono
imparare a manifestarsi mag-
giormente in tutto il mondo.
Ad esempio nel Kosovo gli
Operatori Sanitari cattolici
non erano quasi presenti. Il
CICIAMS, I’'ACOS (Itdia) e
I’Albania hanno avuto rap-
porti di una certaimportanza
con |’ ospedale cattolico di Ti-
rana.

c. Apportare un contributo
alla soluzione dei dilemmi
etici tipici posti dalle
attivita medico-scientifiche
moderne
E necessario sottolineare i

seguenti punti:

— Definireil ruolo degli infer-

mieri/e nell’ esecuzione e nel

trattamento in seno ad avve-
nimenti medico-terapeutici;

— Redigere le procedure che

definiscono il ruolo delle in-

fermiere, ad esempio stabilire
procedure per fermare le
macchine respiratorie;

— Formazone bioetica per le

infermiere;

— Apportare contributi, espe-

rienze quotidiane ai formatori

dei programmi di cure, per

esempio: bisogna nutrire i

malati in coma e quelli termi-

nali?

— E necessario somministrare

medicinali agli anziani?

— Collaborazione piu stretta e

continuatra Operatori Sanita-

ri, medici, farmacisti, infer-
miere.

Sig.raAN VERLINDE
Segretaria Generale
CICIAMS
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| X: La Federazione I nternazionale

delle Associazioni dei Medici Cattolici (FIAMC)

1. Lastuazione attuale

Per il comune osservatore,
molti ospedali cattolici non
presentano alcuna caratteristi-
ca vishile, in grado di diffe-
renziarli dagli ospedali pubbli-
ci o da quelli gestiti da Enti
con dtrefinaitaideali.

In particolare, in alcuni
ospedali cattolici, vengono
purtroppo ignorate perfino le
indicazioni del Magistero del-
|a Chiesa, mentre in molti, so-
prattutto nei paesi occidentali,
Vi € una eccessiva preoccupa-
zione di tipo economico, che
porta a privilegiare soltanto
coloro che sono forniti dei
mezzi per pagarsi le cure. In
atri casi, poca attenzione vie-
ne posta nella scelta del medi-
ci, giudicando di secondaria
importanza laloro adesione a
modello ideale proposto dal-
I’ospedale. Tale limite risulta
ancor piu grave negli ospedali
di insegnamento, in quanto s
riflette negativamente sulla
formazione dei futuri medici
infermieri.

2. Lenecessita

Un recupero di significato
per gli ospedali cattolici (lacui
importanza non e piu avvertita
in molti paesi anche di tradi-
zione cattolica) passa neces-
sariamente attraverso il supe-
ramento dei limiti sopra evi-
denziati, laddove siano
presenti. Piuin generae, per
ridare significato e spessore
culturale al’ ospedale cattoli-
Co, occorre superare il concet-
to di una qualificazione in ne-
gativo (no al’aborto, no a-
I’eutanasia ecc.) per arrivare
una sua qualificazione in posi-
tivo. L’ ospedale cattolico do-
vrebbe caratterizzars per late-
stimonianza del personale che
vi lavora, per I’ attenzione al-
I” umanizzazione delle struttu-
re, e per i modelli proposti nei

contenuti dell’insegnamento e
nei tirocini pratici.

3. Qualesenso per I'AISAC?

Nell’opera di rifondazione
della identita degli ospedali
cattolici (un’impresadi grande
rilievo culturale sociale ed ec-
clesiae), un ruolo particolar-
mente significativo potrebbe
essere svolto da una associa-
zione internazionale degli
ospedali cattolici. Essa, inol-
tre, potrebbe favorire la produ-
zione di linee guida e di proto-
colli operativi su temi emer-
genti o comunque difficili e
controversi dal punto di vista
etico. L’associazione interna-
zionale potrebbe costituire un
luogo privilegiato per coordi-
nare esperienze necessaria
mente diverse e per armoniz-
zare |le differenti realtd nazio-
nali. Ad essa, infine, potrebbe
spettare un importante ruolo di
rappresentanza prezzo la San-
ta Sede e le Organizzazioni
Sanitarie Internazionali.

4.1’ esperienzadelaFIAMC

Un’attivita simile a quella

proposta per I' AISAC é svol-
ta dalla FIAMC nel campo
dell’ associazionismo medico
cattolico. La FIAMC e una
Federazione che raccoglie le
Associazioni dei Medici Cat-
tolici di 53 paesi, nelle quali
confluiscono circa 25.000 so-
ci individuali. Essa nasce nel
1966, molti anni dopo le pri-
me esperienze di associazio-
nismo cattolico in campo me-
dico, risalenti giaal pontifica-
to di Leone XllI, stimolate
proprio dalle encicliche di
quel grande Pontefice. Que-
sto riferimento storico serve
per comprendere la situazione
giuridicadellaFIAMC. Essa
nasce dal basso. Non élaFe-
derazione Internazionale che
rende legittime le Associazio-
ni Nazionali; sono esse invece
che s sono date la FIAMC
come strumento di coordina
mento, attribuendo ad
anche importanti compiti di
rappresentanza e di indirizzo,
senza riconoscerle, tuttavia,
altra autorita se non quella
morale. Per tali motivi, la
Federazione Internazionale
puod decidere se accogliere nel
SUO seno una Associazione
Nazionale e potrebbe anche,
per gravi motivi, arrivare ad
espellerla. LaFIAMC, tutta-
vig, non puo in alcun modo
sopprimere una Associazione
Nazionale ad essa federata, o
sostituirne i dirigenti, essendo
ciascuna Associazione Nazio-
nale del tutto indipendente dal
punto di vista giuridico. Que-
ste premesse sono necessarie
per capire con quali difficolta
sono stati superati nel passato
problemi di divergenze di
opinioni, talora purtroppo an-
che in ambito morae, e per
comprendere le attuali diffi-
colta finanziarie della Federa-
zione, capaci di limitarne for-
temente le possibilita di azio-
ne ein grado di condizionare
I’efficienza del segretariato
centrale. Il contributo finan-




Ziario che le Associazioni Na-
zionali versano alla Federa-
zione e infatti molto modesto
e non e da tutte pagato o pa-
gato per intero. Elevare la
guota associativa o espellere
chi non paga non servirebbe a
risolvere il problema, main-
debolirebbe soltanto |a Fede-
razione, facendole perdere dei
membri.

LaFIAMC cercadi rispon-
dere aqueste difficolta:

— pubblicando una rivista,
con particolare attenzione alla
bioetica e ala pastorale sani-
tarig;

—lavorando a stretto contat-
to con gli organismi centrali
della Chiesae con le Organiz-
zazioni Sanitarie Internazio-
nali;

— promuovendo una attivita
di cooperazione sanitaria con
i paesi inviadi sviluppo;

— promuovendo una “Pro-
messa’ del medico cattolico
che, benché non obbligatoria,
costituisce una sorta di gold
standard interno;

— gestendo un Centro Inter-
nazionale di Bioeticaa Bom-
bay in Indig;

—ricercando fondi al’ ester-
no e imponendo ai dirigenti
della Federazione di pagare
per proprio conto tutte le spe-
se sostenute per la Federazio-
ne.

Nel futuro, altre azioni vol-
te a rafforzare il ruolo della
FIAMC potrebbero essere le
seguenti:

— rendere obbligatoria la
“Promessa del Medico Catto-
lico”;

— pervenire una forma di
iscrizione diretta dei membri
individuali nella Federazione
Internazionale, con la speran-
za di avere in tal modo mag-
giore autorita e piu fondi;

— offrire un servizio di do-
cumentazione,

— elaborare linee guida per
la condotta professionale;

— disporre di un potere di
intervento e di unastruttura di
Segretariato piu solida;

—Arrivare a riconoscimen-
to della personalita giuridica
civile della Federazione, vali-
dain ambito internazionale.

Mi sono dilungato su questi
problemi della Federazione
Internazionale delle Associa-
zioni dei Medici Cattolici,

perché ritengo che la loro
comprensione possa evitare
analoghi errori al’ AISAC.
Ribaltando il titolo di que-
statavolarotonda, io suggeri-
rei, per rifondare il progetto
AISAC, di procedere dalla
Federazione Internazionale
ale Associazioni Nazionali,
piuttosto che viceversa. O,
ameno, di dotare I’ AISAC di
una forte autorita rispetto ale
Associazioni Nazionali.

5. Alcuni auspici
per I’'AISAC

— | medici cattolici sono
Spesso poco presenti, alivello
associativo, proprio negli
ospedali cattolici. Cio € in
parte dovuto ale difficolta di
identificare la scelta di fede
con le scelte della proprieta e
con le sue eventuali contrad-
dizioni. E certo pero che sa-
rebbe auspi cabile un maggior
aiuto delle Istituzioni Sanita-
rie Cattoliche nel promuovere
I” associazionismo dei medici
cattolici, soprattutto in quel
paesi dove una Associazione
di Medici Cattolici ancora
non esiste.

— Sarebbe auspicabile che
I’AISAC collabori  stretta-
mente con le FIAMC, la Fe-
derazione delle Infermiere e
quelladei Farmacisti, inseren-
dosi nella rete di buoni rap-
porti giaesistenti traletre Fe-
derazioni piu antiche e arri-
vando, se possibile, ala rea-
lizzazione di un segretariato

comune a Roma, previsto per
I”’anno 2002.

— 1l calo delle vocazioni re-
ligiose ha portato alla scom-
parsa di acune Congregazioni
Religiose e a ridimensiona
mento dei programmi di molte
atre. Cio e stato precedente-
mente trattato con estrema
chiarezza da Mr. Sullivan.
Occorre evitare che cio si tra
duca, come € purtroppo gia
avvenuto, in operazioni di fu-
sione non rispettose della
identita dell’ ospedal e cattolico
0 in vere e proprie svendite a
buon mercato. Cid costitui-
rebbe un autentico tradimento
delle intenzioni del fondatori e
del contributo di molti grandi
e piccoli donatori che, con le
loro offerte, hanno permesso
in passato la vitadegli ospeda-
li cattolici. E auspicabile che
le Istituzioni Sanitarie Cattoli-
che incomincino a studiare le
possibilita e le modalita per
dare maggiore spazio alle As-
sociazioni del laicato sanitario
cattolico, in particolare ai me-
dici cattolici, nella ammini-
strazione e nella gestione degli
ospeddli. Si tratta di avere og-
gi una mentalita sufficiente-
mente lungimirante, per evita-
re di perdere nel futuro anche
la proprieta, e per salvaguar-
dare carisma ed etica delle
Istituzioni. E a problema di
leadership cui faceva riferi-
mento Fr. Place. | medici cat-
tolici, per la loro formazione,
pOssono essere questa leader-
ship, sensibile all’ ethos dell’ I-
stituzione e al’ etica promossa
dal Magistero della Chiesa

— Infine, € auspicabile che
gli ospedali cattolici si faccia
no carico di allargare a mas-
simo i programmi € i posti
nelle scuole di specializzazio-
ne in Ostetricia e Ginecolo-
gia. Ci0 é necessario per evi-
tare di trovarci tra pochi anni
senza piul ginecologi cattolici.
In molti paesi é€in atto, infatti,
una forzaturavoltaa costrin-
gerei resident in Ginecologia
ad eseguire aborti durante il
periodo di training, impeden-
do di fatto che tale professio-
ne possa essere praticata an-
che da cattolici coerenti con
lapropriafede.

Prof. GIANLUIGI GIGLI
Presidente della FIAMC
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X: La Federazione Internazionale
delle Universita Cattoliche (FIUC)

La FIUC (Federazione In-
ternazionale delle Universita
Cattoliche) comprende un set-
tore medico, che riunisce le
Facoltd di Medicina delle
Universita membre della Fe-
derazione, cioe una quarantina
di Facolta e Scuole di Medici-
na. Ho il piacere di rappresen-
tareil presidente di questo set-
tore, Prof. Anthony Barbato
dellaLoyolaUniversity, USA,
impossibilitato a partecipare
a lavori del simposio. Sono
stato Decano della Facolta di
Medicina dell’ Universita Cat-
tolica di Louvain, e presiedo
attualmente la Federazione
Belga degli Ospedali Cattoli-
ci. Spero che, partecipando ai
vostri lavori, lamia conoscen-
za dell’ ambito universitario e
ospedaliero potra supplire dla
mia mancanza d’esperienza
degli organismi internaziona-
li.

Orientamenti umani,
psicologici ereligios
delle Facolta di Medicina
Cattoliche

Dovendo, come prima mis-
sione, assicurare |’'insegna-
mento della medicing, le Fa-
coltadi Medicina sono neces-
sariamente associate ad ospe-
dali, alla cui gestione parteci-
pano quasi sempre. Esse svol-
gono dunque, in generale, un
ruolo importante nella qualita
della medicina che vi viene
esercitata.

Da sempre le Facolta di
Medicina si preoccupano del-
le dimensioni umane e rela
zionali del loro insegnamento.
In quanto Cattoliche, si preoc-
cupano anche delle dimensio-
ni religiose degli anmalati. S
sforzano di formarei loro stu-
denti nei rapporti psicologici e
di insegnare loro a rispettare
la religione dei pazienti. Cio
avviene il piu delle volte in
uno spirito pluralistico, poiché
i pazienti appartengono gene-

ralmente a diverse confessio-
ni. La principale difficolta che
si riscontra in questa forma
zione psicologica e religiosa
dei futuri medici sta nel fatto
che i cors di medicina sono
sovraccarichi e che il loro
orientamento € necessaria-
mente tecnico-scientifico. Re-
sta pertanto troppo poco tem-
po per laformazione razionale
e filosofica. Consapevoli di
questa difficolta, le Facolta di
Medicina Cattoliche tentano
di porvi rimedio nell’ insegna-
mento, ma sanno che molto
restaancoradafare.

Formazione etica

Da moltissimi anni, i pro-
gressi della medicina solleva-
no problemi d'etica sempre
pit complessi. Da venti anni,
le Facolta Cattoliche di Medi-
cina si occupano sempre di
piu di queste questioni. Non
soltanto organizzano corsi di
eticamedica, mamoltedi loro
hanno creato delle unita di ri-
cercaeriflessionein eticame-
dicacattolica. All’inizio degli
anni 80 si e costituito, con il
sostegno della FIUC, un grup-
po di professori particolar-
mente sensibili a questi pro-
blemi. Con I’aiuto di un me-

cenate, hanno organizzato
dal 1982 a 1992 una ventina
di riunioni internazionai di ri-
flessione etica, a cui hanno
partecipato ogni voltada 40 a
50 partecipanti. Nel 1988,
hanno pubblicato un’operain
tre lingue, francese, inglese e
spagnolo. Purtroppo nel 1992
lafine del sostegno alle ricer-
che da parte del mecenate, ha
interrotto questa attivita parti-
colarmente feconda. Attual-
mente, la FIUC ha organizza-
to un atro comitato d’etica
che il Dr. Barbato, suo presi-
dente, cerca di rendere attivo
con ogni mezzo.

Dimensioni sociali
della medicina

Tutte le analisi esistenti sul-
I’insegnamento della medici-
na sottolineano la necessita di
formare i futuri medici a una
attenzione globale alla salute
delle popolazioni. Cio richie-
de unaformazione nellamedi-
cina preventiva e nell’ educa-
zione alla salute, ma anche il
tener conto dei fattori cultura
li, sociali ed economici chein-
fluiscono sulla salute. La di-
mensione economica acquisi-
sce un’importanza sempre piu
crescente, in ragione del pro-
gressi della medicina, che la
rendono sempre piu efficace,
maanche piu cara.

Le Facolta Cattoliche di
M edicina partecipano aquesta
evoluzione dell’insegnamento
su diversi piani. Esse includo-
no nei loro programmi di for-
mazione dei corsi di medicina
preventivae d’ educazione dla
salute. Alcune hanno creato al
loro interno una Scuola di Sa-
nita Pubblica. Il menzionato
gruppo di studi sui problemi
etici s € preoccupato, in alcu-
ne delle sue riunioni interna-
ziondi, delle questioni econo-
miche riguardanti |’accesso
ale cure per tutti. Cionono-
stante, progressi importanti




sono ancora darealizzare nel-
laformazione dei futuri medi-
ci alle dimensioni sociali ed
economiche dellamedicina A
parte qualche rara eccezione,
le Facolta partecipano troppo
poco, in maniera ufficiale e
strutturata, allo studio e all’ e-
laborazione di politiche sani-
tarie a livello nazionale e in-
ternazionale.

Aiuto ai paes
in viadi sviluppo

Le Facolta Cattoliche di
M edicina sono molto sensibili
al’aiuto ai paesi inviadi svi-
luppo. Numerose iniziative
apportano aiuti diversi agli
ospedali del terzo mondo e al-
le Facolta di Medicina de
paesi in difficolta economi-
che. E questa una tradizione

costante nella maggior parte
delle Facolta Cattoliche dei
paes industrializzati.

La FIUC incoraggia forte-
mente azioni in favore dei
paes in via di sviluppo. Pur
tuttavia essa, come organismo
internazionale, interviene nel-
I’ organizzazione e nel coordi-
namento degli aiuti. Non e di-
mostrato infatti, che un inter-
vento del genere aumentereb-
be I’ efficaciadegli aiuti.

Questa breve presentazione
del settore medico della FIUC
mostra come le Facolta Catto-
liche di Medicina s preoccu-
pino enormemente di insegna-
reesvilupparel’ eticacattolica
nel campo delle cure sanitarie.
Damolti anni esse hanno svi-
luppato questo insegnamento
nei loro programmi, condu-
cendo nel contempo delle ri-
cerche in questo campo. | li-

miti che incontrano in questo
lavoro sono gli stessi che in-
contrano tutte le Facolta di
Medicina il sovraccarico dei
cors eil loro carattere esclusi-
vamente tecnico-scientifico
hanno come effetto la diffi-
colta di fare sufficientemente
posto, nell’insegnamento me-
dico, agli aspetti psicologici,
sociologici, maanche filosofi-
ci ereligios. Inoltre, i suoi li-
mitati mezzi finanziari non le
permettono piu di organizza-
re, come nel passato, delleriu-
nioni internazionali nel campo
dell’ etica cattolica. Le Facolta
Cattoliche di Medicina sono
perfettamente coscienti dei
progressi ancora da compiere
e s adoperano per redizzarli.

Prof. LEON CASSIERS,
Delegato del Presidente
dellaFIUC

XI: L’ Associazione Italiana di Pastor ale Sanitaria

(AIPAS)

Chi @I’ AIPAS. E unaaggre-
gazione che raccoglie tutti co-
loro che svolgono stabilmente
specifiche attivita nell’ ambito
dellaPastorale della Salute: sa-
cerdoti diocesani e religios,
diaconi permanenti, membri di
istituti religiosi maschili e
femminili elaici.

Quali sono i suai fini:

— promuovere la presenza e
I’ azione pastorale della chiesa
nel mondo della salute;

— creare laformazione uma-
na e cristiana degli operatori
sanitari;

— formulare delle proposte
in campo ecclesiale, politico e
sociale per la tutela e difesa
della persona umanain tutte le
sue fasi di gestione della salu-
te

— curare la formazione per-
manente degli operatori pasto-
rali sanitari;

—tutelare la posizione giuri-
dica e professionale dell’ ope-
ratore pastorale Sanitario;

Venendo all’argomento di
questo simposio, “Leistituzio-
ni Cattoliche Sanitarie testimo-
nianzadi Chiesa’, intendo sot-
tolineare, allaluce dell’ azione

pastorale, concetti qui di se-
guito esposti.

1. Primato della soggettivita
del malato come persona

Egli € il primo soggetto di
pastorale, non € solo una per-
sona che riceve cure, attenzio-
ne e compassione, ma € anche
colui che dona attraverso una
sua sofferenza; egli € membro

attivo per la costruzione del
Regno.

E necessario passare quindi
daunavisione dellamalattiaa
una visione della persona. Egli
Nnon € un numero nNé un investi-
mento economico.

2. L’accoglienza

L' ospedale € il luogo della
ospitalita pertanto non € sol-
tanto la struttura curativa, ma e
lacasa dell’ uomo sofferente.

E necessario favorire nelle
strutture sanitarie cattoliche
quel senso familiare che man-
ca nella struttura pubblica, do-
ve I’infermo é un illustre sco-
nosciuto. Non basta dare buoni
servizi, ci vuole anche il servi-
zio ddllafraternitd, dellastima,
del rispetto verso il malato.

3. Lacompetenza

Problemi economici, con-
tratti di lavoro, situazioni poli-
tiche, ambizione, carrierismo,
stanchezza. Questi ed altri mo-
tivi spesso portano |’ operatore
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sanitario ad esercitare la pro-
pria professionalita in modo
sbagliato, disattento, quasi
sopportando il proprio lavoro.
Certe volte non vede I’ ora che
finisca il proprio turno. Per
non parlare di tanti operatori
sanitari che arrivano ad occu-
pare posti di responsabilita
senza specifiche attitudini in
quel settore.

Questo comporta gravi con-
seguenze nel servizio verso il
malato che si vede privato di
un suo diritto fondamentale,
quello di essere garantito nella
serietadel servizio sanitario.

Nelle strutture cattoliche
queste situazioni negative do-
vrebbero essere superate favo-
rendo la presenza di operatori
oltre che professionamente
formati, anche motivati nel
proprio servizio. La medicina
non e solo professione, € anche
vocazione.

“Dal giuramento di Ippocra-
te a Buon Samaritano”: que-
stoiil titolo di un Convegno In-
ternazionale del Pontificio
Consiglio che ha sottolineato
queste problematiche.

4. Lerisorse

Un tempo era la comunita
cristiana che s prendeva cura,
anche economicamente, degli
infermi, soprattutto i poveri ei
pit indigenti. Fino al secolo
scorso, |'assistenza sanitaria
era gestita dalla chiesa. Ora é
un servizio pubblico.

In passato il povero trovava
sempre un posto nei ricoveri
ospedalieri; frati, monaci, con-
fraternite, non hanno mai la-

sciato fuori nessuno. Non ¢’ era
bisogno né di raccomandazio-
ne nédi prenotazione.

Attuamente il povero sta
sempre pit scomparendo dalle
strutture pubbliche inquanto
accaparrato dalle strutture pri-
vate sovvenzionate dallo Stato.

Non bisogna dimenticare la
spiritualita di tanti nostri Santi
fondatori di Ordini Ospedalie-
ri, i quali non hanno fondato
cliniche di lusso, per gente be-
nestante, ma hanno evangeli-
camente espresso |’ opzione
per i poveri ei bisognos.

Credo che questa dovrebbe
essere la caratteristica fonda-
mentale di un ospedal e cattoli-
co.

5. L’azione pastorale

In questo settore, almeno
qui in Italia, ¢’e molto cammi-
no dafare. C' e ancora unalar-
ga parte degli Assistenti Reli-
gios Ospedalieri che ha uno
stile di fare Pastorale ancora
arretrato. Ci vuole un rinnova-
mento. E necessario passare
da

— una Pastoral e sacramenta-
ria a una Pastorale di evange-
lizzazione e catechesi. Molti
ancora s fermano alla sola
amministrazione dei Sacra-
menti e di questi in modo par-
ticolaredellaEucarigtia. Laca
techesi personale sulle grandi
reata della sofferenzaumanae
cristiana vengono ignorate.

— una Pastorale di tipo mo-
ralistico a una Pastorale rela-
zionale. Non ¢ facendo sermo-
ni 0 dando solo consigli che si
fa Pastorale, ma anche e so-

prattutto favorendo la auto-
esplorazione del vissuto del
malato per fargli conoscere le
sue potenzidita e le sue capa-
citadi maturazione e di cresci-
ta

— dal Cappellano ala Cap-
pellania. Si pud oggi pensare
con I’ecclesiologia del terzo
millennio la Pastorale Sanita-
riain mano al solo ministro or-
dinato? Non e a contrario pen-
sabile che sial’intera comunita
cristiana che attraverso i suoi
membri € presente nel servizio
pastorale degli infermi? Allora
non sara piu il singolo, ma
un’ equipe composta di diaco-
ni, religiose, laici, sara la co-
munita terapeutica che svol-
gera |’ azione pastorale in una
struttura sanitaria.

6. Laformazione

E necessario che chiunque
svolga un servizio pastorale
abbialaformazione sufficiente
per farlo. Non basta la buona
volontd, ci vuole anche la
scuola. Nell’ AIPAS chiediamo
a tutti coloro che entrano in
ospedale come Assistenti Reli-
gios di aver frequentato un
corso base di Pastorale Sanita
riae ci impegniamo aredizza
re sia a livello regionale che
nazionale le scuole di forma-
Zione pastorale

L’ augurio e la speranza sono
che le strutture sanitarie e cat-
toliche siano sempre piu nella
societa I’ lcona dell’ Amore del
Padre Misericordioso.

Don ANTONIO MARTELLO
AIPAS




Equita e compatibilita dei costi
nell’ assistenza sanitaria.
Qualeruolo dei cattolici?

Senel 1963, quando iniziai i
miei studi di medicina, qual-
cuno mi avesse detto che ale
soglie del nuovo millennio
avrel parlato dell’ equita e del
controllo dei costi, in pratica
dell’ etica di gestione, e chelo
avrei fatto aRoma, di fronte a
un’ assemblea come quella qui
riunita, gli avrei detto, come
minimo, che stava sognando.
Ma s scopre la propria voca-
zione mano a mano che s
avanza nell’ esperienza quoti-
diana, dove gli avvenimenti
meno attesi conducono a un
cammino che non si era nem-
meno immaginato, per poi
scoprire che € un cammino
che piace e cercare quindi di
crescere nellamisurain cui si
vaavanti.

Ho fatto questa breve pre-
messa per dirvi che anzitutto
sono un medico, e che ho
svolto per quindici anni questa
professione. Benché ora mi
dedichi al’amministrazione,
non ho rinunciato ala mia
condizione di medico anche
se, naturalmente, non esercito.
Non credo chel’ essere medico
e amministratore mi abbia
causato qualche trauma o in-
compatibilité; al contrario, I’ a
ver esercitato mi ha aiutato
molto acapirei problemi della
gestione.

Il titolo della conferenza as-
segnatomi era complesso e
ampio, almeno tradotto dall’i-
taliano, e mi sono permesso di
abbreviarlo. Cercherd quindi
di illustrare quali sono i para-
metri chei cattolici responsa-
bili della gestione dei centri
sanitari cattolici devono segui-
re, affinché il loro operato sia
il piu coerente possihile e nel
contempo onesto nel confronti
del principi etici chei cattolici
dicono di difendere. Faccio
questa differenza tra coerenza
e onesta ricordando la frase di
un mio amico sacerdote che
un giorno, parlando del tema,
mi ha detto: il popolo pud ca-
pireil fatto cheavolte non sia-

mo del tutto coerenti con cio
che predichiamo, ma mai ci
perdoneradi non essere onesti.
Questa frase mi ha colpito
molto e vi invito arifletterci.

Onesta: principio
indiscutibile

A partire daquesti parametri
voglio cercare di fare una ri-
flessione sulle decisioni che
noi, amministratori, medici o
infermieri dei centri, dobbia-
mo prendere sull’ etica quoti-
diana, sulle microdecisioni
mentre lascio agli esperti la
macroeconomia e la grande
pianificazione sanitaria.

Nella gestione sanitaria esi-
stono innumerevoli fras tra-
sformatesi in luoghi comuni in
tutti i congressi, le conferenze,
i simposi ecc. Ne ho selezio-
nate alcune;

— conseguire uno stato di
benessere e irrinunciabile;

— dobbiamo passare da uno
stato di benessere alla societa
del benessere;

—il valoredi unavitaumana
non puo essere misurato;

— lasalute non ha prezzo ma
ha un costo;

— la salute € un diritto uni-
versale della persona;

—1i mezzi sanitari sono limi-
tati;

— bisogna trattare la persona
nella sua dimensione integra-
le;

—quando i mezzi sono limi-
tati, bisogna stabilire delle
priorit;

— bisogna lavorare con effi-
cacia ma con efficienza;

— la gestione delle risorse
deve essere efficace e queste
Non posSsoNo essere ammini-
strate disonestamente.

Nell’ultimo rapporto mon-
didle dell’OM S leggiamo: “ Se
i servizi devono essere forniti
a tutti, non tutti i servizi pos-
sono essere forniti”.

Penso che potremmo riem-
pire intere pagine di frasi co-

venerdi
2 luglio

me quelle citate. Se le analiz-
zassimo, riscopriremmo che
sono tutte buone e valide, ma,
propendendo per alcune se ne
potrebbero contraddire altre.
Alcune hanno un linguaggio
del tutto assistenziale, altre so-
no piuttosto espressioni di tipo
economico. Quando uno € me-
dico eamministratore o ammi-
nistratore e medico, vuole es-
sere fedele a una filosofia e a
determinati principi, ma allo
stesso tempo deve prendere
delle decisioni perché é per
questo che lo hanno assunto.
Alloralacosas complica

Necessita di discernere
edi decidere

Non vi parlero di tecniche di
gestione, di quantum, di come
gestire i bilanci, né dellafilo-
sofia dell’etica di gestione,
perché non sono un esperto.
Vorrel invece presentarvi alcu-
ni casi basati sulla mia espe-
rienza personale. Lavita, nel-
|" aspetto professionale, & stata
molto generosa con me. Mi ha
permesso di ricoprire differen-
ti incarichi e mi hareso I'im-
menso favore di potermi sede-
re atutti i lati del tavolo. Ho
esercitato come speciadista in
traumatol ogia e ortopedia per
quattordici anni, ha occupato
ati incarichi nei servizi cen-
trali dell’amministrazione ca-
talana dove sono stato respon-
sabile di negoziare le conven-
zioni con gli ospedali; per ol-
tre cinque anni ho gestito un
ospedale di un ordine religio-
so, elencato tra quelli ad alta
tecnologia e convenzionato
con il SCS; sono stato ammi-
nistratore di una regione sani-
taria della Catalogna e attual -
mente sono coordinatore dei
centri della provincia di Ara-
gona, una delle tre esistenti in
Spagna, dell’ Ordine Ospeda-
liero di San Giovanni di Dio.

Permettetemi di spiegarvi
brevemente la realta ospeda-




liera catalana. In questa regio-
neil 30% dei posti |etto appar-
tengono alla Previdenza So-
cidle mentre gli altri sono
ospedali della rete pubblica o
convenzionati e sono di pro-
prieta di comuni, societa assi-
curative, chiesa ecc. Ogni an-
no la Previdenza Socidle che
stata trasferita al governo au-
tonomo negozia con loro
un'’ attivita e un bilancio chia-
mato “convenzione’. Quando
facevo parte dell’amministra-
zione, la mia missione era
quella di assegnare queste
convenzioni.

Come ho detto, in questi
trenta anni di esercizio profes-
sionale diverso, mi € capitato
di sedermi ai divers lati del ta-
volo e posso assicurarvi chela
capacita di raziocinio, di auto-
giustificazione e di trasmuta-
zione e infinitasecondo il ruo-
lo chesi svolge. Sono stato ge-
neratore di costi, fornitore, fi-
nanziatore e controllore e,
benché in ogni momento mi
sembrasse di operare corretta-
mente, € indubbio che i miei
argomenti e i mie ragiona
menti variassero a seconda
dell’incarico.

Larealta non e asettica.
Essa condiziona la nostra
visioneeil nostro giudizio

Consideriamo, in primo luo-
go, quali sono i fattori che
contribuiscono all” assunzione
delle decisioni nella gestione
di un centro; quando dico cen-
tro, mi riferisco ad ospedali
pubblici o convenzionati con
il sistema pubblico, come sup-
pongo sia il caso della mag-
gior parte di coloro che sono
insaa

Occupa un posto importante
I’amministrazione che, con
I"assegnazione del bilancio,
puo ein realta condiziona, una
serie di decisioni assistenziali
ed economiche. Dopo abbia-
mo la direzione del centro, i
quadri intermedi, i professio-
nisti sanitari (principa mente
medici e infermieri) e lamis-
siong, lafinadita, lafilosofiae
laculturaistituzionale del cen-
tro che possono essere deter-
minanti a momento di assu-
mere decisioni.

A questo riguardo vi faro un
esempio dell’epocain cui ero

amministratore. Poiché un ad-
detto ala cucina era andato in
pensione, fu messo in concor-
so un posto fisso. Al bando
parteciparono varie persone;
unadi loro aveva 62 anni e da
oltre dieci lavorava come so-
gtituto in cucina con piena
soddisfazione.

C’era gente molto piu gio-
vane che uguamente aveva
dei meriti. 1l posto poteva es-
sere concesso a libera discre-
zione dell’ équipe governativa.
Al momento di riunirsi, ladi-
rezione decise che, data la fi-
losofia dell’ ospedale e consi-
derando che la personapit an-
Ziana era quella che aveva piu
meriti, doveva avere il posto
benché il suo rendimento nel
pochi anni che le restavano
per il pensionamento non sa-
rebbe stato certamente quello
di un giovane, tral’atro per-
ché soffrivadi un’ artrosi seria
anche se non invalidante.

E possibile che se questo
posto fosse stato messo in
concorso da un’amministra-
zione pubblica e I’ assegnazio-
ne si fosse svolta secondo le
regole di un compendio rigido,
questa persona avrebbe otte-
nuto ugualmente il posto, per-
ché atrimenti si sarebbe potu-
to fare ricorso. E uguamente
possibile che in una stessa si-
tuazione, in una clinica a sco-
po di lucro si sarebbe scelto un
giovane che avrebbe assicura-

to un maggiore rendimento,
senza che questa decisione po-
tesse essere criticabile.

Ho scelto questo piccolo
esempio per renderci conto di
due cose: che non tutti i pro-
blemi di gestione che s pre-
sentano quotidianamente han-
no a che vedere con I’ econo-
mia (lo stipendio di una perso-
na giovane o di una persona
piu anziana é lo stesso) e che
una decisione puo essere cor-
retta, benché differente, in
funzione dello spirito e della
cultura dell’istituzione in que-
stione.

Abbiamo bisogno di
affrontarele decisioni

in tutta laloro ampiezza

e considerando tutti i fattori
che hanno incidenza:
amministrativi, economici,
assistenziali e culturali

Quando abbiamo analizzato
i divers fattori che incidono
sull’ etica della gestione, vi ho
detto che una parte viene con-
dizionata da quelli che I'am-
ministrazione pubblica pattui-
sce con i centri. In questa sala
sono rappresentati molti paesi
i cui sistemi di finanziamento
e di salute sono molto diversi.
In Catalogna, che ha un siste-
ma piuttosto differente dal re-
sto della Spagna, il 70% dei
posti letto sono convenzionati
con il sistema pubblico.

Quando ho assunto la re-
sponsabilita di negoziare le
convenzioni degli ospedali
della rete pubblica che forni-
scono posti letto ala Previ-
denza Sociade, ogni ammini-
stratore che entrava nel mio
ufficio mi spiegavail bene che
facevail suo ospedale, lagran-
de qualitadelle sue prestazioni
sanitarie e quanto male era
trattato in rapporto all’ ospeda
le vicino per il quale I’ammi-
nistrazione aveva un occhio di
riguardo. Quando ho ammini-
strato un ospedale, & toccato a
me passare per i diversi uffici
aspiegare in cosa eccellesse il
mio ospedale e a cercare di
farmi assegnare il massimo
possibile per poter far quadra-
rei conti a fine di darelami-
gliore quaita assistenziale.

Cio e logico e normale.
Ognuno cercadi tirare I’ acqua
a proprio mulino, maio sape-




vo chealcuni di coloro che en-
travano in ufficio non erano
limpidi e che laloro gestione
non eraun modello di virtu.

Come devono esserei nostri
rapporti come ospedali cattoli-
ci con le differenti ammini-
strazioni pubbliche? Nei rap-
porti istituzionali esistono due
rischi estremi: quello di la
sciarci afferrare dalla loro di-
namica, vedendo cosi scemare
I’identita propria del centro, e
guello di voler essere tanto pu-
ri che, alontanandoci da quel-
la dinamica, perdiamo la no-
zione dellaredta

E indubbio cheil voler stare
a passo con la societa in cui
svolgiamo il nostro lavoro pud
comportare problemi e conflit-
ti interni nella nostra gestione
quotidiana, particolarmente in
relazione all’ assistenza e dle
relazioni etiche che dalla stes-
saderivano, alcune delle quali
imprevedibili e che dovremmo
risolvere con la migliore buo-
na volonta e predisposizione
possibile, benché alcune volte
Ci possiamo sbhagliare o restare
nel dubbio di aver preso lade-
cisione giusta.

Per quanto riguarda la loro
attivita, i nostri centri hanno
un orientamento pubblico ein
molti casi si e riusciti a farli
restare integrati nella rete del
servizi sanitari pubblici o in
quella dei servizi sociali. Cio
comporta una stretta relazione
con I’amministrazione, |’ esse-
re ben informati del presente,
prevedere le richieste future
non solo per quanto riguarda
cio che vorremmo fare, ma an-
checio di cui necessitanoii cit-
tadini e, nel contempo, sonda
re quel che I’amministrazione
chiede a nostri centri. Non ha
senso mantenere un centro
semplicemente per mantener-
lo, se non ¢ utile alla societa
che serviamo.

Essere presenti nel mondo
sanitario a partire dai
principi cattolici ci obbliga
aessereinseriti nellarealta
sociale, nelle necessita
e ndlla culturacheviviamo

| nostri rapporti con I’am-
ministrazione devono essere
certamenti onesti, ma allo
stesso tempo anche chiari e
trasparenti. Quando dico chia-

ri e trasparenti mi riferisco a
centro come aun insieme, in-
cludendo dati finanziari che
non lascino ombra di dubbio
su come si spende il denaro
ricevuto.

Vediamo quale deve essere
il ruolo del dirigenti nelle de-
cisioni che riguardano I'a
spetto economico o gli tili di
gestione. In primo luogo de-
vono predicare con |’esem-
pio. Tutti sappiamo che, una
volta pattuito un salario, che
naturalmente sara determina-
to in base al mercato, al valo-
re della persona e alla volonta
dell’istituzione e del contrat-
tato di giungere a un accordo,
esiste un certo numero di li-
miti che possono essere piu O
meno allargabili. Un esempio
€ dato dalle spese di rappre-
sentanza. Nell’amministrazio-
ne ho visto incaricati pubblici
che fatturano tutti o quasi tuitti
i loro pranzi come “pranzi di
lavoro” mentre altri li limita-
no a bisogno, o fatture del
cellulare dell’azienda con
grosse differenze. Bisogna es-
sererigidi con se stessi quan-
do s fapressione tutti i giorni
per ridurrei costi.

L’amministratore o i diri-
genti non possono avere un
mobilio favoloso se le sedie
dellasalad attesa non si pos-
sono cambiare perché non c'e
denaro, né s puo disporre del
computer piu sofisticato sul

mercato se ¢i sono impiegati
che, per lavorare, devono
aspettare che il collega termi-
ni poiché non ci sono schermi
sufficienti per tutti.

Questi piccoli dettagli, che
sembrano di pocaimportanza,
sono quelli che fanno guada-
gnare credibilita

Un direttivo senza
credibilita @morto

per ladirezione.

| nostri principi di credenti
¢i pongono sempredi piu
al centro dell’ attenzione.
Dobbiamo curarele parole,
i gesti, gli atteggiamenti

Unadelle qualita che, amio
modo di vedere, € imprescin-
dibile in qualunque persona
che occupi un posto di respon-
sahilita, eil senso comune. Es-
sadeve sapere che, per funzio-
nare, le regole e le norme sono
imprescindibili ma, allo stesso
tempo, deve avere il dono di
intuire in quale momento una
determinata situazione merita
un trattamento particolare e
non puo essere misuratacon lo
stesso metro delle atre. Cio
puo essere paragonato all’ ar-
bitraggio nel calcio. Per me
I"arbitro migliore € quello che
sa applicare laregola del van-
taggio. Anche se € stato com-
messo un fallo, egli lascia pro-
seguireil gioco poiché |’ even-
tuale beneficio € maggiore
della sanzione del falo in
quanto tale. Per questo non mi
piacciono gli sport, come ad
esempio la pallacanestro, in
cui non si puod applicare lare-
gola del vantaggio. Senso co-
mune & anche saper risolvere
una situazione imprevista, che
sfugge al’ ordinario o che non
rientra nei manuali, con dosi
di prudenza, giustizia ed
equita che non infrangano la
coerenza con la cultura istitu-
zionale.

Il fatto di pensare

edi discernereci permette
di valorizzare diverse
decisioni senza caderein
impostazioni uniformatrici
puramente meccaniche

Dal mio punto di vista, i di-
rigenti devono saper uscire
dai loro uffici, girare per gli
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ospedali, conoscere il perso-
nalesul luogo di lavoro. Mi fa
orrore vedere che i dirigenti
sono situati all’ ultimo piano,
rifugiati in uffici appositi, che
si fanno servireil caffe e non
frequentano il bar degli im-
piegati neanche per caso. Co-
me pretendono di conoscere
la realta quotidiana? Ai lavo-
ratori piace che il dirigente o
un funzionario della direzione
sia seduto accanto a lui nella
mensa perché, la secondavol-
ta, troverail coraggio o lafi-
ducia per spiegargli un picco-
lo problema facile darisolve-
re di cui il funzionario nean-
che immaginava |’ esistenza.
Come minimo questo avvici-
namento permettera ai diri-
genti di conoscere lo stato
d’animo dei loro impiegati, le
loro inquietudini, i loro picco-
li problemi quotidiani. Questo
stesso avvicinamento per co-
noscere la realta pud essere
applicato ai pazienti. Una ri-
vista americana ha riportato
che lamaggior parte delle in-
discrezioni cliniche degli
ospedali vengono riferite ne-
gli ascensori. | medici o gli
infermieri commentano negli
ascensori cose dei pazienti
senza accorgersi della presen-
zadi un familiare o di un co-
noscente del malato di cui
stanno svelando intimita o
che é curato dal medico che
stanno criticando. Ma dli
ascensori, cosi come il bar o
lamensadel pazienti e dei fa
miliari, rappresentano un ma-
gnifico campo di studio per
conoscere realmente cio che
pensano coloro che fruiscono
dei servizi del nostro ospeda-
le. Bisogna mescolarsi tra la
gente, diventare anonimi e
ascoltare cio che si dice delle
prestazioni offerte, meditando
sulle eventuali critiche affin-
ché, una voltatornati in uffi-
cio, Si possano correggere i
difetti.

Bisogna mantenere una po-
liticadi “uffici aperti” all’in-
terno di alcune norme. E chia-
ro che esiste una linea gerar-
chica darispettare, maavolte
un impiegato ha un problema
personale che ritiene vitale e
sente la necessita di spiegarlo
edi chiedere aiuto o consiglio
a proprio direttore di divisio-
ne o al’amministratore del-
I’ospedale. La mia opinione

personale & che non solo sia-
mo obbligati a riceverlo, ma
che dobbiamo farlo senzain-
dugi. Quando qualcuno insi-
ste nel parlare con il gerente &
perché é angustiato e se noi
possiamo calmare questo sta-
to d animo, non abbiamo il
diritto di tardare nel riceverlo.
Bisogna essere molto traspa-
renti con i rappresentanti dei
lavoratori. Mal fare promesse
che non si possono o che non
si hanno le massime garanzie
di mantenere. E molto facile
per un dirigente dire che de-
terminate rivendicazioni ver-
ranno concesse l'anno se-
guente cosi che per unanno s
ottiene la pace socide. Ma
siamo sicuri che nell’ eserci-
Zi0 succesivo avremo i mezzi
per farlo? Se non se ne ha la
sicurezza, bisogna spiegarlo
chiaramente perché altrimenti
la pace di oggi sarala guerra
di domani. Le persone non
perdonano, e aragione, lefal-
se promesse o gli accordi rag-
giunti e poi non assolti.
Bisogna implicare i quadri
intermedi e, attraverso di loro,
i lavoratori nell’ elaborazione
dei bilanci e nell’ assunzione
delle decisioni chiave del cen-
tro. Unavolta elaborato il bi-
lancio e prese le decisioni, bi-
sogna spiegare perché é stata
data priorita ad alcune aree
piuttosto che ad altre e gli
obiettivi finali del centro. Po-

co tempo fal’amministratore
di un ospedale che aveva ri-
chiesto a tutti i quadri inter-
medi la documentazione con
le loro proposte annuali di bi-
lancio, mi commentava che,
una volta presa la decisione
finale da parte dell’ équipe di-
rettiva, aveva chiamato ognu-
no di loro a suo ufficio e ave-
va spiegato ad uno ad uno il
perché delle cose accettate e
di quélerifiutate. La sua opi-
nione su queste riunioni era
straordinariamente positiva.
Bisogna stare a fianco dei
medici e degli infermieri
quando sono oggetto di cita-
zioni giudiziarie, sempre e
quando non ci sia stata negli-
genza manifesta. Sono sem-
pre piu frequenti i rinvii agiu-
dizio e il comparire in tribu-
nale dei nostri professionisti,
avolte per procedimenti di ti-
po penale; acuni di questi
non hanno motivo d’essere
mentre altri possono essere
ragionevoli, ma dovuti ad er-
rori compiuti in buonafede. II
professionista e infinitamente
grato che in questi casi ladi-
rezione lo sostenga, 1o aiuti
nella difesa e non s disinte-
ressi di un problema che, per
lui, pud comportare un’ ango-
sciamolto profonda.

Vicinanza e disposizione
nei confroni dell’altro
come modello che puo
differenziare eidentificare
il nostro lavoro

| casi commentati finora
fanno parte dell’ etica quoti-
diana e, nella maggior parte
dei casi, non riguardano il bi-
lancio del centro. Ma cosa ac-
cade quando dobbiamo af-
frontare il “signor denaro”? E
evidente che per molti cattoli-
ci, onesti e trasparenti, i nostri
centri funzionano con un bi-
lancio e se la gestione non &
corretta mettiamo in pericolo
laloro continuita e quella del
posto di chi vi lavora E
uguamente inconfutabile
che, per esercitare una corret-
ta gestione a partire dai prin-
cipi etici su cui ci basiamo,
non esiste nessun manuale,
master o programmainformar
tico che ci diala giusta solu-
zione al problema. Immagina-
te quanto sarebbe meraviglio-




so disporre di un programma
informatico in cui, una volta
inserite le entrate, ci dicesse
come ripartirle per non com-
mettere nessuna ingiustizia
Ma siccome cio non esiste —
Se esistesse non ci sarebbero
le convenzioni — questa re-
sponsabilita ricade sugli ami-
nistratori e sulla direzione;
dobbiamo dunque chiederci:
perché dare priorita a questo
servizio e non a quell’ atro?
Dobbiamo aumentare i salari
a detrimento degli investi-
menti? Dobbiamo privilegiare
il settore della manutenzione
e della sicurezza o dobbiamo
realizzare nuove azioni?

Parliamo anzitutto dei sala-
ri che, se nelle unita di cure
intensive possono rappresen-
tare il 60-65% del bilancio,
rappresentano una percentua-
le molto piu alta nelle unita
psichiatriche o sociosanitarie.
Ladottrinasocide dellaChie-
sa considera il salario la piu
importante, anche se non I’ u-
nica, verifica concreta della
giustizia sociale nei rapporti
sociali. Non possiamo corri-
spondere salari bass a perso-
nale e materializzare benefici
per destinarli ad atre realta
Dobbiamo tendere a dare un
salario che sia giusto ma che,
nel contempo, siail piu ade-
guato possibile al’interno
della realta di ogni singolo
centro e che non per questo
metta a rischio lavitalita del-
I"istituzione.

Ma il salario non & |’ unica
cosa. | centri sono mora men-
te obbligati a destinare le ri-
sorse di cui dispongono per
garantire, nella misura del
possibile, le condizioni di si-
curezza nel lavoro dei loro
impiegati secondo la legisla-
zione vigente nei vari paes e
migliorarle, quando questa le-
gislazione sia minima. Biso-
gna, per quanto possibile, cer-
care una stabilita nell’impie-
go in quanto si devono evitare
le situazioni di demotivazione
che creano un cattivo ambien-
te di lavoro e si ripercuotono
sull’ attenzione ai malati. Na-
turalmente, poiché un centro
sanitario funziona ventiquat-
tro ore su ventiquattro per tut-
ti i giorni dell’anno, dobbia-
mo disporre di un “pool” di
persone che non potranno mai
essere fisse. Ritengo comun-

gue che anche nei loro con-
fronti si debba instaurare un
rapporto il piu continuativo
possibile.

Gli ospedali sono obbligati
inoltre a destinare una parte
del bilancio ala formazione.
Non mi riferisco unicamente
ala formazione scientifica,
bensi a quella umanistica
corsi di bioetica, rapporti di
aluto reciproco, come eserci-
tare il mandato ecc. Per rias-
sumere, diremo che come
ospedali cattolici dobbiamo
far si chelaformazione non s
limiti semplicemente al’a
spetto scientifico, ma che ab-
bracci anche i valori umani
che permettono ai nostri pro-
fessionisti di redlizzarsi ulte-
riormente come persone, se-
condo il concetto integrale.

Per quanto riguarda la rea-
lizzazione di determinati in-
vestimenti o |’ assegnazione
prioritaria dei fondi a deter-
minati servizi, I’ équipe diret-
tiva deve essere sufficiente-
mente informata affinché,
d’accordo con |I'amministra-
zione sanitaria, possa desti-
narli ai servizi maggiormente
necessari per la societa. Sa-
rebbe assurdo impegnarsi in
un nuovo servizio di angio-
grafia solo perché I’ ospedale
aumenti il proprio prestigio
nella rete sanitaria, senza
avernei mezzi. Sarebbe etica-
mente riprovevole lanciars in

nuovi investimenti costos,
quando gli apparati ad alto ri-
schio dell’ ospedale (incuba-
trici, respiratori, apparati per
I’ anestesia ecc.) sono obsol eti
e il loro mantenimento non
puo garantire che non avverra
mal un incidente con risultati
nefasti per il malato. Come
regola generale, indicherei un
obiettivo sotto forma di slo-
gan: cio che abbiamo lo dob-
biamo mantenere in condizio-
ni perfette e, finché queste
non lo sono, non bisogna ri-
correre a nuove tecnologie di
cui non ci si puo far carico.
Conosciamo centri che acqui-
stano sistematicamente gli ul-
timi apparati per farsi pubbli-
citae quindi ottenere un certo
prestigio, mentre gli strumenti
basilari per la chirurgia meri-
tano soltanto critiche da parte
di coloro che le utilizzano
quotidianamente.

Ci sono perdo determinati
momenti in cui la gestione
comporta I’ assunzione di al-
cuni rischi di fronte al consi-
glio damministrazione o ai
proprietari del centro. Chi ge-
stisce dovra alorafarsene ca
rico anche se ci0 potra provo-
care una certa deviazione del
bilancio. Bisogna accettare di
acquistare un medicinale mol-
to caro mache, in un determi-
nato caso, rappresental’ unica
possibilita per salvare la vita
di un paziente, o di sostituire
un determinato apparato la
cui durata si sperava piu lun-
ga, ma che il servizio di ma-
nutenzione reputa rischioso. |
nostri ospedali devono essere
pionieri nel controllo rigido di
tutto cio che presuppone sicu-
rezza per i pazienti. Non sono
ammissibili errori prevedibili
in materiadi sicurezzanéil fi-
nanziamento di un medicinale
o di una determinata tecnica
adducendo una mancanza di
mezzi del bilancio se ¢cio met-
tearischio lavitadel pazien-
te. Anche le istituzioni re-
sponsabili devono sforzars di
comprendere queste decisioni
alutando con mezzi propri
quando queste sono giustifi-
cate.

Non dobbiamo poi dimenti-
care laresponsabilitadella so-
lidarieta, nella comunione dei
credenti, verso quei centri dei
paesi meno sviluppati che so-
no in situazioni molto preca
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rie; gli ospedali con buoni ri-
sultati economici hanno I’ ob-
bligo morale di aiutarli eco-
nomicamente, che apparten-
gano o meno alla propria con-
gregazione.

Passiamo ai professionisti,
a coloro cioé che detengono
una parte molto importante
dellagestione dei fondi. Avete
pensato qualche volta a cio
che puo spendere un medico
quando usa la penna? Egli
prescrive, pone crocette sulle
analisi di laboratorio, prescri-
ve prove complementari, ecc.
E a materiale fungibile che
pud sprecare un’infermiera
strumentista che preparalata
vola degli strumenti per un
piccolo intervento chirurgico
come se fosse per una protesi
totale all’anca? Come questi
ci sono moltissimi altri esem-
pi.
Quando abbiamo studiato
medicina, sSiamo stati prepara-
ti a curare ma non ci hanno
parlato di costi. Lo stesso av-
veniva nelle scuole per infer-
mieri. Oggi assistiamo a un
discreto miglioramento in
questo campo, ma resta anco-
ra molta strada da percorrere.
Una parte del personale, spe-
ciamente quello medico,
continua a ritenere il proble-
madei costi un problema del-
I’amministrazione statale e
della direzione del centro, in
quanto hanno la missione
di curareo di farericerchecli-
niche e non di preoccuparsi
delle spese. Si trattadi un gra-
ve errore che puo essere sana-
to solo con la formazione e
con unaforte culturaistituzio-
nale, formazione che deve
avere la propria base nell’ uni-
versita, ma che deve essere
potenziata nel centri, i cui di-
rigenti hanno una missione
importante. Bisogna essere
particolarmente incisivi in
questa formazione con i gio-
vani medici residenti che ini-
ziano a lavorare in ospedale
subito dopo I’ universita per la
specializzazione. Essi comin-
ciano a spendere, ma molti di
loro dovranno essere gli am-
ministratori di domani.

Un giorno, quando ero ge-
rente di un ospedale, ho invia-
to unaletteramolto schietta ai
capi servizio in cui spiegavo
quanto costasse per il centro
ogni risonanza magnetica pra-

ticata, considerato che la do-
manda stava crescendo in mo-
do allarmante. Non aggiunge-
vo altro. Intendevo semplice-
mente informarli. Nel tre mesi
seguenti, ci fu unadiminuzio-
ne considerevole del numero
di risonanze richieste. Ho fat-
to un esempio banale, ma se
non informiamo in modo
completo su quanto costi cio
che s sta facendo, la facilita
dei professionisti di spendere
e infinita Ricordo |’ espres-
sione sorpresa di un primario
di ortopedia quando gli spie-
gavo il prezzo degli impianti
fatti dallasuaéquipein un an-
no.

Lamaggior parte delle vol-
te, la spesa incontrollata non
vienefattain malafede. A vol-
te &€ per mettere in atto criteri
di medicina preventiva, avol-
te per richiedere prove non
necessarie, a volte & perché
“giacché chiediamo un ema-
tocrito, facciamo un'analisi
completa’, senza pensare che
magari un’analisi completa
era stata fatta una settimana
prima ed era risultata norma-
le.

Non bisogna mai forzare ad
economizzare le spese per un
malato, in quanto laresponsa
bilita ultima nei confronti di
questo sta nel medico, invece
bisogna essere pazienti e per-
dere tempo (il che in fondo
equivale a guadagnarlo) a

spiegare ai professionisti che
devono essere attenti ai costi
ogni volta che eseguono un
atto medico o infermieristico
che, il piu delle volte, com-
porta un piccolo morso al bi-
lancio dell’ ospedale e, di con-
seguenza, aquello dell’ intero
paese. Cio che sperperi oggi
per il tuo malato € denaro che
domani manchera ad un altro.
Il bilancio della sanita, diceva
un ex-ministro della sanita
della Catalogna, € come una
grande torta di cui ognuno
prende una fetta, ma quando
terminanon cen’épid. L'im-
pasto &€ sempre quello eil pa-
sticcere non puod farne un al-
tro, e se non la distribuiamo
bene ci sara qualcuno che ne
mangera in abbondanza men-
tre atri resteranno con la fa-
me. Cio ha molto a che vede-
reconi principi cattolici.

Ci dobbiamo chiedere
spesso in base a quali
interess prendiamo
le nostre decisioni

0 assegnamo
i nostri bilanci

Pochi mesi fa ho letto un
documento di un comitato
d’ eticadi un ospedale che mi
ha riempito di soddisfazione.
Un bambino era stato operato
d’un tumore maligno addomi-
nale ripresentatosi dopo due
anni; la famiglia aveva rifiu-
tato un nuovo trattamento in
ospedale ed era ricorsa a un
curatore che lo aveva curato
con le erbe, contro I’ opinione
dei medici. Un anno dopo
questo trattamento aternati-
vo, lafamigliatorno al centro
e chiese che fosse fattaa ma-
lato una risonanza magnetica
e dcune anais per vedere
I’evoluzione dellamalattia, ri-
fiutando perd ancora una vol-
ta I’ assistenza sanitaria con-
venzionale. Il medico che
avevacurato il piccolo in pre-
cedenza, consulto il comitato
per vedere se eralecito spen-
dere fondi pubblici per prove
complementari dal momento
cheil pazienterifiutaval’ assi-
stenza proposta. |ndipenden-
temente da altre riflessioni,
€i0 che mi sembramolto posi-
tivo € chein unasituazionein
cui la cosa piu facile sarebbe
stataquelladi farele prove ed




evitare problemi, il medico s
chiedeva se fosse etico impie-
gare fondi pubblici in un caso
come quello citato.

Ci vorranno anni per far as-
sorbire questa culturaai nostri
professionisti, incidendo in
particolare sui quadri inter-
medi affinché, aloro volta, la
trasmettano a personale di
base. Stiamo comunque rac-
cogliendo i primi frutti. In
passato, discutere di temi re-
lativi a bilancio con un capo
servizio o una caposala, era
molto difficile. Ora sta diven-
tando pratica abituale anche
se per qualcuno é ancoradiffi-
cile capirlo. Poco a poco si
creacultura.

Dobbiamo considerare che
gli input che ricevono i nostri
medici, in particolare da parte
dell’industria farmaceutica,
sono molto forti e diretti ver-
SO un’unica direzione: “ con-
sumare — comprare’, il che
vuol dire spendere. Il profes-
sionista sanitario non ha in
mano elementi sufficienti (e
se celi ha, non hail tempo o
la voglia) per verificare se
quel nuovo prodotto farma-
ceutico, quella nuova tecnica,
sono stati sufficientemente te-
stati. Ha unafiduciaimplicita
in colui che spiegale meravi-
glie del prodotto e lasuaten-
denzanaturale &€ quelladi pro-
varlo. Immaginiamo che I’ an-
nuncio di ogni nuovo prodot-
to (macchina, video, profumo
ecc.) fatto in TV possa essere
provato senza costi per noi.
Accetteremmo la proposta?
Tutti ci dicono di esserei mi-
gliori, i piu affidabili, quelli
che danno I'immagine mi-
gliore[...] emolti sono piu ca
ri di quello che stiamo utiliz-
zando e di cui siamo molto
soddisfatti.

Di qui I'importanza di mo-
strare la trascendenza di una
buona guida farmacologica
per il centro, dove ci siano so-
loi medicinali che offrono un
miglior rapporto qualita/prez-
zoenons permettal’introdu-
zione di tecniche nuove che
non abbiamo superato un’a-
nalisi severasecondo i criteri
della cosiddetta medicina ba-
sata sull’ evidenza. Dobbiamo
potenziare le commissioni e i
gruppi di lavoro formati da
persone molto preparate, e a-
lo stesso tempo molto oneste,

che siano capaci di discernere
CiO che é veramente necessa-
rio innovare o cio che vari-
fiutato. La serieta di fronte
agli altri professionisti deve
essereil prestigio del gruppo.

Per progredirein una
cultura di gestione a partire
dall’ etica, una buona
disposizione personale

non é sufficiente.

Bisogna creare e sviluppare
metodi e strumenti
chelarendano effettiva

Infine, trai fattori condizio-
nanti nell’assunzione delle
decisioni, annoveriamo lacul-
tura istituzionale e la stessa
istituzione. Nella carta d'i-
dentita dell’Ordine Ospeda-
liero di San Giovanni di Dio
che, come probabilmente al-
cuni di voi sapranno, € una
delle poche congregazioni ec-
clesiali i cui centri si rivolgo-
no ai malati o agli emarginati,
s legge: “Un motto dei nostri
Centri potrebbe essere questo:
essere capaci di operare una
corretta allocazione delle ri-
sorse disponibili, sapendo pri-
vilegiare gli aspetti piu speci-
fici dell’ Istituzione. Al livello
del centro questo serviraaga:
rantirneil futuro, a livello dei
sarvizi ereparti sarafinalizza
to a dare un’assistenza inte-
grale al malato e a bisogno-

s0”. Mi sembra una buona di-
chiarazione di principi istitu-
zionali che potrebbe essere
applicata al’insieme degli
ospedali cattolici. Quali po-
tremmo enumerare come fat-
tori chiave di una culturaisti-
tuzionale negli ospedali che
vogliono avere un’ideologia
cattolica e che, a loro volta,
influiscono direttamente sui
criteri di gestione? Cerchero
di elencarne acuni.

— Innanzitutto dobbiamo
scegliere i nostri professioni-
sti, dall’amministratore all’ ul-
timo salariato, in base allalo-
ro competenza tecnica mave
lorizzandone all’unisono la
capacita umana. Bisogna
spiegare loro molto bene, pri-
madi assumerli, lafilosofiae
la cultura dell’impresa di cui
entrano afar parte eil rispetto
che, comeminimo, s esige da
loro per determinati principi.
La cultura istituzionale di
un’impresa potrebbe essere
definita come alcune norme
di condotta formatesi giorno
dopo giorno, nel corso degli
anni, che hanno avvolto I’ or-
ganizzazione con un alonein-
visibile, ma palpabile. Quan-
doin un ospedale o in un cen-
tro sanitario esiste questa cul-
tura, e piu facile assumere le
decisioni da un punto di vista
etico. Per questo motivo, pri-
ma di essere assunti da un’i-
stituzione, € importante che
riflettiamo sui nostri valori, in
quanto dovranno essere
simili a quelli della cultura
etica che impera nell’istitu-
zione. In caso contrario, po-
tremmo entrare rapidamente
in contraddizione e in situa-
zioni di conflitto. A suavolta,
quando uno entrain un’istitu-
zione di questo tipo piena
mente convinto, vi lascia, co-
sciente e felice, un poco di sé.
Questa microparte di sé s in-
corpora, invisibilmente mata
citamente, al patrimonio della
culturaistituzionale.

A cosa ci serve un grande
amministratore se non condi-
vide il progetto istituzionale?
E un’ausiliaria del reparto in-
fermieristico, eccellente sotto
I aspetto professionale, main-
capace di comprendere le ne-
cessita dei pazienti? Cio non
esclude, tuttavia, chei proces-
s di selezione debbano essere
trasparenti e privi di ambi-
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guita o amicizie, in quanto &
ingioco lacredibilitadell’isti-
tuzione in un argomento di
tanta sensibilita.

—Non ci devono spaventare
i cambiamenti organizzativi
che consideriamo necessari
perchéi centri siano ammini-
strati con criteri imprendito-
riali di efficienza, sempre e
quando mantengano lafiloso-
fia e lo stile proprio di ogni
istituzione.

— Dobbiamo essere chiari e
trasparenti riguardo all’ ammi-
nistrazione e a lavoratori.
Permettetemi di insistere nuo-
vamente su questo punto poi-
chélo ritengo un punto chiave
se veramente vogliamo che le
nostre opere non siano solo
dirette onestamente, ma an-
che che questa onesta venga
riconosciuta.

— A partire dalla direzione,
s devono potenziare tutti i
programmi di qualita. Quan-
do s parladi quaita, s pensa
di solito alla qualita assisten-
ziadle. Dobbiamo arrivare
molto piu lontano: allaquaita
dei servizi generdli, de cir-
cuiti amministrativi, dell’ at-
tenzione ai clienti interni che
sono i nostri lavoratori. Per-
ché non cercare formule che
ci permettano di “misurare’” o
valorizzare la qualita del ser-
vizi pastorali propri del cen-
tro? Cio puo sorprendere al-

cuni di voi, pero vale la pena
di chieders sei servizi pasto-
rali di un centro sanitario so-
no i pit adatti aquellarealta,
Se sono cio che i pazienti s
aspettano o desiderano rice-
vere, oppure se ¢i siamo limi-
tati a un modello standard,
ugual e per tutti, senza val utar-
lo.

—Si deve avere una sensibi-
lita particolare nella cura del -
I’ambiente. L’ ospedale € un
grande produttore di rifiuti di
ogni tipo e un grande consu-
matore di prodotti riciclabili.
Non basta attenersi ale nor-
me di raccolta delle sostanze
contaminanti ma bisogna an-
dare molto piu in la nel reci-
claggio di tutto cio che e pos-
sibile. Questo & un nuovo ob-
bligo e una nuova cultura da
sviluppare.

Potremmo dire tante altre
cose che occuperebbero tutta
lamattina, mail tempo amia
disposizione & limitato, cosi
come la vostra pazienza. Mi
auguro che il mio intervento
possa essere servito afarci ri-
flettere sulla corretta distribu-
zione dei fondi e sulle forme
per gestire eticamente gli
ospedali ai quali appartenia-
mo. Credo che al boom della
bioetica seguira quello dell’ e-
ticaimprenditoriale, dell’ etica
istituzionale nella gestione e
per questo dobbiamo essere

preparati, formandoci giorno
dopo giorno.

Se rileggiamo i vangeli,
benché siano stati scritti due-
mila anni fa vediamo che Ge-
sU, per orientare la sua dottri-
na, utilizzo in acune delle sue
parabole esempi economici e
perfino di gestione. Vorrei ci-
tare la parabola degli operai
che vanno a lavorare in una
vigna ad orari differenti, rice-
vendo ognuno 1o stesso sala
rio che era stato pattuito, e
quella del padrone che dopo
una lunga assenza torna e
chiede conto ai suoi operai di
come hanno impiegato i ta-
lenti che aveva affidato loro;
vorrei ricordare poi le rifles-
sioni di Gesu di fronte alla
moneta con I’ effige di Cesare.
Non ho dubbi che se Cristo
fosse venuto sulla terra a
giorni nostri, nel messaggio
evangelico avrebbe incorpo-
rato parabole che avrebbero
adottato i temi di cui abbiamo
parlato. Siccome questaipote-
Sl non avverra, spettaanoi, in
base alla nostra esperienza, al
nostro studio e alla nostrafor-
mazione, cercare la luce che
ci serva da guida nell’ assun-
zione delle decisioni.

Dott. SALVADOR ROFES CAPO
Coordinatore dell’area

ospedalita Fatebenefratelli
provincia di Aragona, Spagna




Il principio di sussidiarieta fraistituzioni cattoliche

Aii cattolici hon e concesso
disimpegno nel vasto settore
del servizio all’uomo malato,
bisognoso di cure e di assi-
stenza, tanto sociale quanto
sanitaria.

L'impegnativo comando
evangelico deve essere coniu-
gato nel tempo e nello spazio
ed oggi anoi e chiesto di es-
sere testimoni affidabili e cre-
dibili in ogni cultura e tradi-
ziong, civile e politica. Il no-
stro colloquio vede infatti a
confronto le piu diverse espe-
rienze, tuttavia il cosiddetto
“principio di sussidiarietd” é
applicabile sotto ogni cielo.

Esso implica:

a) autonomia organizzati-
va,

b) responsabilita program-
matoria;

¢) finalita specifica in un
contesto pluralistico.

Fatte salve le situazioni pe-
culiari nei diversi Paesi invia
di sviluppo, dove laChiesa (o
il non profit di diversa estra-
zione) rappresenta |'unica
presenza nel campo socio-as-
sistenziale, in tutti gli altri si-
stemi le istituzioni cattoliche
Si inseriscono in un contesto
legislativo ed economico do-
ve, amaglie piti 0 meno stret-
te (o larghe) che le regola-
menta, partecipano alla pro-
grammazione dell’ offerta di
servizi alle persone.

| criteri che devono guidare
il rapporto fraistituzioni cat-
toliche e le comunita, in cui
sorgono e operano, Non pos-
sono trascurare i fondamenti
stessi del “sacramento” della
Chiesa che é evangelizzatri-
ce, sanatrice e una. Soprattut-
to, oserei dire, I'unitd deve
essere il carattere piu eviden-
te verso coloro che guardano
ale nostre opere.

Percio, I’autonomia della
Chiesa — e in specie delle
Chiese locali — si fonda sulla
progettazione al proprio in-
terno:

a) nel promuovere la difesa

delle proprie risorse e delle
proprie “politiche’ di solida-
rietq;

b) nel testimoniare, anzitut-
to partendo dall’ interno.

Un altro aspetto che riguar-
da |’ autonomia — da ottenere
e da difendere — e la specifi-
citadella proposta cristiana.

E questa caratteristica che
ci impone una presenza, an-
che quando é faticosa e dolo-
rosa, per mantenere vivi nel
contesto sociae valori etici,
che corrispondono alle aspet-
tative esistenziali delle perso-
ne e che spesso sono disattese
dallo Stato.

Il diritto allatuteladellasa-
lute — come €& noto — é un di-
ritto “recente” nella coniuga-
zione de diritti umani e come
tale non é esigibile 0 esercita
to con la medesima consape-
volezza nei divers sistemi
politici.

In Europa, ad esempio, €
facile incontrare sistemi uni-
versalistici e finanziati attra-
verso il sistema contributivo

da parte dei cittadini, per cui
I’accesso alle prestazioni e
gratuito e generalizzato.

Ci sono poi sistemi liberi-
stici che s affidano alla co-
pertura assicurativa da parte
dei cittadini che hanno reddi-
to, ma che non garantiscono i
senzareddito. Ci sono, infine,
Paesi nei quali il sistema sa-
nitario € pressoché inesistente
ei cittadini ottengono cio che
le loro risorse finanziarie
consentono, in ambienti, pe-
raltro, non strutturati con le
medesime eccezioni dei Paesi
di maggiore benessere e svi-
luppo scientifico e industria-
le.

La Chiesa con le sue istitu-
zioni é “immersa’ in tutte
queste diverse situazioni; co-
me s esprime quindi la sussi-
diarieta“tra’ istituzioni catto-
liche?

Vada sé, che con le debite
differenze e proporzioni, al-
cune linee di orientamento si
possono applicare anche alla
sussidiarieta, genericamente
intesa, fraleistituzioni ai vari
livelli, in ogni societa.

La“sussidiarietd’ € unade-
finizione e una scelta che la
dottrina sociale della Chiesa,
per prima, ha elaborato e pro-
posto a tutti gli uomini che
volessero costruire Stati ed
economie liberi dagli eccessi
di certo dirigismo, come di
certo liberismo.

La sussidiarieta si esplica
in modo:

a) verticale,

b) orizzontale;

Ogni livello superiore non
deve “invadere” competenze,
attivita e responsabilita di li-
vello inferiore, ma anche, e
forse soprattutto, non puo
evitare di integrare ed aiutare,
seil livello inferiore ha biso-
gno, con appropriati interven-
ti.

Cosi pure ogni livello deve
sentirsi “ingaggiato” ed offri-
re sostegno, contributi in ri-
sorse tecniche e umane, ale
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strutture di pari capacita, ma
che sono limitate nel loro agi-
re efficacemente dall’am-
biente povero o politicamente
condizionato, in cui s trova-
no nell’ espletare il proprio
mandato. Per i cristiani la
sussidiarieta € anche dunque
“organizzare la carita’. In tal
modo la sussidiarieta diventa
strumento eccezionale per
esaltare la collaborazione
“fraterna’ fra le istituzioni,
qualorasi rispettino distinzio-
ni efinaita

Infatti, sul piano umano (e
cristiano) la sussidiarieta €
una modalita organizzata di
espressione delle solidarieta
interistituzionali, che si lega
pero alarete socide primaria
delle persone, come si mani-
festa nella vita quotidiana,
quasi una possibilita di sal-

vezza dallaformalita astratta,
anonima, burocratica.

Ovviamente, se la sussidia-
rieta ha un fondamento giuri-
dico ordinamentale, non & au-
tomaticamente attuabile nel-
I’ organizzazione e nella pro-
grammazione gestionale e fi-
nanziaria tanto dello Stato
quanto delle diverse istituzio-
ni tradi loro, ai vari livelli.

Ecco che pud imporsi la
necessita di formalizzare mo-
delli o di studiare modalita
per definire le procedure, an-
che nel nostro ambito di
Chiesa, per il conseguimento
di una effettiva sussidiarieta
anche a nostro interno.

Mi sembrerebbe, in questo
senso, opportuno cheil Ponti-
ficio Consiglio possa predi-
sporre un ausilio adisposizio-
ne di tutte le istituzioni sani-

tarie cattoliche, perché realiz-
zi quellarete che potrebbe es-
sere definita di “autoaiuto”,
per realizzare quella “unitd”
di intenti, di finalita, di valori
che rendono visibile la nostra
“diaconiadellasaute’.

I Pontificio Consiglio puo
integrare forze e risorse per-
chéchi pit ha, piu s impegni;
chi meno ha, trovi gli aiuti in-
dispensabili per reaizzare
quegli obiettivi che fossero
richiesti per rendere visibile
la testimonianza nel luogo e
nel tempo in cui le istituzioni
sanitarie cattoliche rendono
presente la Chiesa, come sa-
cramento di salvezza.

Prof. MARIA PIA
GARAVAGLIA
Presidente della
Croce Rossa Italiana




Relazionetraistituzioni sanitarie cattolichee OMS

Background

Nell’introduzione della Co-
stituzione dell’ Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita si
afferma che “la salute € uno
stato di completo benessere
fisico, mentale e sociale e non
soltanto I’ assenza di malattie
o infermita’; si asserisce poi
cheil godimento del massimo
standard di salute raggiungi-
bile & uno dei diritti fonda-
mentali di ogni essere umano
senza distinzione di razza, re-
ligione, convinzione politica,
condizione economica 0 so-
ciae’.

Se paragoniamo il mondo
di oggi con quello del 1948,
anno in cui I’OMS fu fonda-
ta, emerge uno stridente con-
trasto. Il rischio di un conflit-
to su scala mondiale & dimi-
nuito notevolmente, ma a
SUO posto esiste una moltitu-
dine di conflitti regiondli e ci-
vili. | rapporti trai paesi, che
negli anni "40 riflettevano i
modelli paternalistici del co-
lonialismo e la guerra fredda,
ora sono per la maggior parte
modellati dalla diffusione dei
vaori del mercato neo-libera-
le e da una conseguente e au-
mentata interconnessione tra
le nazioni.

Nel suo discorso ala Xl
Conferenza Internazionale
organizzata dal Pontificio
Consiglio per la Pastorae
della Salute nel novembre
1997 sul tema: “Chiesa e sa-
lute nel mondo. Attese e spe-
ranze ale soglie dell’anno
2000", il Santo Padre, rife-
rendosi a piu importanti
principi della “Carta degli
Operatori Sanitari”, ha detto:
“Salvaguardare, ricuperare e
migliorare lo stato di salute
significa servire la vita nella
sua totalita’. Inoltre, ricono-
scendo i segni di speranza
presenti in questo ultimo
scorcio di secolo, rappresen-
tati dal progresso scientifico,

tecnologico e della medicina,
ha sottolineato I’importanza
di un pit vivo senso di re-
sponsabilitanei confronti del-
I’ambiente, gli sforzi per ri-
stabilire lapace elagiustizia
ovungue siano stati violati, la
volonta di riconciliazione e di
solidarietatra popoli differen-
ti.

La Carta degli Operatori
Sanitari ricorda che I’ attivita
medico-sanitaria g, allo stesso
tempo, “ministero terapeuti-
co” e “servizio ala vita’ e
conclude affermando che
devono sentirsi collaboratori
di Dio che, in Gesu, si € ma-
nifestato come “medico delle
animeedei corpi”, cosi dadi-
venire concreti annunciatori
del Vangelo dellaVita

Il Santo Padre esprime vivo
apprezzamento per ladichia-
razione ei principi dell’OMS
e per il documento “Salute
per tutti nel ventunesimo se-
colo”; esortainoltre i respon-
sabili degli organismi interna-
zionali ad impegnarsi nel pre-

disporre garanzie giuridiche
adeguate, perché sia promos-
sanellasuainterezza anche la
salute di quanti non hanno
voce e perché il mondo sani-
tario non s lasci costringere
dalle dinamiche del profitto,
ma sia invece permeato dalla
logicadédlasolidarietae della
carita.

Tutto questo mostra chiara-
mente le basi ei principi con-
cettuali su cui s fondail pen-
siero della Chiesa cattolicain
materiadi salute e di assisten-
zasanitaria.

Quando la fine della guerra
fredda ha alleviato latensione
tra Est e Ovest, erano alte le
speranze di ridurre le spese
belliche e aumentare le spese
per la sanita. Finora, questo
cosiddetto dividendo non si €
materializzato o sembra che
sia stato assorbito dagli sforzi
per mantenere la pace che la-
sciano magre risorse per ac-
celerare |0 sviluppo umano.

Il tasso di globalizzazione
del commercio, i viaggi e la
migrazione, latecnologia el
marketing si sono accelerati
in maniera drammatica negli
ultimi venti anni, provocando
guadagni per alcuni ed emar-
ginazione per altri. La comu-
nicazione e la rivoluzione
tecnologica, che caratterizza-
no il mondo di oggi, hanno
facilitato acune di queste
tendenze. | paesi del mondo
hanno acquisito consapevo-
lezza della loro interdipen-
denza per la fragilita del no-
stro ambiente, per un sistema
economico globale e la nostra
comune unitd. Mai come ora
forze e politiche globali in-
fluenzano le decisioni nazio-
nali e locali. Quando ci sono
un’ estrema poverta e malattie
evitabili su vasta scala, non
puo esserci prosperitaalungo
termine o salute per tutti in
unanazione, né sicurezzaali-
vello mondiale se alcune na-
zioni continuano ad investire
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pesantemente negli arma
menti.

Ci s preoccupa del fatto
che larapida globalizzazione
non riesca a riconoscere la
ricchezza della diversita cul-
turale ed etnica. La discrimi-
nazione verso certi gruppi,
particolarmente quando pre-
vale la poverta, ha portato ad
un aumento dei conflitti civili
edei rifugiati nel mondo.

Il numero delle persone che
vivono in assoluta poverta e
disperazione continua a cre-
scere, malgrado il fatto che
gli ultimi venti anni abbiano
Visto un benessere senza pre-
cedenti. Circa 1.300.000 per-
sone vivono attualmente in
condizioni di estrema po-
verta. Trale comunitaei pae-
Si ¢i sono crescenti disparitae
disuguaglianze. Una relativa
poverta e un divario sempre
pit ampio traricchi e poveri
minacciano in molti paesi la
coesione sociale.

Laviolenza e unadelle ca-
ratteristiche piu evidenti della
disintegrazione sociale. Essa
s manifesta in diversi modi
nellevarie societa. Ladisinte-
grazione socide si rivela an-
che nella crisi corrente dei
valori, come nell’indeboli-
mento dei rapporti umani ba-
sati sulla condivisione e sul-
I’assistenza, nei vincoli che
sostengono e controllano i
rapporti intergenerazionali, e
nelle istituzioni che nel pas-
sato hanno governato e pre-
servato le cellule sociali pri-
marie quali la famiglia. 1l
conseguimento del benessere
materiale atutti i costi sta, in
molti casi, erodendo i valori e
i credo che mettevano a pri-
mo posto il benessere spiri-
tuale. | valori etici e morali
Nnon possono essere ignorati
laddove perseguiamo il bene
comune.

Discussione

E di vitale importanza una
rapida transizione verso un
mondo in cui sia stata creata
una “cultura della salute” e
dove la salute occupi un po-
sto centrale nello sviluppo
umano sostenibile. A questo
riguardo, dovranno essere ur-
gentemente specificate le po-
litiche e le strategie basilari

che guidano questa transizio-
ne e acui tutti dovranno dare
il proprio accordo allo scopo
di mantenere una coesione e
una coerenza di sforzi nei
prossimi decenni. Sono ne-
cessarie tre azioni fondamen-
tali:

1) assicurare che il sistema
di valori dell’ HFA sia adotta-
to ovunque;

2) porre la salute a centro
dello sviluppo umano ed eco-
Nnomico;

3) sviluppare un sistema
sanitario sostenibile che s
bas sull’ equita, lasolidarieta,
€ su preoccupazioni morali ed
etiche.

Il progresso scientifico e
tecnologico sta mettendo alla
prova i confini delle norme
etiche, sfidando la nozione
stessa di cio che ci rende
umani. | progressi nella bio-
tecnologia e nella genomica,
e I'invadenza dell’informa-
zione edei sistemi di comuni-
cazione, presentano allo stes-
so tempo sfide e opportunita
per la salute. Se tutti dobbia-
mo condividere il progresso, i
principi morali ed etici do-
vranno anticipare e guidare lo
sviluppo della scienza e della
tecnologia.

Come possiamo vedere da
quanto abbiamo detto, la vi-
sioneei principi fondamentali
relativi dla salute e all’ assi-
stenza sanitaria dell’OMS e

della Chiesa Cattolica coinci-
dono, in particolare quando
consideriamo che ladimensio-
ne spirituale dell’ essere uma-
no e la sua salute sono stati
universalmente riconosciuti.

Se, inoltre, eguagliamo i
concetti e gli scopi inclusi nel-
la Carta degli Operatori Pasto-
rali, redatta dal Pontificio
Consiglio per la Pastorale del-
la Salute, vediamo che la coin-
cidenza del suddetti punti fon-
damentali diventa ancora piu
evidente.

Emergono due domande per
ladiscussione:

1) seci sono cosi tanti punti
di coincidenza, perché allora
lavorare con I’'OMS non ha
dato maggiori frutti?

2) come s pud migliorare
I’ attuale stato di cooperazione
tra queste due organizzazioni
universali affinchéi beneficia
ri fondamentali di questi sforzi
siano i popoli del mondo e i
valori cristiani?

Per meglio analizzare questi
interrogativi, pud essere im-
portante comprendere appieno
come lavora I'OMS, come
viene condottalasuapoliticae
come vengono prese le deci-
sioni.

La premessa fondamentale
da tenere presente prima di
ogni atra considerazione &
che I’OMS non € soltanto il
Segretariato di Ginevra (HQ)
o gli Uffici Regionali. Oggi
I’OMS é formata da 191 Stati
membri; ha un’Assemblea
Mondiale della Sanita (WHA)
che e’ organismo governativo
piu ato e un Comitato Esecu-
tivo (EB) che funge da organi-
smo esecutivo eletto dall’ As-
semblea. A livello regionale, il
Comitato Regionale assolve
funzioni simili a quelle del
Comitato Esecutivo. Entrambi
sono assistiti da un Segretaria
to cherealizzai mandati degli
organismi governativi.

L'OMS e un’ organizzazione
intergovernativa. Ne fanno
parte anche centri di collabo-
razione, centri di eccellenza,
comitati di esperti, ONG, os-
servatori membri ed altre isti-
tuzioni associate.

Per spiegare ulteriormente
la politica e il processo deci-
sionale dell’OMS, pud essere
utile considerarlo come un
cerchio concentrico, mediante
il qualeil Segretariato prepara




proposte che riflettono le
preoccupazioni e le priorita
degli Stati membiri, elabora il
background tecnico, le impli-
cazioni che possono sorgere,
comprese le questioni scienti-
fiche, sociali ed economiche,
nonché gli strumenti necessari
per lamessain atto (ad esem-
pio la Dichiarazione di Alma
Ata sulle cure sanitarie di ba-
se).

L e proposte vengono gene-
ralmente sottoposte al’ opinio-
ne di vari esperti (Comitati di
Esperti, Gruppi Scientifici,
Consultazioni ecc.). Dopo un
ulteriore miglioramento da
parte del Segretariato, le pro-
poste vengono presentate al
Comitato Esecutivo per I'ap-
provazione e/o per le modifi-
che. Soltanto allora, viene sot-
toposto a WHA per lo studio
finale e |"approvazione (ad
esempio: approvazione del
budget dell’ OMYS).

Come possono la Chiesa e
le Istituzioni cattoliche coope-
rare e lavorare in modo piu ef-
ficace conI’OMS?

Secondo la mia opinione, il
primo passo da compiere e
quello che il Pontificio Consi-
glio per la Pastorale della Sa-
lute metta in atto a questo sco-
po una strategia attuabile. A
tale riguardo, sarebbe impor-
tante completare un inventario
delleigtituzioni e delle attivita
sanitarie redlizzate dalla Chie-
sa cattolica in tutto il mondo.
L’ inventario non dovrebbe es-
sere soltanto di natura quanti-
tativa, ma dovrebbe fornire in-
dicazioni di valore quaitativo.
Tali informazioni, una volta
aggiornate, dovrebbero essere
ampiamente diffuse poiché so-
no di grande importanza e non
vanno ignorate. Probabilmen-
te, € giusto affermare che la
Chiesacattolicaeil piti grande
fornitore di cure sanitarie del
mondo come singolo Stato o
istituzione.

Questo & un messaggio mol-
to forte. Puo essere utile ri-
spondere adomande quali, “la-
voriamo attivamente nella sa-
nita e nelle cure sanitarie in
ogni paese del mondo” per di-
mostrare in maniera tangibile
la grandezza dell’ azione eccle-
side nel campo dellasalute.

Un altro concetto generale
che vorrel fosse fatto oggetto
di ulteriore considerazione el

ruolo svolto dall’ educazione
nella edificazione di popola-
zioni sane. Anche qui, laChie-
sa cattolica puod e dovrebbere
cogliere I’opportunita di di-
mostrare la sua vasta parteci-
pazione all’ educazione della
comunita mondiale, partico-
larmente dei bambini. Un'ul-
teriore elaborazione in questo
campo potrebbe essere di
grande valore.

Lastrategia per incrementa-
re la cooperazione con I’'OMS
dovrebbe includere tre livelli
d’'azione e tre 0 quattro temi
trasversali, che sono universali
e quindi creerebbero facilmen-
te consenso.

Livelli d’azione

Globale: WHA, EB, Segre-
tariato (HQ), organizzazioni-
istituzioni globali;

Regionale: Comitato Regio-
nale, uffici dei segretariati re-
gionali, organizzazioni-istitu-
zioni regionali;

Nazionale: Autorita gover-
native, organizzazioni-istitu-
zioni nazionali, uffici naziona-
li OMS.

Temi per analisi e
partecipazione
nei seguenti campi:

— Scientifico;

— socio-poalitico;

—tecnologico;

— economico.

Sebbene tutti i livelli di in-
tervento siano importanti per
quanto riguarda i temi su in-
dicati, I'attuazione a livello
nazionale € molto pit impor-
tante in quanto ogni iniziativa
in materia di salute e di cure
sanitarie dovrebbe iniziare e
terminare nei paes e nellelo-
ro comunita.

Spesso, nei forum interna-
zionali, le istituzioni cattoli-
che esitano atrattare di sanita
e gli organismi centrali della
Chiesa da soli non possono
fare la differenza. Le istitu-
zioni cattoliche, le organizza-
zioni e lacomunitain genera
le dovrebbero ugualmente as-
sumersi le proprie responsa-
bilita non soltanto come un
compito umanitario, ma an-
che come un problema cri-
stiano e morae.

Conclusione

Per concludere, vorrei af-
fermare quanto segue:

—I"OMS, laChiesaeleisti-
tuzioni cattoliche hanno mol-
to in comune per quanto ri-
guarda principi, fini e missio-
ne;

— le differenze esistenti da
sole Non possoNo essere cau-
sa di antagonismo tra Chiesa
cattolicae OMS;

— la salute e la vita sono i
valori umani pil preziosi;

— entrambe le istituzioni
sono universali e possono
collaborare molto di piy;

— una pianificazione strate-
gica globale da parte del Pon-
tificio Consiglio per la Pasto-
rale della Salute € molto im-
portante per suggerire mecca-
nismi, fornire guida, coordi-
namento e sostegno agli sfor-
zi locali e nazionali;

— il Pontificio Consiglio
dovrebbe identificare aree e
prioritad azione;

— il Pontificio Consiglio
potrebbe considerare di am-
pliare |la sua portata ed esten-
dere la Pastorale della Salute
a tutti, con particolare enfasi
per gli operatori sanitari.

Dr. FERNANDO S.
ANTEZANA - ARANIBAR
O.M.S Ginevra
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Lateemedicina, Internet eleistituzioni
sanitarie cattoliche

Come pioniere nel mondo di
Internet e in particolare nelle
questioni mediche online, €
molto importante per me esa-
minare insieme avoi i seguenti
argomenti:

guale € lo status della tele-
medicina oggi?

Quali sono i benefici poten-
ziai che la telemedicina e il
mondo di Internet possono
portare alle vostre organizza-
zioni?

Quale € la particolare offerta
che “The Internet Company”
intende presentarvi per ottene-
re questi benefici?

Latelemedicina, o pill preci-
samente I’ “informazione me-
dico sanitaria e il sostegno
umanitario” via Internet, € un
rivoluzionario sviluppo tecnico
ed organizzativo che offre nuo-
ve possihilita

Esso offre innumerevoli so-
luzioni innovative nell’ orga-
nizzazione di servizi sanitari di
qualita. Rende possibile una
maggiore armonizzazione e
coerenza nel lavoro delle Isti-
tuzioni cattoliche e unapiu ata
efficienza nel lavoro congiun-
to. Diventa cosi piu facile crea-
re un futuro migliore per laco-
munita cristiana.

Internet &€ nel contempo un
mezzo di comunicazione e un
canae di distribuzione. Esso
offre la possibilita di avere in
un’unica soluzione: informa-
zione, comunicazione e transa-
zione.

I nformazione

Accesso a unainformazione
illimitata.

Il sacerdote, il medicool’in-
fermiera di una missione sper-
duta possono avere lo stesso
accesso dle informazioni sani-
tarie di un medico di una clini-
ca universitaria americana o
europea.

Non c'@ modo migliore o
meno costoso dei servizi multi-
mediali via Internet per un’e-

ducazione medica costante.
Tutte le necessarie informazio-
ni esistenti nelle biblioteche
elettroniche e nelle banche dati
delle associazioni mediche
possono essere fornite a chiun-
que disponga di un accesso au-
torizzato.

E possibile scambiars facil-
mente informazioni con tutti i
membri attraverso la posta
elettronicaaun costo pitl basso
di quello di unatelefonata.

Vi faccio un esempio impor-
tante. Nell’aprile 1996 siamo
stati in grado di mostrare la pri-
ma operazione “in diretta’” in
tempo reale su Internet. Si trat-
tava di un nuovo modo molto
piu facile di operarei legamen-
ti crociati del ginocchio. Nei
primi minuti, oltre 60.000 per-
sone hanno seguito simulta-
neamente |’ operazione via In-
ternet. E stata praticamente la
pit ampia lezione di medicina,
a cui hanno partecipato perso-
ne di tutto il mondo al costo di
unatelefonata.

Nulla rivoluzionera |’ ap-
prendimento, e in particolare
I’ aggiornamento costante, piu
di Internet. Cio che e comin-
ciato tre anni fa con una sem-
plice trasmissione video e un
ampio materiale di spiegazione
vamigliorando costantemente.

Per organizzazioni quali la
Chiesa cattolica che dirige cen-
tri sanitari in tutto il mondo,
Ci0 rappresenta un’occasione
enorme per ottenere migliora
menti a costo piu basso con un
numero massimo di impiegati.

Comunicazione

La consultazione tra esperti
e medici generici in diverse
parti del mondo, forse non rap-
presenta piti un problema. Si
possono dare consigli in tempo
reale. In nessun atro campo
Internet si érivelato atrettanto
efficace come in quello medi-
co, dove il tempo & un fattore
veramente critico e dove la

giustainformazione a momen-
to giusto é decisiva per lavita
del paziente.

Lacomunicazione vuol dire:

— e-mail: da una persona a
un’altra, o daunaamolte atre;

— conferenze online: coordi-
namento di progetti e di logisti-
che, aiuto in caso di catastrofi;

— video-conferenze: ad
esempio aggiornamento medi-
CO continuo;

— consultazione: uso delle
conoscenze mediche ove ne-
cessario. Comunicazione tra
gruppi di esperti in differenti
luoghi del mondo.

Nella maggior parte delle si-
tuazioni interpersonai e im-
portante vedere la faccia del-
I’altro, in particolare nei rap-
porti tra medico e paziente.
Quando non c’'€ un numero
sufficiente di esperti, i contatti
e l’aiuto per mezzo del telefo-
no e del fax si sono sempre ri-
velati utili per un medico loca
le. Eppure, quanto sarebbe piu
facile scambiarsi conoscenze e
consigli via Internet. Oltre ai
testi e aleimmagini (ad esem-
pio raggi x), € molto semplice
inviare anche contributi video
eaudio.

Naturalmente & ancora una
realta tecnica che non raggiun-
ge molti paesi, di particolare
importanza per la Chiesa catto-
lica, in quanto la lunghezza
delle bande non é sufficiente
per ricevere tali trasmissioni.
Eppure il progresso nell’infor-
mazione tecnologica é tanto ta-
pido che é soltanto questione di
poco, prima che I’ accesso illi-
mitato ad Internet sia possibile
non solo ai paesi industrializ-
zati.

Transazioni

Come network, Internet of-
fre |’ opportunita di essere usa-
to come una vasta piattaforma
per effettuare transazioni: per
ordinare e scambiare attrezza-
ture mediche quali farmaci o




strumenti € macchinari tecnici.
E anche un mercato o una bor-
sa ideadle per I’ organizzazione
delle risorse umane. Con Inter-
net si possono richiedere e ge-
dtire aiuti per le questioni ordi-
narie o in caso di calamita

Un altro esempio e quello dei
libri che si possono ordinare
via Internet. Compagnie quali
amazon.com sono le librerie
piu grandi del mondo. Per ora
€sse Non possono spedire atutti
i paesi, ma esistono soluzioni
per risolvere questo problema.

Tutto cio che e possibile at-
traverso Internet dimostra la
possibilita che avete di usarlo
per latelemedicinain generale
e per risolvere altri compiti im-
portanti.

Oggi Internet viene usato da
150 milioni di persone che fra
pochi anni diventeranno 500
milioni. Tutto il mondo medico
si sta collegando via Internet.
lo stesso ho iniziato nel 1995
con |’“Health Online Service”,
il primo servizio del genere per
le professioni mediche su scala
globale. Dalla nostra sede in
Germania, ci diffondiamo in
altri paesi e cio ci fornisce un
network e un’ esperienza di pri-
ma qualita.

Credo fermamente che non
esista nessun altro gruppo di
organizzazioni che possa bene-
ficiare maggiormente da una
piattaforma comune e globale
come Internet delle organizza-
zioni, associazioni e ordini sa-
nitari della Chiesa cattolica

Come dovrebbe essere strut-
turata tale piattaforma? Come
potrebbe essere lanciata? Qua-
le sarebbe I'impatto medico
particolare?

1. Il website Internet esisten-
te dell’ organizzazione indivi-
duale della Chiesa sarebbe lo
stesso. L'impatto € dato dal fat-
to che possono vederlo in molti
e voi potete ottenere una mag-
giore partecipazione e risposta
ai bisogni dell’ organizzazione.

2. Unaparte del servizio sa-
rebbe riservata ai soli membri
autorizzati come un Intranet.
Ce ne potrebbe essere uno
esclusivamente per medici ed
impiegati di istituzioni medi-
che quali ospedali o un altro
per sacerdoti e infermieri in
missioni e altri luoghi.

Esistono possibilitaillimita-
tedi metterein atto pitl Intranet
diversi per gruppi od organiz-
zazioni di utenti specifici, ad
esempio congregazioni, pro-
fessioni, aree, gerarchie eccle-
siastiche ecc. Cio permettereb-
be un lavoro veramente effica
ce mediante una comunicazio-
ne e un’informazione interna
eccellenti.

3. La pagina per tutti gli
utenti di Internet potrebbe ave-
re un contenuto diverso rispet-
to al servizio interno ed offrire
a pubblico informazioni gene-
rali sulle cure sanitarie ele re-
lative istituzioni della Chiesa
cattolica.

L'allocazione  immediata
delle informazioni necessarie
permetterebbe alle organizza-
zioni assistenziali di tutti i pae-
si edi tutte leistituzioni di es-
sere piu efficaci di oggi. Tutte
le crisi internazionali dimostra
no la necessita di migliorare la
logistica per quanto riguarda
I'informazione e la consegna
degli aiuti. Ed € possibile farlo
daogni punto del globo.

Nel servizio Internet sarebbe
inclusa la possibilita di bene-
fattori online, legata alla pre-
sentazione e allo stato econo-
mico dellavostraorganizzazio-
ne. Abbiamo riscontrato un
grande successo delle donazio-
ni online durante la catastrofe
causata dall’ uragano “Mitch” e
lacrisi del Kosovo.

Potete trarre profitto dal
nuovo sistema e ottenere nuovi
donatori datutti quei paesi del
mondo che non potete raggiun-
gere oggi.

4. E molto importante men-
zionare che un servizio come
questo deve essere delineato e
costruito in modo tale che tultti
lo possano usare facilmente.
Deve essere multiculturale e
multilinguistico, rispettando la
maniera nazionale dei tratta-
menti medici. Il contenuto me-
dico sara autorizzato dalle as-
sociazioni attinenti.

Di cosa habisogno I’ utente?

Di un computer o di uno de-
gli strumenti meno cari con ac-
cesso web per usare Internet e,
naturalmente di una linea te-
lefonica.

Tutto cio che non era possi-
bile alcuni anni fa, lo € oggi.
Soltanto ora disponiamo della
tecnologia per realizzare un
servizio sanitario online mon-
diale dal punto di vista orga-
nizzativo, tecnico ed economi-
co.

La Chiesa € una comunita
sanante ed ora abbiamo la pos-
sibilitadi creare un network vi-
vente per lacomunita sanitaria.

Dott. HELMUT FLUHER
Presidente di “ The Internet Company”
Germania
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L atelemedicina;

quali prospettive per leistituzioni sanitarie?

Senza entrare nei dettagli
dellatecnologia, vorrel fin dal-
I'inizio ricordare certi principi
dellanostra fede e applicarli a
tema che ci interessain questo
incontro di riflessione.

Dio Creatore: crescete, mol-
tiplicatevi e dominate laterral

Dio hadepositato mille teso-
ri nella sua opera e, nel corso
dei secali, il genio dell’uomo
ha saputo scoprirne i segreti e
mettere a profitto le risorse gia
presenti nella creazione.

Si potrebbero elencare tutte
le invenzioni moderne, il tre-
no avapore, la stampa, I’ ener-
giasolare, il volo aereo, i rag-
g X, laradio elatelevisione:
tutte si basano sulle proprieta
degli elementi della creazione.
Nel corso degli anni, I’uomo e
arrivato a comprenderli, a
scoprirne i segreti e a trarne
profitto, spesso in un modo
meraviglioso e utile per tultti
gli uomini e le donne dei no-
stri tempi.

Per introdurre il tema del
mio intervento, dobbiamo ri-
cordare un’atra redta, pur-
troppo triste: sei servizi della
telemedicina vengono gia uti-
lizzati nei paesi sviluppati,
a contrario potrebbero miglio-
rare sensibilmente la situazio-
ne sanitariadel paesi in viadi
sviluppo. Secondo il Rapporto
Mondiale sulla Sanita del
1996:

—dei 52 milioni di persone
decedute nel 1995, quasi 40
milioni abitavano nei paesi in
viadi sviluppo;

— la probabilita che un bam-
bino muoia prima di aver com-
piuto i 5 anni d’eta e 10 volte
superiore nei paes in via di
sviluppo che in quelli indu-
strializzati;

—la speranza di vita alla na-
scita nel paesi inviadi svilup-
po édi 11 anni inferiore (64 in-
vece di 75) aquelladegli altri.

Queste differenze sono attri-
buibili ale differenze relative
dla qualita dei servizi medici
nelle due categorie di paesi, e

alaqualita dell’ alimentazione
nei primi 5 anni di vita, gli an-
ni piu critici.

Tutto cio esige un’ azione in-
trepida e coraggiosa che deve
agiredl livello delle cause, dlo
scopo di cambiare questa si-
tuazione che costituisce una
profondaingiustizia

Fortunatamente ci sono del-
le soluzioni aquesto problema

Latelemedicina

La medicina tradizionale
presenta numerosi limiti dovu-
ti a fattori economici, geogra-
fici (la distanza da percorrere
per i malati), professionali
(una clinica potra contare su
mezzi troppo limitati per ri-
spondere a tutte le situazioni
cheles presentano).

Malati di Honduras: viaggio
di numerosi chilometri in ama-
caper arrivare all’ ospedale.

Abbiamo quindi bisogno di
un sistema:

a. che sia centrato sul pa-
Ziente piuttosto che sulla tec-
nologia, anche se ha sempre
bisogno di mezzi tecnici;

b. chefacciaarrivare i servi-

zi fino al paziente, sempre nel-
la misura del possibile, prefe-
rendo ogni sistema che esiga
lo spostamento del paziente
verso un centro di servizi me-
dici;

c. che assicuri la maggiore
privacy possibile al paziente e
a personale medico, anche
sullaloro pratica;

d. cheassicuri, primadi ogni
atra cosa, non la disponibilita
di un determinato strumento di
telemedicina (la pubblicita che
si vede sulle riviste specializ-
zate, e forse un giorno sulleri-
viste popolari pud essere avol-
te invitante), ma piuttosto i bi-
soghi reali di una determinata
regione;

e. che offrai mezz in grado
di aiutare il maggior numero
possibile di persone in diffi-
colta, soprattutto i pit svantag-
giati;

f. che assicuri quelli che ne-
cessiteranno delle spese mini-
me d’investimento e d’ opera-
Zione;

g. di una struttura di servizi
che protegga la proprietaintel -
lettuale delle persone o delle
istituzioni che avranno contri-
buito a rendere possibili i ser-
vizi concreti di telemedicina.

Tutto cio nellalinea e nello
spirito del Giubileo che deve
essere Sl una celebrazione, ma
anche una condivisione delle
risorse in uno spirito di solida-
rietd, cosa a cui tendevalari-
messa dei debiti. In questo
Senso saranno opportuni ge-
mellaggi di ospedali dei paesi
europei 0 nord-americani con
centri ospedalieri del sud, so-
prattutto dell’ Africa.

Costruire la solidarieta
Come in molti altri campi,
I’ azione individuale saramolto
spesso estremamente difficile,
se non impossibile: i costi di
certi investimenti nelle istala-
zioni di telemedicina potreb-
bero rivelarsi proibitivi. Al
contrario, se differenti settori
Si uniscono, se applicazioni di




natura differente possono uti-
lizzare le stesse infrastrutture,
laloro giustificazione sarebbe
enormemente facilitata e dun-
gue ancheil loro finanziamen-
to. Listallazione del V SAT per
esempio (Very Small Aperture
Terminal) potrebbe essere uti-
lizzata per la trasmissione dei
dati, per video conferenze, per
programmi di tele-educazione
e per la posta elettronica.

Antecedenti

Nella Bibbia possiamo tro-
vare alcuni esempi di guarigio-
ne adistanza, quindi di teleme-
dicina

1. Il serpente di bronzo che
Mosé aveva posto su un’ asta:
colui che lo avesse guardato
dopo essere stato morso da un
serpente, sarebbe guarito;

2. il profeta Eliseo ha guari-
to Naaman il Siriano semplice-
mente dicendogli di bagnarsi
nel Giordano;

3. il centurione venne a do-
mandare a Gesu di guarire il
servo che giacevain casa sof-
ferente: siafatto secondo latua
fede! E al’istante il ragazzo
guari!

Un trattamento € stato appli-
cato adistanzal...].

Si tratta dunque, secondo la
medicina cosi come praticata
oggi, di diagnostica e di tratta-
mento da applicare, per questo
si stabilisce un bisogno certo
di raccolta e di trasmissione di
dati, con laclassificazione e la
memorizzazione relative.

Le moderne tecnologie di
trasmissione che si basano sul-
le onde hertziane e sui fili con-
duttori permettono di fare adi-
stanza cio che unavolta s po-
teva fare solo personal mente,
allapresenza diretta del comu-
nicatore e del suo interlocuto-
re. Oggi le tele-comunicazioni
si sono talmente trasformate
che le distanze non esistono
piu, il mondo é diventato un
“villaggio globale’.

Unavolta, la medicina pote-
va agire su un paziente solo in
sua presenza. Si sa che adesso
puo farlo a distanza, e in piu
maniere:

— per telefono, per video-vi-
sione o per video-conferenza:
essa conversaevedeil suoin-
terlocutore;

— consultando uno speciali-

sta, facendogli vedere una ra-
diografia, una ecografia, per
sottoporgli un caso difficile;

—0ggi potrebbe pure fare un
intervento chirurgico a distan-
za il bisturi agirain tutta fe-
delta sotto la sua guida, come
se fosse presente nella saa
operatorial

Tecnologie

Oggi ci vengono offerti
mezzi sofisticati di telecomu-
nicazione e anche metodi con-
creti di praticare latelemedici-
na.

Per la raccolta d’ informazioni

Seil paziente € dotato di un
piccolo apparecchio — per
esempio il Cardio Vox, ampia-
mente utilizzato in Italia, in
Spagna e in Portogallo — che
gli permette di registrare un
elettrocardiogramma del suo
ritmo cardiaco, e dispone di
una linea telefonica, potra at-
taccare il suo apparecchio a
microfono del telefono el’ elet-
trocardiogramma apparira su
uno schermo del centro servi-
zi. Egli non ha piu bisogno di
andare all’ospedale, rispar-
miando cosl tempo e denaro:
pud continuare a svolgere le
sue occupazioni.

Per la consultazione

Se ad esempio un infermiere
che dispone soltanto di una
formazione di base e che lavo-
rain un piccolo dispensario di

Savana, s trova davanti ad un
caso complesso chevaal di la
delle sue conoscenze e delle
sue capacita, o del materiale a
sua disposizione, sarebbe cer-
tamente dispiaciuto di non po-
ter fare una diagnos che po-
trebbe aiutarlo a trovare il ri-
medio per il suo paziente.
Questi sintomi non li ha mai
riscontrati in nessun’ atro pa-
ziente. Dovra dirgli semplice-
mente: desolato, amico, non
sono in grado di aiutarti! Se
non puoi recarti all’ ospedale
del Dipartimento —a 150 km!
— ritorna a casa e sopporta il
tuo male? Se fosse attrezzato
per chiedere aiuto ad uno spe-
cialista, potrebbe proporgli un
trattamento adeguato.

Interpretazione dei dati

Una cosa e la raccolta dei
dati, ad esempio fare una ra-
diografia, un’dtraelaloroin-
terpretazione scientifica.

Un infermiere pud certa
mente fare una radiografia, ma
da qui ad interpretarla ce ne
passa. Se egli € collegato tra-
mite video-conferenza ad un
ospedal e ben attrezzato in per-
sonale, potraricevere unadia-
gnos sulla stessa radiografia,
dungue una seconda opinione,
il che diventa possibile se en-
trambi le parti utilizzano la
stessa piattaforma.

Per I’ elaborazione di
un data-base facile da gestire
Un ospedale dovra contare
sugli strumenti che facilitano
la costruzione del dossier me-
dico di ogni paziente e la con-
sultazione di dossier diversi,
come i cas trattati anterior-
mente, le differenti medicine
disponibili, coni loro vantaggi
e inconvenienti. Nel corso di
questa riunione, Vi verra pro-
posto un sistema concreto e
pratico e vi verra fatta anche
una dimostrazione.

Per tutti

La moderna tecnologia ci
permette dunque di fare delle
cose inaudite, cose che, appe-
na qualche anno fa, sarebbero
potute apparire completamente
impossibili!

Questi progressi non sono in
alcun modo limitati ad una zo-
na determinata del mondo o al
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profitto di pochi privilegiati o
per qualche attivita ben defini-
ta, escludendo gli altri.

Dio ha voluto che tutta la
creazione servisse all’intera
umanita, agli uomini e alle
donne di tutti i tempi. Noi che
viviamo nell’emisfero nord
siamo privilegiati, 1o sviluppo
delle moderne tecnologie fa di
noi degli esseri soddisfatti,
poiché esse ci permettono di
usufruire, molto piu che nel-
I”’emisfero sud, dei mille arti-
fici di cui non hanno potuto
godere i nostri antenati: il te-
lefono, laradio, latelevisione,
gli apparecchi a raggi X,
I"informatica, e potrei conti-
nuare lalistain maniera pres-
soché infinita.

Cio ci da una duplice re-
sponsabilita: innanzitutto di
utilizzare le tecnologie moder -
ne con riconoscenza nei con-
fronti del Creatore che ce ne
ha fatto dono, e di farne profit-
tare tutti gli uomini, soprattut-
to quelli che sono pit svantag-
giati, piu poveri non solamente
dal punto di vista economico,
ma anche per I'impossibilita di
utilizzare cio che, per noi per
esempio, sembra un diritto ac-
quisito, cioe gli apparecchi che
producono da noi un benessere
e che avolte ci possono perfi-
no salvare lavita, come nel ca-
so di un importante intervento
chirurgico d'urgenza.

Bisognera investire in pro-
grammi di formazione che ri-
spondano alle nuove esigenze
e che permettano tra I'altro

agli operatori pastorali di gua-
dagnareil terreno perduto.

Dungue bisogna essere at-
tenti per conoscere le differenti
possibilita che ci offrono i
tempi moderni, essere aperti, e
allo stesso tempo critici, verso
le tecnologie che possono au-
mentare il benessere nel nostri
fratelli bisognosi, migliorare la
qualita delle cure prestate in
regioni non dotate di tutte le
possibilita di un ospedale mo-
derno, venendo in aiuto a colo-
ro che hanno mezzi limitati, ai
pazienti che non hanno acces-
so ale cure acui hanno diritto.

E questo atutti i livelli:

— dal paziente isolato di un
dispensario o di un centro sa-
nitario fino aun centro medico
|lontano;

— dal piccolo ospedae del-
I’interno fino un ospedale re-
gionae e nazionae;

— dall’ ospedale regionale al-
I’ospedale universitario ben
dotato di professori competen-
ti e sperimentati;

— dall’ ospedale universitario
di un piccolo paese africano
verso un ospedal e speciaizza-
toin tale genere di trattamento
ecc.

Lo Spirito Santo ci doni I'in-
telligenza per capire il poten-
Ziale dei mezzi moderni a no-
stra disposizione e delle possi-
bilita che si aprono soprattutto
per i paesi in viadi sviluppo,
per comprenderne il funziona-
mento, e ci doni la generosita
per venirein aiuto al nostri fra-
telli poveri.

Ero maato emi hai visitato!
Grazie dla tua ingegnosita e
alatua apertura di spirito, mi
hal prestato le cure di cui ave-
vo bisogno e che i miei mezzi
o lamiasituazione non mi per-
mettevano di ricevere.

Ero malato e hai messo a
mia disposizione le tecnologie
cheti avevo dato da sviluppa-
re, etu hai adleviato le mie sof-
ferenze.

Ero malato, e riconoscendo i
tuoi limiti, non ha esitato a
consultare degli specialisti che
ti hanno aiutato a ben diagno-
sticare il mio caso, permetten-
doti di trovare il rimedio che
mi ha guarito! Vieni aricevere
la tua rispostal Possiamo tutti
avere la gioia di ascoltare tali
parole da parte del Signore.

\orrei, per terminare, mani-
festare al Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute la
piu vivariconoscenza per I'in-
vito a partecipare a questo
simposio e per lafiducia ripo-
stain noi.

Vogliamo mettere al servizio
del Consiglio la nostra volonta
di assistere nella pianificazio-
ne dei servizi di telemedicina,
e di dinamizzarei contatti che
abbiamo gia stabilito, soprat-
tutto coi membri del Midijan
Group di cui facciamo parte,
che contano una vasta espe-
rienzanel settore.

Rev. P. JEAN-PAUL GUILLET
Direttore dell’ Associazione
Internazionale del Cinema (OCIC) —
Servizio Missionario




TAVOLA ROTONDA

‘Quali modéelli per una
gestione-or ganizzazione coerente
con | valori cristiani:
Identita del manager cattolico”

|: | problemi economici in campo sanitario

devono essere subordinati all’ etica

Mi é stato affidato il compito
di introdurre questa sessione
del simposio, sessione dedicata
alla discussione intorno al si-
stema dei valori che devono
orientare e guidare I’ azione del
manager cattolico, in merito al-
la gestione e alla organizzazio-
ne del sistemi sanitari.

E un compito non facile, che
affronto con la dovuta sempli-
cita, ma con la personale con-
vinzione che siaimportante ri-
flettere sulla missione degli
operatori cristiani, a prescinde-
re dall’ambito di impegno so-
ciale e dal luogo in cui svolgo-
no la propria opera.

A testimonianza di cio, dopo
di me interverranno eminenti
relatori, in rappresentanza delle
varie aree geografiche mondia-
li, ognuno dei quali svolge la
propria attivita in situazioni
molto differenti fra loro, da
punto di vista culturale, econo-
mico, sociale e palitico.

| valori sono comuni a tutti,
in tutte le latitudini e in tutti i
Paesi, mai problemi e i metri
di misura sono molto differenti.

Vorrel cercare di sviluppare
un ragionamento, legando alcu-
ni spunti di riflessione che ri-
tengo attuali:

—in tutte le aree del mondo,
ma in particolare in quelle piu
sviluppate, s sta registrando
una progressiva crescita della
domanda di prestazioni e di
servizi sanitari. A guesto feno-
meno, legato in parte ai pro-

gressi della scienza medica, s
contrappone una disponibilita
di risorse che sono limitate per
definizione.

— Il volume di risorse a di-
sposizione per | assistenza sa-
nitariarappresentaun indicein-
diretto del livello di ricchezza
di un Paese, del suo grado di
sviluppo economico. Parados-
samentei paes pil poveri, do-
ve ci sarebbe piu bisogno di as-
sistenza, sono quelli che speri-
mentano livelli di tutela della
salute pitl bassi.

— Lanecessitadi dover limi-
tare la spesa sanitaria € una
guestione che riguarda tutte le
economie dei singoli Paesi, sia
sviluppati chein viadi svilup-

— Questa contrapposizione
tra limitatezza delle risorse di-
sponibili e potenziale illimita-
tezza dei bisogni da soddisfare,
impone delle scelte di alloca-
zione delle risorse, non solo ad
un livello “macro”, di governo
di un Paese o di un’area geo-
grafica definita, ma anche ad
un livello “micro”, di gestione
delle singole strutture sanitarie.
L’ alocazione afavore di unin-
dividuo, o di un gruppo di indi-
vidui, s traduce in unariduzio-
ne di quanto potrebbe essere
destinato ad altri.

—Si poneil problemadi qua-
li criteri e quali meccanismi
adottare nella distribuzione
dellerisorse disponibili: si de-
VONO perseguire concreti obiet-

tivi di giustizia e di equita di-
stributiva. Equitasiaal’interno
dei sistemi sanitari dei singoli
Paesi, ma equita anche in una
visione “globale” tra popoli e
nazioni.

— Nei paesi piu ricchi si sta
assistendo a fenomeni di cosid-
detto “consumismo sanitario”:
la domanda di servizi sanitari
non sempre & espressione di
esigenze e di bisogni di assi-
stenza “verd’. Ecco perché in
questi ultimi anni s stafacendo
strada il concetto di “ appro-
priatezza” oltre che clinica an-
che economica degli atti medi-
Ci.

— Quando si parla di diritto
allasalute, il temadellerisorse
e dei costi non puod essere af-
frontato in unalogica puramen-
te economica, ma investe so-
prattutto aspetti etici dell’ agire
umano. L’ economia deve esse-
re lo strumento e non il “fine”.
L’economia & subordinata al-
I’ etica.

Ogni scelta, se non si hanno
chiari eforti gli obiettivi che s
vogliono perseguire, rischia di
far prendere una direzione sha-
gliata, conil rischio di creare 0
potenziare situazioni di grave
squilibrio e di iniquita

Basta pensare ad alcune scel-
te che si stanno facendo, anche
in Paesi molto avanzati, di li-
mitare le cure o le prestazioni a
seconda dell’ eta; oppure di per-
mettere |’ accesso a determinate
prestazioni esclusivamente alle
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fasce pitricche di popolazione.

Ritengo che questo tema dei
criteri di sceltain campo sani-
tario sia un tema che ogni ope-
ratore cristiano, a qualsiasi li-
vello di impegno e di responsa-
bilita, pud e deve svolgere co-
me un compito fondamentale.
Si deve ribadire con forzae a
tutti i livelli, cheil fine autenti-
co di ogni sistema sanitario
quello dellatutela della persona
eddlavitaumana.

Su questi temi vorrel portare
lamia esperienza diretta.

Al Policlinico “A. Gemelli”,
anche in seguito alle modifiche
legidative introdotte in Italiain
questi ultimi anni che hanno
cambiato profondamente le re-
gole di funzionamento del si-
stema sanitario, stiamo affron-
tando un grande sforzo per rior-
ganizzare |’ ospedale.

In questo lavoro siamo ani-
mati dalla convinzione, non so-
lo teorica, ma verificata sul
campo in molte occasioni, che
mettere “a centro” delle atti-
vita il malato e i suoi hisogni,
risponde non solo ad un impe-
rativo di carattere etico o mora-
le, ma permette anche di rediz-
zare lamigliore organizzazione

possibile dal punto di vista del-
I"'impiego ottimale delle risorse
umane e materiali.

Quando s affrontano proble-
mi di gestione e di organizza-
zione dellerisorse, occorre ave-
re sempre presente il fine ulti-
mo della propria azione, che ri-
mane la migliore cura e assi-
stenza delle persone, da realiz-
zarein un contesto di efficienza
organizzativa.

Sono convinto che una buo-
na organizzazione non dipenda
solo dalle cose che si fanno,
ma anche dal come si fanno. Il
“come” investe una dimensio-
ne strettamente individuae,
che attiene al’autonomia del
singolo, ai suoi valori, alasua
visione della vita. Ma il “co-
me” riguarda anche I'identita
complessiva di un’ organizza-
zZione, che deve saper esplicita
re gli obiettivi che persegue ei
valori organizzativi che pro-
muove.

Come dicevo, a Poaliclinico
Gemelli abbiamo avviato in
questi ultimi anni un lavoro di
riorganizzazione delle attivita e
delle strutture organizzative.

Nell’ambito di questo lavo-
ro, che investe tutto I’ ospedale,

II: 1l punto di vistagiuridico

Introduzione

La Chiesa proclama il suo
diritto a gestire istituzioni nel
campo della salute e considera
I"impegno nel mondo della sa-
lute parte integrante della pro-
priamissione.

L a discussione postconcilia-
re del “pro e contro gli ospeda-
li cattolici” si € calmataun po’;
gli ospedali cattolici trovano
tuttavia grandi difficolta a cau-
sadelariduzione del personae
religioso e di conseguenza si
trovano ad affrontare problemi
economici e amministrativi.

Rimane scontato che I’ ospe-
dale cattolico deve svolgere un
ruolo esemplare;

— nella medicina moderna,
che rispetta la dignita dell’ uo-
mo;

— nell’ assistenza infermieri-
gtica, quaificata ed umang;

- nell’ amministrazione

esemplare ed economica.

Obiettivi dell’ ospedale
cattolico

— L’ istituzione cattolica sani-
taria & una comunita ecclesiale

€ stato avviato uno specifico
programma di miglioramento
della qualita delle prestazioni
erogate. Durante la fase di av-
vio del progetto e stato elabora
to un documento che sintetizza
lascaladelle prioritae gli ele-
menti guida per raggiungere gli
obiettivi di qualita posti.

Vorrei concludere questo
breve intervento citando I'o-
biettivo che é stato messo a
primo punto, come impegno
primario di tutte le componenti
umane e professionali: pren-
ders cura della persona mala-
ta, nel rispetto integrale della
sua dignita, dei suoi bisogni,
della sua sofferenza e della sua
speranza.

Sono convinto che sia com-
pito di ogni operatore in sanita,
tradurre questo obiettivo in
azioni concrete, nelle piccole o
nelle grandi scelte che si devo-
no affrontare ogni giorno.

Ringrazio per I’ attenzione e
lascio laparolaagli dtri relato-
ri, in rappresentanza dei vari
continenti.

Dott. ANTONIO CICCHETTI
Direttore Generale del
Paliclinico A. Gemelli — Roma

che partecipaalamissione del-
la Chiesa cattolica per il mini-
stero dellaguarigione;

—gli amministratori si impe-
gnano in questa missione del-
Iistituzione considerata come
comunitacristiana di servizio;

— I"istituzione sanitaria cat-
tolicas impegna a offrire cure
di qualitaalapersonandlasua
totalitd, per guarire come Cri-
sto ha guarito;

—I’istituzione cattolica offre
un servizio pastorae ai pazien-
ti, alleloro famiglie e atutte le
persone legate dl’istituzione;

— I'istituzione sanitaria cat-
tolica attua politiche e proce-
dure in rapporto con le horme
cattoliche dell’ etica medica e
offre un’educazione continua
in morale medica ai medici e
agli atri membri della unita sa-
nitaria;

— I"igtituzione sanitaria cat-
tolica sviluppa relazioni appro-




priate con le organizzazioni ci-
vili ereligiose.

Principi fondamentali
del’amministrazione
degli enti ecclesiagtici

1. Lacapacita della Chiesa
di possedere
beni materiali

Il Vaticano 1, nella“Lumen
Gentium” (n. 8), sottolinea con
forza la capacita della Chiesa
di possedere beni materiali, da
momento che la Chiesa € stata
fondata da Cristo come comu-
nita visibile e come tale biso-
gnadi beni materiali, per eser-
citare la suamissione nel mon-
do: “essa utilizzera tutti e solo
quei beni che sono conformi &
Vangelo[...]” (GSn. 76).

Il codice di diritto canonico
del 1983, di fronte alle messe
in questione interne ed esterne,
afferma in modo chiaro nel
can. 1254 § 1: “La Chiesa cat-
tolica per diritto innato, indi-
pendentemente dal potere civi-
le, pud acquistare, possedere,
amministrare ed alienare beni
temporali per conseguire i suoi
fini”. L’indipendenza giuridica
dellaChiesadaogni potereela
base per una relativa indipen-
denza nell’amministrazione
dei beni temporali.

Sebbenenel can. 1254 81 la
capacita della Chiesa di posse-
dere beni temporali sia presen-
tata come diritto innato e indi-
pendente, tuttavia &€ bene che
guesta capacita venga ricono-
sciuta dal rispettivo Stato. In
alcuni Stati nonlo éolo ésolo
in parte, e cio paralizzal’ effet-
tivita della dichiarazione della
Chiesa.

2.L o scopo dei beni
materiali della Chiesa

| beni materiali della Chiesa
comprendono anche la pro-
prietadelle varie persone giuri-
diche (diocesi, parrocchie, or-
dini, congregazioni) come tito-
lari ecclesiagtici i quali, soprat-
tutto attraverso la determina
zione degli obiettivi, si forma
no per I’ unificazione dei beni.
GianellaChiesaprimitivai be-
ni materiali erano finalizzati a
uno scopo: la diffusione del-
I’ annuncio cristiano.

Il Vaticano Il confermachei
beni della Chiesa “devono es-
sere impiegati per quegli scopi,
per il cui raggiungimento la
Chiesa pud possedere beni
temporali” (Vaticano 11, PO n.
17). Né codice del 1983, can.
1254 § 2, il testo del concilio
viene esplicitato, indicando in
dettaglio gli scopi vincolanti
per le persone giuridiche re-
sponsabili dei beni terreni. “In
realtd questi fini sono princi-
palmente: ordinare il culto di-
vino, provvedere ad un onesto
sostentamento del clero e degli
atri ministri, esercitare le ope-
re del sacro apostolato e della
carita soprattutto verso i pove-
r” (can. 1254 § 2).

Sugli scopi dei beni materia-
li della Chiesanei casi partico-
lari vanno segnalate anche le
affermazioni di altri canoni del
libro V del diritto canonico.
Nel can. 1254 § 2, I’ elenco de-
gli obiettivi non & gerarchico e
quindi non contiene una valu-
tazione degli stessi. Questa de-
ve emergere piuttosto dalle cir-
costanze di luogo e di tempo e
dallo scopo di una comunita o
di un ordine. Dacio s deduce
quale obiettivo sia da preferir-
g.

La determinazione degli
obiettivi dei beni ecclesiastici
mette dei limiti a loro uso. Il
Vaticano Il fa significative af-
fermazioni in PO n. 17 e GSn.
76. Quando s tratta dei beni
della Chiesae quindi anche de-
gli idtituti di vita consacrata,
I"impiego di essi, stabilito dal
codice e vincolante. E compito
dell’ autorita ecclesiastica com-
petente stabilire concretamente
i confini, insistere che vengano

osservati e assolvere aquel do-
veri di sorveglianza, che sono
legati alla sua autorita.

3.L’amministrazione
dei beni temporali
ecclesiastici

— Beni ecclesiastici sono
quelli che appartengono alle
persone giuridiche pubbliche
della Chiesa (can. 1257 § 1).
Le persone giuridiche pubbli-
che sono quelle che “vengono
costituite dalla competente au-
torita ecclesiastica perché entro
i fini ad essi prestabiliti anome
della Chiesa compiano, a nor-
ma delle disposizioni del dirit-
to, il proprio compito loro affi-
dato in vista del bene pubbli-
co”. Il loro diritto ai beni tem-
porali & pertanto regolato dal-
I’ordinamento della Chiesa
(can. 1255 e 1257).

In acuni cas I’ ordinamento
canonico rinviaa diritto civile
(can. 22, 197, 1290), acco-
gliendo per i propri beni tem-
porai lalegidazione civile del-
le nazioni rispettive. Tale dirit-
to viene esplicitato in diritto ad
acquistare, ritenere, ammini-
strare ed alienare (can. 1054,
1255).

— L’amministrazione appar-
tiene a governo, ala potesta
del governo. Il libro V del co-
dice che tratta dei beni tempo-
rai éricollegabile solamente a
munus regendi della Chiesa
Quando tratta dell’ amministra-
zione dei beni presso gli istituti
religiosi, colloca questo argo-
mento sotto il capitolo del go-
verno (cap. 634-640). Persone
giuridiche pubbliche ammini-
strano i beni attraverso i loro
amministratori.

Il codice precisa i compiti
degli amministratori in modo
generale nei canoni 1273-
1289. Compiti specifici sono
elencati nei canoni 1279-1289.

Gli amministratori agiscono
entro I’ambito del loro manda-
to a nome della persona giuri-
dica pubblica. “Agire a nome
della Chiesa’ puo significare
anche “secondo lo spirito della
Chiesa, secondo la sua natura e
lasuamissione”.

— Gli atti amministrativi so-
Nno posti in essere dai superiori
e dagli economi. Il canone
1280 impone ad ogni persona
giuridical’ obbligo di avere un
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consiglio di amministrazione o
anche dei consiglieri che coa-
diuvano con il loro consiglio.
Varicordato che tali organismi
non sono propriamente di go-
verno, madi consiglio edi par-
tecipazione. |l superiore deve
agire nel rigoroso rispetto delle
norme dettate dal can. 127, che
includono parecchie clausole
invalidanti.

— Controllo dell’ autorita su-
periore: in non pochi casi I’ atto
amministrativo deve sottostare
a controllo dell’ autorita supe-
riore, preventivo o susseguen-
te. Il controllo susseguente si
realizza mediante il rendicon-
to, quello preventivo si espri-
me con |’ esigenza del permes-
so o della licenza previamente
al’ atto amministrativo.

4. Lalegidazionecivile
o statale nell’ambito
ecclesiastico

La maggioranza degli Stati
europei non riconosce il diritto
canonico come fonte autonoma
di diritto. In quasi tutti i Paesi
europei la legislazione della
Chiesa cattolica € solo ricono-
sciuta in parte. Nella maggior
parte dei casi esistono regola-
menti che disciplinano il patri-
monio ecclesiastico e larelati-
va amministrazione attraverso
il concordato con la Santa Sede
otralaChiesalocae-nazionale
elo Stato.

Punti essenziali sono:
— Riconoscimento degli enti

ecclesiastici come persone giu-
ridiche. Questo € materiadi un
concordato con la Santa Sede.

— Definizione delle attivita
di religione o di culto di diver-
sa natura, riguardo alle opere
di beneficenzae d'istruzione.

— Il rappresentante legale é
colui che rappresenta la perso-
na giuridica davanti dlalegge,
siacanonicasiacivile; egli non
formal’ atto della persona giu-
ridica, s limita ad esprimerlo.

— 1 controlli canonici e dello
Stato richiedono regolamenti
statali ed ecclesiastici.

— Il diritto canonico esige il
rispetto della legidazione civi-
le per garantire |a certezza del
diritto (canoni 1274 § 5; 1284
§2.2;1292 § 2).

5. Identita del
manager cattolico

Viviamo in una societa ete-
rogenea e liberale che s mani-
festaspessoin libertinismo ein
un forte individualismo degli
uomini del nostro tempo.

Il vero e genuino liberalismo
include tolleranza per vari si-
stemi di vaori e di principi
fondamentali nella societa che
si manifestano nelle comunita
umane come lafamiglia, le co-
munita religiose, i gruppi o le
unita che vivono un ideale spe-
cifico, i raggruppamenti ideo-
logici o politici che cercano di
trasformare la societa secondo
il loro sistema di valori e di
obiettivi.

Constatiamo pero nel nostro

tempo una tendenza forte a
crears unareligione personale
prendendo dai vari sistemi
guello che piace di piu e crean-
do un sistema sincretistico-per-
sonale.

Il disorientamento sembrail
problema piu grande della no-
stra societa che s esprime in
disubbidienza e negazione del-
la autorita formale. Vale solo
I"autorita naturale e carismati-
ca, legata dle qualita personali
dell’uomo.

Per il manager cattolico ri-
mane il sistema dei valori
evangelici la base e il fonda
mento dellavita e delle attivita
amministrative. Cristo stesso ci
da I’esempio e la Chiesa, an-
nunciando il vangelo, da orien-
tamento per I’amministrazione
eil management.

“Colui che vorra diventare
grande tra voi, s fara vostro
servo, e colui che vorra essere
il primo travoi, si fara vostro
schiavo” (Mt 20, 26).

Queste parole danno orienta
mento al manager cattolico di
ogni epoca. Questo orienta
mento vale anche per lagestio-
ne e |’ organizzazione delle no-
stre opere e per le istituzioni
sanitarie di ogni tipo.

Organizzazione e struttura
zione delle nostre opere hanno
bisogno di testimonianza senti-
ta e vissuta del manager catto-
lico e della comunita cristiana
di servizio.

P. LEONHARD
GREGOTSCH M.I.

Associazione Ospedali Cattolici
d Austria




[11: Leistituzioni sanitarie cattoliche a Taiwan
el’identita del leader-manager cattolico

Introduzione generale

Sulla cartina dell’Asia,
Taiwan el’'isolaaformadi fo-
glia situata tra la Cina, il
Giappone e le Filippine. La
popolazione totale ammontaa
21,9 milioni. | cattolici rap-
presentano soltanto |'1,7%,
malaloro presenza e visibile
poiché appartengono aunare-
ligione formale e solidamente
fondata, con molte buone
opere per la societa, in parti-
colare igtituti sanitari ed edu-
cativi.

L’ Associazione Sanitaria
Cattolica comprende otto
ospedali per cure intensive di-
stribuiti in tutta l’isola, ognu-
no dei quali ha da 65 a 600
posti letto, per un totale di
2600. NéelI’amministrazione
di questi ospedali, ci sono sei
case di curae 11 istituti indi-
pendenti per cure alungo ter-
mine diretti da varie congre-
gazioni religiose. Cinque de-
gli otto ospedali per cure in-
tensive sono sponsorizzati
dalla diocesi, mentre gli altri
sono di proprietadi congrega-
zioni religiose. Tutto il perso-
nale direttivo € formato dasa
cerdoti o0 suore.

Il sistema sanitario
Cardinal Tien

Il mio ospedale & nato 30
anni fa, ed ha avuto il nome
dal Cardina Tien, il primo
Cardinale della Cina di origi-
ne cinese. L’ opedale appartie-
ne al’ Arcidioces di Taipei, e
I’Arcivescovo € presidente
del Consiglio di Amministra-
zione. L’'ospedale principale
ha 658 posti letto per curein-
tensive, con un servizio per i
pazienti esterni di 2300 pa
Zienti a giorno in media, 134
medici, 377 infermieri e un
totale di oltre 1000 impiegati.
La solidarieta e la sussidia-
rietadi cui ha parlato la con-
ferenza in Vaticano, da noi

vengono attuate da anni. Il
Cardinal Tien Hospital (CTH)
€ ora un network di tre ospe-
dali, ognuno dei quali con i
propri centri sanitari (tavola
1). Le finanze sono comuni,
ma la contabilita e indipen-
dente.

Vorrei farvi una descrizione
piu dettagliata dei tre partner
del sistema

A. Il CTH principae sara
I’ ospedal e universitario per il
collegio medico cattolico Fu-
Jen di recente costituzione.
Verrd presto costruita una
nuova ala, che arrivera a con-
tenere circa 1000 posti letto,
per fornire insegnamento e
borse di studio ai futuri stu-
denti. Oltre ad un’eccellente
istituto con quattro unita di
cureintensive di classe A, ab-
biamo diverse unita specidli:

1) un Ospizio di 19 letti de-
dicato a San Giuseppe, patro-
no della buona morte, per i
malati terminali di cancro.
L' Ospizio éil secondo creato
nel Paese, ma a quinto anno
di vitalaqualitade suoi ser-
vizi é stataritenutalamigliore
del Paese. Lo spirito cristiano
e talmente evidente in esso,
cheil numero di battesimi dei

pazienti e dei loro familiari
probabilmente supera quello
di molte parrocchielocali. Es-
so fornisce unavalida alterna-
tivaall’ eutanasia; nell’ ospizio
a malati di cancro possono
essere dleviate pene e soffe-
renze, e garantita la dipartita
da questo mondo con amore e
pace nel cuore. Vorrei che
oghi ospedale cattolico inve-
gissetanto in unatale unitadi
amore e misericordia. Il Mini-
stero della Sanita sostiene
molto il concetto di “hospice
care’, e presto I’ Assicurazio-
ne Sanitaria Nazionale gli
concedera un maggiore stan-
ziamento di fondi.

2) Inrispostaai bisogni del-
la societa in una popolazione
che s invecchia rapidamente,
abbiamo creato la prima unita
Nursing Home del Paese co-
me modello di insegnamento.
Ha soltanto 51 posti letto, ma
le cure sono eccellenti; ad
esempio nei suoi 7 anni di esi-
stenza nessun paziente hamai
avuto una piaga da decubito.

3) InsemeadlaNursing Ho-
me, ¢’ & un Centro di Day Ho-
spital per i malati anziani, che
puo ospitare 35 ricoverati.

4) Anche le cure psichiatri-
che sono un bisogno recente-
mente riconosciuto. Dispo-
niamo di unadivisione di psi-
chiatria con 20 letti per rico-
verati per cure intensive, un
centro di day hospital per la
riabilitazione che pud acco-
modare 50 letti e una clinica
per i pazienti esterni con 15
sessioni alla settimana.

5) La Holy Family & una
clinica per pazienti esterni
con diverse specializzazioni,
per preparare quest’area di
servizio a diventare eventual -
mente un ramo ospedaliero.

6) Sei anni fa abbiamo ac-
cettato ladirezione di una Ca-
sa per Anziani di proprietadel
governo provinciae, per 320
anziani, creandovi un’atmo-
sfera di amore e di cure. A
Pentecoste, tre degli anziani
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hanno ricevuto il battesimo. Il
vecchio sacerdote ha escla-
mato “é la prima volta che
battezzo nei 17 anni del mio
ministero!” Non efacile avere
convertiti a Taiwan.

7) Lungo lacostaddll’isola,
c'eil piccolo Ospedae di San
Camillo, che per 40 anni e
stato |’ ospedale missionario
dell’ Ordine di San Camillo.
Negli ultimi anni, non € riu-
scito a sopravvivere allacom-
petizione nelle cure intensive;
per questo abbiamo accettato
la sfida di aiutarlo a trasfor-
marsi in un istituto per le cure
alungo termine, con unacli-
nica per pazienti esterni e un
centro di riabilitazione, finora
con perdite finanziarie, mari-
spondente ai bisogni correnti
della popolazione.

B. Il nostro ospedale Yung
Ho Branch ha 15 anni e 243
posti letto con clinica per pa-
Zienti esterni di 1200. Esso
gestisce una casa di cura di
proprieta del governo della
contea, ed un’ atro centro per
gli handicappati gravi dal
punto di vista mentale e fisi-
co. In programma c'e la co-
struzione di un centro day ho-
spital per i malati di Alzhei-
mer e di demenza senile, ed
un centro per 68 pazienti con
Alzheimer; esso fa parte di
uno degli oltre 100 progetti
caritativi offerti a Santo Pa-
dre per il nuovo millennio.

C. Dirigiamo anche I’ ospe-
dale della Misericordia nella
diocesi vicina, in una zona
prima sprovvista di assistenza
medica. L’ aspedale hadue an-
ni e mezzo, 250 posti letto per
cure intensive. Non € ancora
finanziariamente autonomo,
ma rappresenta una testimo-
nianza della Misericordia di
Dio fornendo un ampio servi-
Zio psichiatrico di 100 posti
letto; gestisce una casa gover-
nativa per 150 malati di de-
mentia senile non abbienti e
per 50 pazienti in stato vege-
tativo, che vengono accuditi
con amore e cure di qualita.

Lanostra Dichiarazione
di Missione

Questo network dell’ Ospe-
dale Cardina Tien illustra la

nostra Dichiarazione di Mis-
sione formulata nel 1993: per
manifestare lo spirito di Gesu
Cristo che ama dltruistica-
mente e incondizionatamente,
promettiamo con tutto il no-
stro cuore di svolgere la mis-
sione dell’ ospedal e cattolico:

1) Promettiamo: di mettere
in pratica lo spirito evangeli-
co di “amare Dio e gli uomi-
ni”, di valorizzare e di obbe-
dire al’ eticamedica cattolica,
di fornire cure olistiche per la
curafisica, emotiva e psicolo-
giade pazienti.

2) Promettiamo: di aver cu-
ra del bisogni sanitari della
nostra societa, di assolvere i
compiti di un ospedale uni-
versitario, in cooperazione
con le politiche governative
in materiadi sanita, di miglio-
rare la qualita delle cure me-
diche per tutti, di fornire un
servizio medico con diligenza
ed eccellenza

3) Promettiamo: di amare i
nostri colleghi, di usare bene
le nostre risorse, di custodire
gelosamente le nostre benedi-
zioni, e di svilupparei talenti
donatici daDio.

Caratteristichedelle
cure cattolichein pratica

Noi promuoviamo le cure
“in quattro principi olistici”, e
cioé&

1. Curaper I'interapersona,
per i suoi bisogni fisici, emo-
tivi e spirituali.

2. Cura per I’intero viaggio
terreno, dalla cura prenatale

alacuraterminale, e per I'in-
tero cammino dellamalattia.

3. Cura per I'intera fami-
glia, in quanto anche i fami-
liari sono inevitabilmente
coinvolti nella vita e nella
malattia del proprio congiun-
to.

4. Curacon I’intera équipe
dei nostri professionisti nelle
istituzioni sanitarie.

Noi peroriamo questi quat-
tro principi di cure olistiche
prima per i nostri pazienti,
quindi per i nostri colleghi, e
infine, ma non ultimo, per noi
stessi.

Per realizzare tutto cio, ol-
tre ad un continuo sostegno
da parte della direzione, il
Gruppo Pastorale dell’ Ospe-
dale ricopre un ruolo chiave.
Negli anni, i nostri sforzi per
promuovere un forte gruppo
pastorale si sono rivelati effi-
caci in questi tre campi:

1) pre-evangelizzazione;
abbiamo mostrato |I’amore
misericordioso di Dio me-
diante le visite quotidiane ai
pazienti, la cura personale per
i nostri colleghi nei momenti
di particolare significato per
loro qudi il matrimonio, la
nascitadei figli, le malattie, i
lutti ecc. Inoltre abbiamo rea
lizzato numerose attivita di
gruppo e programmi di au-
toarricchimento per i nostri
colleghi.

2) Evangelizzazione; istru-
zioni per i malati e per i mo-
renti, lezioni di approfondi-
mento per colleghi, lezioni di
catechismo per impiegati elo-
ro famiglie.

3) Cura pastorale; érivolta
al gia battezzati, ma che han-
no bisogno di una cura e di
una preparazione continua per
riceverei sacramenti.

A differenzadel mie colle-
ghi americani, io insisto sul
fatto che la pastorale ospeda-
liera non e diretta solo a so-
stegno emotivo dei pazienti.

Identitadi un
leader/manager cattolico

Siamo orgogliosi dei 2000
anni di leadership della Chie-
saal servizio dei malati e dei
sofferenti, su mandato di no-
stro Signore Gesu Cristo. 1l
carismadi un leader cattolico
varia a seconda dei doni rice-




vuti dallo Spirito Santo e del-
le situazioni.

Le otto qualita che conside-
riamo di estrema importanza
per essere ritenuti un leader
cattolico sono le seguenti: 1)
armonia personale con dli
ideali della Chiesa; 2) chiara
visione della missione e forte
impegno personae; 3) sensi-
bilita e compassione per i bi-
sogni sanitari contemporanei;
4) abilita di trasmettere visio-
ne ed entusiasmo agli atri e
nell’azione; 5) competenza
nella gestione del denaro, del
personale e del beni materiali;
particolarmente nel mondo
dellagrande competizione de-
gli affari, dobbiamo essere
abili come lupi, ma puri come
colombe; 6) ingegnosita nella
direzione, in quanto non sia-
mo proprietari della compa
gnia, ma operai del Signore
nelle sue opere di misericor-
dia; 7) collaborazione, inno-
vazione e capacita di formare
équipe sono doti indispensa-
bili per un leader cattolico nel

mondo competitivo di oggi;
8) infine, dobbiamo essere
permesti dalla spiritualita di
Gesu Cristo, attraverso lapre-
ghiera e una comunione
profonda con lui.

Quale & la Sua spiritualita?
Eccone acuni esempi:

Integrita: le azioni devono
corrispondere alle parole e ai
pensieri, per proclamareil suo
amore e la suamisercordiain
veritaein azioni.

Compassione: per tutti co-
loro che soffrono e sono ma-
lati fisicamente, mentalmente
0 gpiritualmente; facciamo
del nostro meglio per aiutarli,
senza biasimarli e senza con-
dizioni ristrettive.

Spontaneita:  nell’ offrire
aiuto, nel realizzare servizi in-
novativi e creativi, nell’ essere
pionieri per il futuro.

Abilita di destare vita e
creativita negli altri, come fe-
ce Gesu.

Abilita di trasformare falli-
menti apparenti in esperienze
di crescita, cosi come supera

Tavolal

re |’ ostacolo della paura, ma
coltivare un autoesame abi-
tuale e un apprendimento in-
tuitivo. 6) Forte preoccupa
zione per la giustizia nei no-
stri ambienti e nella societain
genere.

Per concludere, un buon
leader cattolico deve essere
un missionario con unavisio-
ne e un visionario con una
missione. Non dobbiamo es-
sere dei superuomini ma, su-
perbamente uniti a Signore,
diligentemente ed ambiziosa-
mente strumenti efficaci della
sua opera di amore e miseri-
cordia. Il Signore € il nostro
pastore e modello, dobbiamo
seguirlo e camminare con lui
in fiducia, perché Egli ci ha
promesso di essere con noi
tutti i giorni, fino alafine de
tempi.

Sr. MARY ANN LOU M.D.
Society Devoted to the Sacred Heart
Membro del Collegio Americano
Chirurghi

Direttore del Cardinal Tien Hospi-
tal, Taipei, Taiwan

Fu-Jen University Med. School

Day Care per
"I malati di Alzheimer

St.Joseph Home
per malati di
dementia senile
(68)

Tien : .
Yung-Ho Branch Calr_|d(|)na= t;l'en Mercy Hospital
Hospital P
Ai-Wei St.Joseph Hospice Malati di Alzheimer
| Casaper B (29 | Non abbienti (150)
handicappati adulti
(190)
— Nursing Home (52) | Pazienti in stato
| vegetativo (50)
Ai-Der
— Curealungo Day Care Center
termine (150) B (35)

—I Holy Family Clinic |

Centro per la
u Riabilitazione
Psichiatrica (50)

 Casadi Ritiro (320) |

(' )=numerodi letti
.. =inprogramma
per il prossimo anno
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|V: Assistenza sanitaria cattolica all’interno
del sistema sanitario australiano

Contesto

Il sistema sanitario australia
no si basa su un’ organizzazio-
ne mista di fornitori di servizi
pubblici (di proprieta del go-
verno) e privati (senza fine di
lucro e di proprieta degli inve-
titori). Esso s estende dai ser-
vizi di curasanitariadi base, a
quelli di curaintensiva, fino a
quelli di curaalungo termine,
e comprende servizi in comu-
nita e adomicilio.

Il sistema sanitario € finan-
Ziato principal mente attraverso
la tassazione, le assicurazioni
private contro le malattie e i
compensi diretti dell’ utente.

Il programma universale au-
straliano di assicurazione con-
tro le malattie, finanziato attra-
verso latassazione, € conosciu-
to come Medicare. Copretutti i
cittadini e finanzia |’ accesso
gratuito agli ospedali pubblici,
a servizi di medicinagenerde,
a sussidi farmaceutici e al ser-
vizi di curaintensiva ai ricove-
rati. Le persone sottoscrivono
assicurazioni private contro le
malattie per accedere agli
ospedali privati, hanno la pos-
sibilita di scegliere il medico
specidista e di ottenere la co-
pertura delle tariffe per i servi-
zi affini, quali quelli dentai e
I’ optometria.

Inoltre, servizi di assistenza
a ricoverati anziani e un esteso
sistema di assistenza a domici-
lio e in comunita sono finan-
Ziati attraverso il sistemadella
tassazione, con qualche contri-
buto dagli utenti.

Nonostante questo significa-
tivo stanziamento del bilancio
per il sistema sanitario, I’ Au-
stralia pud ancora contenere la
crescitadei costi sanitari entro
1’8,6% del PIL.

Il contributo
della Chiesa cattolica

La Chiesa e il piu grande
singolo fornitore di servizi sa-

nitari non governativi in Au-
stralia. | suoi servizi combina-
no il settore privato e pubblico,
i servizi di assistenzamedicadi
base, intensiva ed estesa-co-
munitaria. Oltre ai servizi di-
retti, dirige istituti di ricercadi
importanza mondiale e centri
di bioetica

Catholic Headth Australia,
gia nota come Austraian
Catholif Health Care Associa-
tion, rappresentai seguenti ser-
vizi:

—116 proprietari di servizi di
assistenza sanitaria Cattolica,
di assistenza agli anziani e di
curasanitariain comunita;

— 500 servizi di assistenza
per gli anziani;

— 400 servizi di ricovero ap-
provati;

—16.000 posti letto per I'as-
sistenza agli anziani ricoverati;

—3.700 aloggi per I'eta del
pensionamento e indipendenti;

— 8500 posti letto in 60 ospe-
ddi;

— 22 ospedali pubblici;

— 38 ospedali privati;

— 7 ospedali universitari;

—servizi di assistenza a do-
micilio e in comunitain espan-
sione.

Sanita

— Complessivamente, circa
8.500 posti letto in 60 ospedali,
di cui:

a) 22 ospedali pubblici, trai
quali sette ospedali universitari
(dei circa650 ospedali pubblici
inAustraia);

b) 38 ospedali privati (che
rappresentano approssi mativa-
mente il 12% dei 319 ospedali
privati intensivi e psichiatrici
inAustralia).

—Un certo numero di questi
costituiscono risorse pubbliche
e private.

- Approssimativamente
3.100 posti letto pubblici, pari
acircail 5% soltanto del totale
dei posti letto ospedalieri pub-
blici australiani. Molti di questi

sono nel piu grandi ospedali
universitari e comprendono co-
si circail 9% dei posti letto de-
gli ospedali universitari pubbli-
Ci.

- Approssimativamente
5.400 posti letto ospedalieri
privati che rappresentano il
23% circa di tutti posti letto
ospedalieri privati australiani.
Anche qui la concentrazione &
negli ospedali di maggiore
estensione, che coprono al’in-
circail 42% degli ospedali pri-
vati con piu di 200 posti letto, e
il 35% degli ospedali privati
con 100-200 posti letto.

Nel settore privato gli ospe-
dali religios, caritativi e comu-
nitari contano il 50,6% dei
giorni di ricovero nel 1996-97.
Il settore cattolico comprende
lameta del settore senzafine di
lucro (38 di 75 ospedali). Il set-
tore con fine di lucro fornisceil
49,4 % dei giorni di ricovero.
Le percentuali di ricovero rag-
giungono la media del 73,8 %
nel settore religioso e caritativo
privato rispetto a 67,4% nel
settore afine di lucro.

— |l settore sta sviluppando a
ritmo crescente servizi_di pato-
logia e radiologia. E anche
coinvolto nellafornituradi ser-
vizi di assistenza sanitaria nei
riformatori e nelle prigioni. |
pit importanti ospedali d'inse-
gnamento hanno strette rela
zioni con gli istituti di ricerca
medica, cosi come con i centri
di etica

Assistenza agli anziani

— Ci sono al’incirca 500 ser-
vizi cattolici di assistenza agli
anziani, che comprendono cir-
ca 400 servizi in ricovero ap-
provati e forniscono un totale
di 16.000 posti letto. Questi in-
cludono 5.665 podti letto in ca
se di cura e 10.275 posti letto
in ospizi. Essi rappresentano
approssimativamente il 15%
del numero totale nazionale di
posti letto per I’ assistenza agli




anziani. Ci sono anche 3.645
alloggi disponibili nel settore
cosi da arrivare a un totale di
19.585 posti letto. | servizi
comprendono case di cura,
ospizi, servizi di assistenza a
domicilio e in comunita, pac-
chetti di assistenzain comunita
e agli anziani, aloggi indipen-
denti e per il pensionamento.

Servizi sanitari
nella comunita

Il settore dei servizi sanitari
nella comunita sta vivendo una
significativa crescita in rispo-
staall’aumento delle dimissio-
ni rapide e a conseguente in-
cremento delle prestazioni di
cure adomicilio. Malti servizi
assistenziali sanitari per gli an-
Ziani coordinano la curaconil
settore comunitario. Alcuni di
guesti servizi includono:

—servizi per gli invalidi rico-
verati 0 in comunitg;

— servizi per la famiglia e
per i giovani genitori;

—lagammadei servizi assi-
stenziali adomicilio ein comu-
nita;

—servizi di assistenza pallia-
tiva;

— servizi estes di salute
mentale (ricovero, aiuto nella
ricerca della sistemazione, am-
bulatori, assistenza all’impie-
go). Per esempio i St John of
God Brother sono i maggiori
fornitori di cure della salute
mentale nel New South Wales.

Impiego

Il settore cattolico di assi-
stenza sanitaria e di assistenza
agli anziani daimpiego acirca
20.000 persone.

Valori della sanita cattolica

| vaori che puntellano I'i-
dentita del ministero sanitario
cattolico e cheispirano il soste-
gno del sistema sanitario catto-
lico sono:

— rispetto per la dignita di
tutte le persone;

— comunit;

—arricchimento dellavita;

—diversita;

—equita;

— Ccoraggio;

—Servizio per i poveri.

Importanti sfide
per la sanita cattolica

Su unabase di solidi valori,
i fornitori di assistenza sanita-
ria cattolica devono superare
una serie di importanti sfide,
siainterne che esterne, che de-
termineranno il profilo futuro
del ministero sanitario.

Diminuzione
dellapresenzadi
personalereligioso

I maggiori istituti religios di
cura hanno gestito servizi sani-
tari per conto della Chiesa. Es-
si hanno messo in atto sistemi
sanitari molto apprezzati e con
forti capitali investiti.

Generamente parlando gli
istituti religiosi sono nell’ ulti-
ma decade di partecipazione
attivadel personaled livello di
direzione del sistema sanitario.

Cio pone una serie di do-
mande strategiche:

a) Quali strutture direttive
dovranno essere attuate per as-
sicurare la preservazione del
ministero della Chiesa nell’ as-
sistenza sanitaria?

b) Come sara formata I'i-
dentita e laleadership cattolica
nei dirigenti laici emergenti?

¢) Quali ruoli abbracceranno
i Vescovi nellafuturadirezione
del sistema?

d) Come potranno essere
mantenute la fiducia e le
aspettative in un sistema privo
dellapresenzadi religiosi con-
sacrati?

Oggi queste sfide sono af-
frontate con la creazione di
persone giuridiche pubbliche,
il consolidamento del sistemi
sanitari, lacreazione di cors di
formazione di dirigenti laici,
I’incoraggiamento dei dirigenti
ede consigli di direzione laici
e la partecipazione pubblica
dei Vescovi australiani ale
strutture e ai contributi in evo-
luzione della sanita cattolica.

Aumento di fornitori
competitivi e aggressivi,
di proprieta degli investitori

Le compagnie private ora
duplicanoi servizi di base con-
dotti dagli ospedali cattolici
nel settore privato e pubblico.
Cio sfidal’identita propria dei

Servizi sanitari cattolici.

Nel settore pubblico le com-
pagnie di proprieta degli inve-
stitori, condurranno sterilizza-
zioni e aborti. Nel settore pri-
vato le compagnie di assicura
Zione sanitaria evitano sempre
piu di finanziare servizi pluri-
sovvenzionati.

Il sostegno dell’ assistenza
sanitaria non profit affronta
ostacoli significativi e inoltre,
poiché solo il 24% degli au-
straliani s identifica come cat-
tolico, e di loro solo un quarto
e praticante, anche I’identita e
la rilevanza quotidiana della
Chiesa nella vita degli austra-
liani sono in pericolo.

Privatizzazione
dei servizi governativi

Molti governi provinciali
australiani stanno cercando di
liberarsi della proprieta degli
ospedali. In sostituzione tenta-
no di ottenere finanziamenti
per gli ospedali d finedi forni-
re servizi pubblici. Nonostante
al presente vi siano 22 ospeda-
li cattolici che forniscono ser-
vizi pubblici, I’ attuale insisten-
za dei governi nei confronti
degli ospedali affinché assicu-
rino “una gamma completa di
servizi” (implicitamente i ser-
vizi di sterilizzazione e aborto)
sta emarginando i gruppi di
fornitori cattolici.

Conseguentemente, le que-
stioni etiche che ruotano attor-
no ai principi di cooperazione
stanno sempre piu guidando i
fornitori cattolici verso lacrea
zione di effettive relazioni di
lavoro con dtri fornitori e fi-
nanziatori.

I ntegrazione
della professione medica

Il sistema sanitario cattolico
s € sviluppato attraverso una
forte partnership con la profes-
sione medica. Continuano ad
esserci rapporti molto solidi di
lealtatragli ospedali locali ei
medici speciaisti.

In questi tempi, comunque,
ci sono organizzazioni meno
importanti di medici professio-
nisti cattolici, rispetto agli anni
precedenti. L’identificazione
della professione medica cat-
tolica e molto pit frammentata
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ein molti cas non funzionain
alcun senso pubblico.

| necessari cambiamenti
strutturali che le organizzazio-
ni sanitarie cattoliche hanno
abbracciato hanno richiesto se-
ri tentativi di integrare la pro-
fessione medicad fine di assi-
curare |’ efficaciaddlleriforme.

Riformaddll’assistenza
sociale

Come avviene nelle dtre
economie democratiche occi-
dentali, il governo della Fede-
razione Australiana sta cercan-
do di ridurre la crescita delle
uscite per la sanitd, I’ assisten-
za e la previdenza socide.
Questo processo € stato eti-
chettato come riforma dell’ as-
sistenza sociae.

Con una demografia in in-
vecchiamento e un forte affi-
damento sui piani finanziati
con latassazione, il sistemadi
assistenza sanitaria (compren-
sivo della cura degli anziani in
ricovero e a domicilio) € un
importante bersaglio delle stra-
tegiedi riforma.

In particolare, il chiaro
orientamento politico & quello
di incoraggiare la responsabi-
litaindividuale per la cura sa-
nitaria. Si stanno abbracciando
piani di autosostegno, di cari-
chi all’utente, di assicurazio-
ne-risparmio con quote di

maggior rischio.

L’impegno del sistema sani-
tario cattolico per il bene co-
mune e lasua decisione di pro-
muovere la giustizia distributi-
va lo vede regolarmente coin-
volto nel dibattito pubblico e
nelladifesadi tali questioni di
politica.

Status della tassazione
dei servizi sanitari cattolici

Con la crescente presenza di
organizzazioni della sanita e
dell’ assistenza agli anziani di
proprieta degli investitori, lo
status di esenzione dalle tasse
del non profit, proprio delle or-
ganizzazioni di assistenza sa
nitaria cattolica, € arischio.

Larecente riformafiscalein
Australia significhera che certi
servizi ora ritenuti “commer-
ciai”, anche se condotti dalla
Chiesa o0 da gruppi caritativi,
saranno tassati attraverso I’ ap-
plicazione di un’imposta di
consumo.

Questo introduce un prece-
dente per ulteriori intrusioni
nello status della tassazione
delle organizzazioni sanitarie
cattoliche.

Evoluzionedei servizi
sanitari cattolici

L'amministrazione  degli

strumenti sanitari cattolici ha
sviluppato modelli con le se-
guenti caratteristiche:

—alto livello di competenza
professionae;

—sistemi integrati per acqui-
sire potere economico critico e
capacitadi acquisto sul merca
to;

—economie di scala per rea
lizzare I’ effettivitadei costi;

— amministrazione mediari-
strutturata per ridurre duplicati
e acquisire livelli di lavoro
competitivi;

—corsi di formazione dei di-
rigenti;

— coordinamento nazionale
eregionae del servizi per eli-
minare |’isolamento del servi-
Zio e appoggiare le facilitazio-
ni;

— movimento per |’ accredi-
tamento delle risorse cattoliche
daparte del CHA,;

— valutazione di impegno
comune con organizzazione
ecumeniche e di simileispira-
Zione,

— esame delle future struttu-
re amministrate dalla Chiesa
per assicurare la continuita del
ministero;

—adozione di amministratori
laici nell’ esercizio delle poten-
zidita di riserva degli istituti
religios.

Dr. FRANCIS SULLIVAN

Direttore Esecutivo
Catholic Health Australia




V: Principi su cui dovrebbe basars |’ operato
della Chiesa cattolica nel campo della salute
e dell’assistenza nel paesi in viadi sviluppo

Introduzione

E difficile definire cio che s
dovrebbe fare in determinati
momenti nei paesi africani,
per poter essere veramente ef-
ficaci nel campo della salute
comunitaria. Tante sono le ne-
cessita e tanto diverse le circo-
stanze che s incontrano nei
vari paesi, che non é possibile
esaminare in dettaglio tutti gli
ambiti che influiscono sulla
salute (densita di popolazione,
accesso all’acqua potabile e
servizi di risanamento, tasso di
mortaita di bambini e adulti,
tasso di natalita, malnutrizio-
ne, indice di fecondita, morta-
lita materna, possibilita di ac-
cesso a centri sanitari, politica
di distribuzione dei medicina-
li, mortalita maternaecc.).

Percio, I’ obiettivo di questo
intervento sara quello di riflet-
tere sui compiti che riteniamo
di maggiore utilita pratica per
mettere in atto un aiuto con-
creto da parte delle istituzioni
dirette o finanziate dalla Chie-
sacattolica

| parte

Riferimento agli
orientamenti dei Ministri
della Sanitain Europa

Benché le condizioni dei
paes africani differiscano no-
tevolmente da quelle del paesi
europei, il riferimento serve
per mostrare come in tutto il
mondo s stia dibattendo sulla
necessitadi razionalizzare e di
rendere maggiormente effetti-
va un’ assistenza sanitaria che,
a motivo della globalizzazio-
ne, e diventata di massa ed ha
perso, malgrado |’ atatecnolo-
giadi cui dispone, gran parte
della suaefficacia

I Ministri europei della Sa-
nitasi sono riuniti alcuni anni
fa a Lubiana, capitale della
Slovenia, per determinare i
principi comuni al fine di ren-
dere maggiormente efficaci le

riforme introdotte nella politi-
caassistenziale del loro paesi,
poiché in quas tutti questi
I assistenza sanitaria e diven-
tata un servizio pubblico pre-
stato quasi totalmente.

Senza scendere in dettaglio
e senza menzionare le motiva
zioni che hanno portato alla
redazione di questi principi, ne
segnalerd alcuni sui quali tali
paes hanno ritenuto che s
debba basare unatale politica.
Poiché I’ obiettivo prefissatosi
dalla nostra riunione sembra
essere |o stesso, credo che la
loro enumerazione possa gio-
vare ad un’ ulteriore definizio-
ne dei principi utili mutatis
mutandis per I Africa.

| principi fondamentali

Nell’ambito europeo i siste-
mi sanitari s devono basare
Sui seguenti principi:

1. Un elemento motore: i
valori fondamentali. Essi so-
no:

—ladignita umana;

—I"equita;

—la solidarieta;

—I"etica professionale.

2. Un obiettivo: la salute.
La protezione e la promozione
della salute devono essere gli
obiettivi di ogni riforma sani-
taria.

3. Un protagonista essenzia-
le: I'individuo. Se si vuole es-
sere efficaci, ogni riforma de-
ve rispettare le necessita del-
I'individuo e la sua opinione.

4. Un polo di convergenza:

la qualita e il suo costante
miglioramento devono essere
alla base di ogni riforma, e
comprendere la relazione co-
sto/beneficio.

5. Un modo di finanziamen-
to: che sia duraturo. | governi
devono assicurare in modo
permanente I’ accesso di tutta
la popolazione ai servizi sani-
tari.

6. Un elemento fondamen-
tale: I'assistenza primaria. |
gestori della riforma devono

garantirela protezione e il mi-
glioramento della salute, della
qualita di vita, la prevenzione,
lacuraelariabilitazione delle
malattie e I’ assistenza ai ma-
lati terminali.

Per raggiungere questi
obiettivi, s ritiene che la ge-
stione della politica sanitaria
debba seguire anche alcuni
principi di gestione della
riforma sanitaria, e cioe:

1. Sviluppare la politica sa-
nitaria. Essa deve essere in-
globata nella politica generale
del paese el suo sviluppo de-
ve ottenere un grande consen-
S0, unendo il maggior numero
possibile di componenti socia
li interessate. Deve essere una
politica trasparente per il pub-
blico che ladeve utilizzare.

2. Prestare attenzione all’ o-
pinione e alla selezione dei
cittadini responsabili. Lavoce
del cittadini deve essere ascol-
tata all’ atto di programmare e
di concepire i diversi servizi,
nella gestione delle liste di at-
tesa, nell’ organizzazione e ne-
gli orari dei dispensari ecc. A
questo riguardo va offerta
informazione ed educazione
sanitaria.

3. Ristrutturare i servizi sa-
nitari. | servizi vanno ristrut-
turati a partire dall’ assunzione
da parte della famiglia della
responsabilita della salute, di-
minuendo |le ospedalizzazioni
ed aumentando i servizi ado-
micilio ed ambulatoriali.

4. Ridistribuire le risorse
umane per la salute. Preparare
il personae e le strutture a
questa nuova filosofia di pre-
venzione delle malattie e di
promozione della salute. A
questo riguardo vanno posti in
atto incentivi adeguati con la
partecipazione di tuitti.

5. Migliorare la gestione.
Gli organismi sanitari devono
godere della piu ampia auto-
nomia per una gestione re-
sponsabile e creativa. Per que-
sto si dovranno formare ade-
guatamente le persone a capo
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di ogni dipartimento affinché
possano provare la loro com-
petenza. Indubbiamente deve
esistere un controllo per cor-
reggere e migliorare ove ne-
cessario.

6. Trarre insegnamento dal-
I’esperienza. Facilitando lo
scambio di dati alivello nazio-
nale ed internazionale, si ottie-
neil risultato di mettere a ser-
vizio di tutti I’ esperienza dei
singoli. A tale scopo ogni
riformarealizzata in un paese
dell’ Unione Europea deve es-
sere resa nota agli altri e posta
in comune attraverso riunioni
periodiche.

Il parte
Orientamenti per le
istituzioni ecclesiali in Africa

Seguendo gli orientamenti
del Ministri della Sanita dei
paes europe, riteniamo utilea
nostra volta orientare quanti
lavorano in questo campo nel-
leistituzioni della Chiesa cat-
tolica o in quelle pubbliche,
pit con una rappresentazione
del personale della Chiesa cat-
tolica impegnato nel fare del
proprio lavoro un mezzo di
aiuto per lo sviluppo del paese
e per I'umanizzazione dell’ as-
Sistenza

E difficile parlare degli
ospedali dellaChiesain Africa
in modo generico e dare diret-
tive per creare un modello che
serva per tutti, in quanto le si-
tuazioni socio-politiche e di
sviluppo sono molto differen-
ti.

E un dato di fatto che questi
paesi, ad eccezione di quelli
del Magreb, s trovino negli
indici piu bassi di sviluppo di
tutte le statistiche e dei grafici
delle Nazioni Unite e del
PNUD (Programmadell’ ONU
per 1o sviluppo umano); inol-
tre le differenze esistenti sono
molteplici e in ogni paese pud
essere data priorita a diversi
parametri.

Ugua mente differenti sono
i motivi per cui esistono opere
assistenziali nei paesi del ter-
zo mondo. Alcune volte é sta-
ta la Chiesa che, con spirito
missionario e dato che |’ atten-
zione al malato é stata sempre
un suo campo apostolico prio-
ritario, ha creato opere assi-
stenziali in questi paesi in mo-

do da completare cio che gli
Stati, poveri o ridotti alla po-
verta dall’evoluzione dell’e-
conomia mondiale, non pote-
vano finanziare.

Per questo, nella statistica
dell’ assistenza sanitaria esisto-
no tass molti divers relativi a
settore pubblico e aquello pri-
vato. All’inizio, primadell’ ac-
cesso dl’ indipendenza da par-
te di questi paesi, I'iniziativa
privata, soprattutto di tipo reli-
gioso, eramolto significativa.
Dopo I'indipendenza, ogni
paese ha assunto i propri im-
pegni sociali e ha sviluppato
istituzioni pubbliche di tipo
sanitario, diminuendo di pari
passo quelle di tipo privato,
religioso ecivile.

Nei paes a regime totalita-
rio, anche le istituzioni pro-
mosse dalla Chiesa o dalle as-
sociazioni civili di professio-
nisti sono state nazionalizzate
€ sono passate a dipendere dai
rispettivi governi. Nel paesi in
cui é stato stabilito un regime
democratico, tali istituzioni
hanno potuto sussistere e con-
tinuano a completare la rete
pubblicain uno spirito di part-
nership e di collaborazione.

Oggi che la salute pubblica
€ un bene a cui devono poter
accedere tutti i cittadini, non
sarebbe ben visto, e in molti
casi nemmeno permesso, che
la Chiesa fondi istituzioni sa
nitarie ed assistenziali al sem-
plice scopo di redlizzare un
apostolato, anche se per i piu
poveri, senza disporre non sol-
tanto dell’ autorizzazione, ben-

si del parere o del consiglio
del Ministero della Sanita. In-
fatti, realizzare opere senza
una pianificazione e un coor-
dinamento risulterebbe infrut-
tuoso ed antieconomico, e di
conseguenza poco esemplare
sed trattadi paes che devono
profittare al massimo delle ri-
sorsefinanziarie.

Per questo, trattandosi di
gruppi con una grande espe-
rienzain questo campo (Con-
gregazioni ospedaliere, asso-
ciazioni mediche, ONG), la
Chiesadeve studiare lo svilup-
po della medicina e dell’ assi-
stenzain quel paese e collabo-
rare con il relativo Ministero
per realizzare opere o parteci-
parein guei campi piu sfavori-
ti o di maggiore beneficio per
la popol azione che dispone di
pochi mezzi. Unavoltaindivi-
duati i campi di maggiore uti-
lita, questa istituzione si do-
vrebbe adattare a tali neces-
sita, anche interrompendo al-
cune forme di assistenza tradi-
zionali che oggi, ein tale cir-
costanza, mal s adattano alle
reali necessita del paese.

Per questo il primo principio
di ogni igtituzione cattolicache
si reca a lavorare nel campo
della salute in Africa € quello
di collaborare col governo del
paese per completare |I'assi-
stenza primaria (dispensari,
centri sanitari, assistenza ma-
terno-infantile, ecc.).

Bisogna tener conto che
guesta assistenza € quella che
ha una maggiore efficacia e
che guesta € in rapporto con
tutta la medicina preventiva
(campagne di vaccinazione
ecc.) che deve giungere atutta
la popolazione di modo che
sia possibilmente gratuita. S
ricordi lo slogan di Alma-Ata:
“Salute per tutti nell’anno
2000". Sara sempre un grande
contributo aiutare i paesi po-
veri a raggiungere questo
obiettivo.

Dato chein molti paesi afri-
cani, sia per la situazione di
poverta, siaper i bass sdari e
per una generale mancanza di
controllo, esiste una disonesta
nell’ uso delle risorse nel cam-
po dell’ assistenza medica, sa
rebbe opportuno mostrare un
modo efficace ed efficiente del
loro utilizzo; ata fineleistitu-
zioni ecclesiai in questo cam-
po dovrebbero essere esem-




plari e mostrare come, pur con
pochi mezzi a disposizione, &
possibile, se ben utilizzati, ge-
stire un centro sanitario o un
dispensario, e perfino un ospe-
dale. Per questo il secondo
principio potrebbe essere:
creare sistemi di gestione e di
controllo di gestione dei cen-
tri, nell’aspetto economico e
finanziario, di modo che ser-
vano da esempio nel paese in
Cui S trovano.

Questo, che gia s redizza
in molti luoghi, serve al gover-
no da stimolo e ai centri dalui
dipendenti da modello per la
gestione dei centri ufficiali; in
questo modo si contribuisce a
un buon utilizzo dei mezzi
che, nel campo della salute,
sono scarsi. L'offrire aiuti
esterni, senza un controllo ri-
goroso del loro utilizzo, fa si
chei piani previsti non s rea-
lizzino e che, a poco a poco,
gli aiuti vengano ritirati.

Ritengo che I'aiuto che le
organizzazioni cattoliche pos-
sono offrire in questo campo,
sia piu efficace degli aspetti
scientifici o tecnici dei vari
istituti che, se non sono ac-
compagnati da una gestione
efficiente e da un controllo ri-
goroso dei costi, possono esse-
re piu uno scandalo che un ve-
ro aiuto efficace.

In terzo luogo, credo che le
istituzioni ecclesiali nel cam-
po sanitario, sia quelle che
prestano assistenza che quelle
che fanno prevenzione, debba-
no porre |'accento sulla for-
mazione del loro personale. In
guesto modo, cio che in prin-
cipio erano norme autoritarie
ed importate dal di fuori, dalle
persone che dirigevano I'isti-
tuzione, s trasformano in nor-
me assimilate con I’ esempio e
accettate dal personale nativo.
Si tratta di un buon metodo
che moltiplichera gli effetti
dell’ istituzione creata con spi-
rito cristiano. Per questo il ter-
Zo principio sara: le istituzioni
sanitarie della Chiesa dovran-
Nno porre un interesse partico-
lare nella formazione del per-
sonale indigeno nelle tecniche
di gestione, di controllo di ge-
stione e nella partecipazione
dlagedtione.

In questo modo il personale
partecipaallagestione e |’ ope-
ra diventa maggiormente vita-
le ed é sostenuta da tutti colo-

ro che vi lavorano, cosa che di
solito non avviene nelle istitu-
zioni pubbliche, di cui nessu-
nos interessaedi cui nonci s
sente parte.

In quarto luogo, leistituzio-
ni ecclesiali dovrebbero pro-
muovere |’ interesse per la sa-
lute in tutta la comunita. Oggi
si dice che la comunita deve
contribuire a gestire la propria
salute, e non sentirsi in tutto
dipendente dai tecnici. La sa-
lute ha molti aspetti che hanno
relazione con il modo di vita,
con I’aimentazione, |’ habitat
ecc., e che possono essere ge-
stiti dalla comunita. In questo
campo la Chiesa dovrebbe ser-
vire da stimolo, affinché, nella
misura del possibile, parroc-
chie, diocesi ecc., partecipino
ale campagne a favore della
salute e stimolino i loro fedeli
a prendersi cura della propria
saute.

Tale impegno potrebbe es-
sere formulato nel seguente
modo: le istituzioni ecclesiali
dovrebbero promuovere la
presa di coscienza da parte
della comunita per quanto ri-
guardala gestione e la conser-
vazione della propria salute,
mediante |I'informazione e’ e-
ducazione sanitaria, dando
priorita all’uso delle risorse
naturali dell’ habitat, al’igiene
personale, all’alimentazione
equilibrata e all’ uso adeguato
dell’ acquaecc.

In molti paes esistono
Commissioni diocesane per la
Pastorale della Salute il cui
obiettivo & quello di preoccu-

parsi e diffondere questi prin-
cipi, inoltre di occuparsi dei
malati e di umanizzare laloro
assistenza.

Se questariflessione venisse
approfondita, potremmo en-
trare nei problemi concreti cui
I’ Africas trova attua mente di
fronte nel campo della medici-
na malattie endemiche che
decimano le popolazioni: ma-
laria, colera, meningite e so-
prattutto I’ AIDS, ma andrem-
mo fuori dei confini tracciati
da questa tavola rotonda. A
questo riguardo il Pontificio
Consiglio per la Pastorale del-
la Salute ha gia compiuto studi
monografici le cui conclusioni
sono valide ancora oggi. Que-
sto mio breve intervento ha
voluto richiamare |’ attenzione
e riflettere sulle necessita ge-
nerali dei paes in via di svi-
luppo prima di decidere per
unaformadi aiuto la piu effi-
cace possibile.

Lo scambio di riflessioni
che potremo fare nel corso di
questo incontro, contribuiran-
no a migliorare la prospettiva
€ potranno aiutare tutti noi che
lavoriamo in quei paesi a pre-
stare una collaborazione piu
efficacein tutti i campi.

Rev. P. RAMON FERRERO,
O.H.
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VI: Identita ddl’amministrator e cattolico e modélli
basati sui valori cristiani per un’organizzazione
e unadirezione coerenti in campo sanitario

“L’ospedale & parte inte-
grante  dell’ organizzazione
medica e sociae, la cui mis-
sione consiste nel fornire alla
popolazione un’ assistenza me-
dico-sanitaria completa, cura-
tivae preventiva, ei cui servi-
zi si estendono fino al’ambito
familiare. L' ospedale e anche
un centro di formazione del
personale sanitario e di ricer-
ca’ (OMS).

L’ ospedale cattolico espri-
me la propria identita, come
famiglia di fede, fornendo ala
comunita assistenza medico-
sanitaria, rendendo presente la
misericordiadi Dio, su esem-
pio e con lamediazione di Cri-
sto, mantenendo in ogni mo-
mento la sua spirituaita e la
sua etica come decisione di fe-
deidtituzionae.

Cristo & il modello fonda-
mentale, preso e vissuto in di-
verss modi nella storia della
sua Chiesa, unico nel modo di
vedere e di vivere lavita. Egli
rende possibile una identita,
preferendo in particolare i po-
veri.

L’ aggettivo “cattolico” de-
terminache “in € presen-
te Cristo”, “perché éinviato in
missione da Cristo adlatotalita
del genere umano” chericeve
“informapienaetotalei mez-
zi di salvezza’ (cfr. CIC n. 830
€831) etutto un modo di esse-
re edi procedere.

Poiché I’amministrazione
sanitaria non € una scienza
esalta, esistono metodologie
per apprenderla ed esercitarla.
In molte delle nostre nazioni
viene richiesta la certificazio-
ne professionale per esercitare
I’amministrazione nel mondo
dellasalute. In Brasile laman-
canza di registrazione fa di-
ventare illegale e punibile |’ e-
sercizio di questa professione.

L’ amministratore ospedalie-
ro cattolico € colui che, fedele
a criteri fondamentali dell’ ec-
cellenza nell’amministrazione
ospedaliera, 1o &€ anche a Cri-
sto, lanormaviva.

Nell’ éhos di Cristo ci sono
diverse tradizioni, chelo inter-
pretano a partire dalla supre-
mazia dell’ amore; ma cio che
conta € I'insieme della perso-
nadi Cristo eil suo destino.

Modéelli di
relazione assisitenziale

— Parentale o paternale. Se-
condo questo modello il buon
ospedale o il buon operatore
sanitario € quello che si com-
porta come un padre sollecito,
che desidera il meglio per il
proprio figlio ma sempre se-
condo il suo parere. E il buon
malato é colui che s comporta
come un figlio pio, che si sot-
tomette ai comandi del padre.

— Orizzontale o relazione di
uguali. Esige ameno tre re-
quisiti: che i partecipanti ab-
biano all’incirca lo stesso po-
tere, che ognuno necessiti del-
I’altro (interdipendenza) e che
siano impegnati in un’ attivita
soddisfacente per gli interessi
di entrambi. Qui tanto I’ équipe
terapeutica quanto il malato
partecipano in unarelazione di
cameratismo.

— Tecnico. Quando s accen-
tua |’ aspetto tecnico-scientifi-
Co e sl mette da parte la com-
ponente di amiciziao il came-
ratismo, il corpo viene conce-
pito come unamacchinael’ é
quipe terapeutica come gli in-
gegneri e tecnici di un labo-
ratorio. In questo caso, larela
zione é distante e fredda, tra
estranei, evi s entracon timo-
re e mancanza di fiducia. In
questo modello, cid che éim-
portante sono le regole, i pro-
cedimenti e i formalismi, i
quali hanno la propria utilita
quando s trattadi proteggerei
diritti del paziente nei grandi
ospedali o nei programmi di
ricerca

— Modello di “ contratto” .
Esso hainfluenzaa partire dal-
la prospettiva di scambio di
beni e di servizi dell’ ospedale

verso il paziente, mentre que-
sto hail dovere di pagare (per-
sona mente o attraverso la sua
Previdenza Sociale) e di rispet-
tare le norme ospedaliere. An-
dando oltre il modello contrat-
tuale, il rapporto assistenziale
viene considerato una negozia-
zione, in cui il paziente espri-
me le proprie necessita e op-
zioni; aloro voltal’ ospedale, il
medico e in generale I’ opera-
tore sanitario esprimono le lo-
ro fino ache s giunge aun ac-
cordo. Tale concezione ci ri-
corda che |’ assistenza ospeda-
lieranon s esauriscein un atto
istantaneo, ma che bensi &€ un
processo che richiede tempo,
sinceritd, fiducia, ecc.

Modelli di amministrazione
ospedaliera

a) Religioso. Nella storia
piu remota della medicina e
dell’ ospedale, il ricorso ai me-
todi piu adeguati del momen-
to, persone, strutture, scienza,
economia, senza dimenticare
il magico eil religioso, eral’ o-
biettivo per conseguire la salu-
te delle persone, perché “ me-
dere infirmos opus divinum

Nella tradizione religiosa
dell’umanita ci sono divers
modi di attenzione nell’ assi-
stenza ospedaliera a malato:
basti ricordare la tradizione
ospedaliera dell’ antichita in-
diana, egiziana, greca, roma
na, araba ecc.

Il fondamento della nostra
ospitalita & giudeo-cristiana.
La preoccupazione, |’ acco-
glienzaeil servizio di Abramo
a forestiero hanno influito
sull’ ospitalita del nostro cri-
stianesimo. Nel libro dei Nu-
meri si parla delle citta che
servivano darifugio agli israe-
liti, agli emigranti e agli ospiti
che soggiornavano in mezzo a
loro (Num 35, 15).

Tutti noi conosciamo quali
fossero gli atteggiamenti e i
gesti di nostro Signore Gesu




Cristo nei confronti dei malati
(Mt 9, 35; Lc 4, 40). Nela
missione che Gesu affido ai
suoi apostoli, lacuradei maa
ti @un imperativo (Mt 10, 1; 7-
8). | quattro evangelisti narra-
no molte guarigioni compiute
dagli apostali (Lc 4, 40).

“Ogni volta che avete fatto
queste cose a uno solo di que-
sti miei fratelli piu piccali, I'a
vete fatto a me” (Mt 25, 31-
45), “Ecclesiae Instituta Vale-
tudini Fovendae Toto Orbe
Terrarum Index”.

E lunga la storia dello svi-
luppo, della crescita, della va
rieta e della scomparsa di isti-
tuzioni assistenziali nella Chie-
sacattolica. Vi sono stati impli-
cati in mille modi pontefici,
imperatori, re, principi, vesco-
vi, sacerdoti, religiosi, prima
nei loro conventi e poi con la
creazione di istituzioni ad hoc,
case religiose, confraternite di
cristiani ecc. o gruppi.

In molte cittd della nostra
nazione esistono ospedali, de-
nominati “Beneficenza spa
gnola’, in cui s vanno perden-
do gli elementi religiosi.

Oggi acuneistituzioni assi-
stenziali dipendono dalle no-
stre parrocchie: ospedali, case
per anziani, farmacie, centri
naturistici, pronto soccorsi, al-
berghi, mense ecc.

Sul piano socide, il diritto
ala protezione, al recupero e
alariabilitazione per viverein
salute lo ha acquisito anzitutto
il mondo dei lavoratori e poi
tutti gli atri cittadini, facendo-
lo accettare poco a poco agli
Stati.

Lo slogan “Salute per tutti
per I’anno 2000” ha presuppo-
sto unavisione universaleed &
coinciso con unasfida, trasfor-
mata in obiettivo dell’OMS,
per tutte le nazioni.

In Colombiala Legge n.100
del 1993, “Sistemadi Sicurez-
za Sociale Integrale’, hareso
possibile dei progressi affin-
ché tutti i cittadini abbiano ac-
cesso alla protezione della sa-
lute.

b) La salute pubblica o uffi-
ciale. Sono diversi i modelli
assistenziali elaborati o accet-
tati dagli Stati, creando il cor-
rispondente Ministero o Di-
partimento per la Sanita, con
legislazioni e norme concrete.
Gli Stati s sentono obbligati a

occuparsi del diritto alla salute
dei cittadini; diritti in crescita
costante che superano le pre-
visioni piu ottimistiche e che
pongono in crisi strutture e bi-
lanci sanitari ufficiali.

¢) La salute rurale. E pre-
sentein varie nazioni amotivo
delle caratteristiche agricole
delle loro popolazioni. E un
anno che devono prestare per
sorteggio coloro che vogliono
accedere alla professione sani-
tariaunavoltarealizzati i rela
tivi studi.

d) La salute militare. Di ter-
ra, mare ed aria, che di solito
supera in qualita I’ attenzione
sanitaria del resto dei cittadini
di unanazione.

e) La salute come affare.
Stanno sorgendo imprese di
amministrazione o di produ-
zione di servizi sanitari ed isti-
tuzioni che forniscono servizi,
acune delle quali internazio-
nali, il cui obiettivo &il lucro.
Le ragioni addotte sono: la
frequente scarsa qualita delle
previdenze socidli, laliberaliz-
zazione da parte dei governi di
detti servizi, il pluralismo eti-
co, il diritto associativo ecc.

Le religioni monoteistiche
realizzano I’ ospitaita a partire
dauna spiritualita e da un’ eti-
ca che hanno molti punti in
comune traloro. Pretendere di
far risdtare le differenze nel
ministero dell’ ospitalita é ste-
rile. Lavarieta delle loro isti-
tuzioni ospedaliere arricchisce
e personalizza ogni gruppo,
facendone risatare gli ee-
menti che ne potenziano I'i-
dentita.

I modelli cristiani di ospita-
lita sono quelli che hanno va-
lori cristiani essenziali. Si co-
stituiscono come tali quando
le chiese approvano I'istitu-
zione, le loro spiritudita e le
loro norme.

| nostri modelli

Senza dimenticare il cari-
sma, sono il frutto dell’ assun-
zione da parte dei nostri fon-
datori di un aspetto specifico
della misericordia di Cristo e
della loro risposta ad una ne-
cessitd sociale, contemplata
con speciale sensibilita e vo-

lonta di darle soluzione.

Gli ospedali cattolici lati-
no-americani hanno origine
dal modello degli ospedali dei
popoli scopritori, conquistato-
ri e colonizzatori. Hanno co-
me riferimento quelli dei loro
eserciti di terraedi mare edel
loro paesi d'origine, con gli
stessi schemi di funzionamen-
to acui s aggiunge la partico-
laritadi essere luoghi di evan-
gelizzazione di un gruppo o di
una etnia concreta. Nell’am-
pia geografia latino-america
no sono esititi il “convento
ospedal€e’, I'* ogpedale missio-
ne’, I'*ospedale dottrina’, i
cui membri accentuavano un
aspetto concreto, esprimendo
I’evangelizzazione creando
strutture assistenziali dellami-
sericordia cristiana, per pren-
dersi curadei poveri dato che
i ricchi si facevano curare nel-
le proprie case.

Poiché la violenza e la cul-
tura di morte si sono diffuse
nelle nostre popolazioni come
una malattia contagiosa, I'e-
vangelizzazione deve farsi ca
rico dell’assistenza sanitaria
dei nostri popoli deboli e sof-
ferenti.

Diritti del malato

Oltre dllafedereligiosa, |I'o-
spedale deve garantire un’“ eti-
ca del minimi”, assunta e ri-
gpettata datutti coloro chefan-
no parte dell’ équipe terapeuti-
ca. Questa eticaviene espressa
nella formulazione dei diritti
del malato.

Il malato conserva sempre
la sua dignita e non smette di
essere portatore dei  valori
umani fondamentali, che dan-
no senso adla sua esistenza.
Continua ad essere soggetto di
diritti inalienabili, molti dei
quali diventano prioritari inra
gione del suo stato.

Nella valutazione periodica
dell’ organizzazione ospedalie-
ra, & necessario inserire, nei
punti di riferimento, I’ assolvi-
mento del diritti dei malati in
quanto questi sono i protago-
nisti eil cuore dell’ ospedale.

L’ amministratore ospedalie-
ro puo focalizzare i diritti del
malato in tre attivita:

— promulgare, diffondere e
educare il personae ospeda-
liero ei pazienti sull’esistenza
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dei diritti del malato;

— creare politiche e procedi-
menti che rispondano a questi
diritti, nei campi dell’ammis-
sione, del trattamento e delle
dimissioni del paziente;

— candlizzare le lamentele
del pazienti che sentono viola
ti i loro diritti e applicare le
misure correttive adeguate.

| comitati d’etica svolgono
un ruolo fondamentale nell’ o-
perativitade diritti del malato
e nella formazione etica del
personale che lavoranelle isti-
tuzioni.

Il mondo dell’ ospedale ri-
chiede I’ orientamento chiaro
dell’ etica, di fronte alla com-
plessita di questioni che vi s
presentano. Oggi nella dire-
zione dell’ ospedale non pos-
siamo eludere le considerazio-
ni etiche. Il potere della tecno-
logia, i progress — a volte non
controllati — della scienza, la
possibilita di manipolazione
ad ogni livello (sociale, psico-
logico, biologico, genetico
ecc.) richiedono un aggiorna-
mento  dell’amministratore
cattolico.

La gestione della salute
comprende |’ organizzazione,

il finanziamento e le politiche
sanitarie. In ognuno di questi
aspetti, I’ etica svolge un ruolo
orientativo insostituibile.

Lacuradelasautes étra
sformata in un servizio alta
mente tecnicizzato che per-
mette non solo di curare, ma
anche di perfezionare un cor-
po sano (chirurgia estetica) o
persino di manipolare la pro-
creazione. Tutto Cio ci rimette
ala percezione del vaori in
ogni personae cultura.

Relazione assistenziale

Dal latino adsistere (stare
accanto); &€ accompagnare |’ al-
tro aiutandolo ad essere se
stesso, nella ricerca della sua
realizzazione personale.

Larelazione assistenziale ha
una duplice espressione: un
elemento inter-personale e un
altro sociale. Quello interper-
sonale ci apre aladimensione
dell’amore, al’ accompagna
mento umano. Quello sociale
ci portaal rispetto dei diritti ed
esige I efficacia nella diagnosi
enel trattamento.

Il considerare il malato co-

me persona ci spinge a prati-
care con lui unaseriedi valori:

-’ ospitalita, cioé accoglien-
zafranca e cordiale, creazione
di un ambiente amabile di fi-
ducia;

—labonta, che cercail bene-
ficio della persona integrale
del malato. “Fare tutto il bene
possibile, evitare di arrecare
danno”;

— il rigpetto, che presuppone
|’ attenzione e la val orizzazio-
ne delle circostanze del malato
eddlasuascaadi valori. Es-
ge contatto visivo e vicinanza
fisica;

— la solidarieta, cioe il sof-
fermarci di fronte alla soffe-
renza dell’ dtro, fare nostri i
suoi problemi, accompagnare
il suo processo, camminarein-
seme.

Su tutto cio bisognariflette-
re nell’ organizzazione dell’ o-
spedale. E responsabilita del-
I’amministrazione assicurare
un ambiente favorevole a tutto
cio, e sensibilizzare-educare il
personale per esercitarlo co-
stantemente.

FraJOSE ANADON, OH
Rappresentante del CELAM
Bogota, Colombia




VII: Una proposta di modello organizzativo

in accordo con i valori cristiani finalizzato a
sostenere |’amministratore del servizi sanitari
cattolici nelle impegnative sfide del nostri tempi

Introduzione

A partire dagli anni 1965-
1966, con il passaggio dellale-
gislazione di Medicare e Medi-
caid?, |’ assistenza sanitaria ne-
gli Stati Uniti hainiziato la sua
transizione da quello che era
un benevolo servizio caritativo
acio che éil suo stato attuale,
guello di un “grande affare”.
Oggi, la cura della salute negli
Stati Uniti é diventata un’ atti-
vitamolto attraente per le com-
pagnie a fine di lucro e per le
associazioni di imprenditori.
Per molti anni i capitali federa
li e statali sono liberamente
fluiti attraverso questi due pro-
grammi governativi, e opportu-
nita di ingenti profitti finanzia-
ri hanno subito attirato i forni-
tori di servizi sanitari ele com-
pagnie private in competizione
con le tradizionali associazioni
senzafine di lucro e filantropi-
che. La ricerca del guadagno
sogtituiva I'ispirazione della
missione.

L’ assistenza sanitaria oggi
negli Stati Uniti € un business
altamente competitivo e molti
ospedali cattolici sono sottopo-
sti aseriorischio. Le sfide af-
frontate dagli amministratori
dei servizi sanitari cattolici so-
no davvero molto difficili ein-
cludono, non solo la competi-
zionefinanziaria ad operadelle
societa private, ma anche quel-
la delle agenzie governative,
che stanno applicando maggio-
ri restrizioni sugli ospedali, e
della societa in generale, che
rispetta sempre meno i principi
dellagiugtiziasociale, lapreoc-
cupazione caritatevole per i po-
veri e gli indifes ela sacralita
dellavita. L'incapacitadi vin-
cere queste sfide puo effettiva
mente portare alla chiusura di
molti dei nostri ospedali e alla
perdita d’identita del nostro
ministero di assistenza sanita-
ria cattolica, cosi come la no-
stra Chiesa I’ ha conosciuto per
quasi 2000 anni.

La Reteddl’ Assistenza
Sanitaria Cattolica
ddl’ Arcidioces di New York

Riconoscendo queste sfide
cruciali e mantenendo un fer-
mo impegno a proteggere e
preservare la Cattolicitadelle
nostre istituzioni e agenzie di
assistenza sanitaria, il Card.
John O’ Connor, subito dopo
essers insediato nell’ Arcidio-
cesi di New York, haintrapre-
SO passi energici. Haguidato i
dirigenti e gli amministratori
dell’ assistenza sanitaria Catto-
licaal’interno della suaArci-
dioces dla formazione di
quella che é chiamata la Rete
dell’ Assistenza Sanitaria Cat-
tolicao CHCN.

LaCHCN eunaretedi assi-
stenza sanitaria sponsorizzata
dall’ Arcidiocesi, che é stata
istituita per assicurare a tutte
leistituzioni e agenzie sanita-
rie Cattoliche all’interno del-
I’Arcidiocesi di New York
(cosi comein altre diocesi) so-
stegno e coordinamento nelle
seguenti aree:

— attivita pertinenti allamis-
sione, incluso sviluppo della
missione, educazione ala di-
rezione, questioni etiche e mo-

rali e curapastorale;

— pianificazione strategica e
marketing, inclusi servizi me-
dici, cura gestita, servizi con-
divisi, affiliazioni ed educa
zione medica;

— comunicazione siainterna
(inclusa inter-facility) che
esternadella CHCN;

—finanze, inclusi il monito-
raggio delle condizioni finan-
Ziarie, I'incremento del bud-
get, gli investimenti in beni
capitali e le pianificazioni fi-
nanziarie;

— sistemi  d'informazione
manageriale, combinazione di
sistemi e servizi, scambi di
informazioni esterne;

— risorse umane, inclusi il
coordinamento dell’ammini-
strazione dei contributi per gli
impiegati, le relazioni tra gli
impiegati, le procedure e le
politiche del personale;

— miglioramento continuo
dellaqualita, incluse le attivita
di gestione del rischio e il
mantenimento e il coordina
mento delle attivita di miglio-
ramento della qualita nelle
istituzioni;

—servizi legali propri delle
attivita coordinate o collabora-
tivez,
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CHCN: unarete
modello missione

LaCHCN eunarete“model-
lo missione”; un modello adat-
tato da una parte del lavoro di
base svolto dall’ Associazione
Cattolica per la Salute degli
Stati Uniti; ogni anno laCHCN
stabilisce, come suo scopo or-
ganizzativo di principio, I'in-
cremento dello sviluppo della
direzione e dell’ efficacia della
missione in ognuno dei suoi
membri istituzionali.

Il modello missione della
CHCN riconosce il ruolo im-
portante e in evoluzione che i
dirigenti e gli amministratori
dell’ assistenza sanitaria Catto-
lica nell’ Arcidiocesi di New
York svolgono nel rafforzare la
suaidentitaelasuamissione, e
nel condurre questo ministero
nel XXI secolo. Il modello mis-
sione della CHCN riconosce
che i suoi dirigenti dell’ assi-
stenza sanitaria hanno bisogno
di articolare e testimoniare i
nostri valori, la mordita e i
principi nella nostra missione
sanitariadi Chiesa.

| nostri dirigenti hanno biso-
gno di sostegno e di guida
strutturati se vogliono diventa-
re testimoni di queste verita di
fronte alle molte sfide interne
ed esterne che premono gior-
namente su di loro. Ladirezio-
ne della CHCN ha laresponsa
bilita di identificare e valutare
come le strutture organizzative
(quali programmi, politiche e
procedure) incrementino o di-
minuiscano lamissione eil mi-
nistero dell’ assistenza sanitaria
Cattolica.

Il modello missione della
CHCN dimostra che le perso-
ne (e le organizzazioni) agisco-
no e prendono decisioni fondate
sui valori (umani-religios, pro-
fessionali, economici). Vivere e
incorporare la missione e I'i-
dentita Cattolica, portareil mi-
nistero dell’ assistenza sanitaria
Cattolica nel futuro richiede
che ogni persona e ogni orga-
nizzazione innanzitutto identifi-
chi i vaori chetraduce ein base
a quali prende decisioni, in se-
condo luogo che valuti in quale
modo le sue decisioni e le sue
azioni sostengano o contrastino
i principi e gli insegnamenti
della Chiesa Cattolica.

Questo modello sottolinea
I"'importanza dei dirigenti e de-

gli amministratori nell’ assi-
stenza sanitaria Cattolica; essi,
come modelli del ruolo, consi-
glieri e responsabili hanno
un’enorme influenza sui loro
impiegati cosi come sulla loro
cultura dell’ organizzazione, le
loro politiche e le loro abitudi-
ni. Infine, le decisioni prese dai
dirigenti e dalle amministratori
superano le organizzazioni e si
esprimono nel modo in cui ci
prendiamo cura di coloro che
siamo stati chiamati a servire.

Fin dal’inizio la Rete del-
I’ Assistenza Sanitaria Cattolica
ha dimostrato il suo impegno
nellaformazione alladirigenza,
istituendo |’ Office of Mission
Leadership e organizzandosi
per avere, alivello di Collegio
Sindacale, un Comitato di Mis-
siong, cosi come una Task For-
ce della Dirigenza della Mis-
sione per sostenere tutti i nostri
programmi e il nostro sforzo
educativo. Uno dei primi impe-
gni di questa Task Force e stato
lo sviluppo di un CHCN Mis-
sion Leadership Plan. Dopo un
significativo studio ed esame,
tale Piano é stato completato e
adottato dal Collegio della
CHCN e s sta ora attuando,
fornendo cosi un alto livello di
sostegno e d’ininterrotta affer-
mazione ai nostri dirigenti e
amministratori.

Come parte dello sforzo di
sviluppare questo Piano, la Ta-
sk Force ha dovuto innanzitutto
sviluppare una serie di principi
€/o di documenti direttivi, che
tutti, istituzioni associate e
agenzie appartenenti alla Rete
hanno abbracciato. Inoltre, so-
no stati utilizzati documenti di
ispirazione gia esistenti, pro-
dotti da altri gruppi. | principi-
documenti pit importanti uti-
lizzati per la formazione del
Mission Leadership Plan com-
prendevano:

— la Dichiarazione inerente
la Missione della CHCN, adot-
tata da tutte le istituzioni e le
agenzie della CHCN e condivi-
sa con tutti gli impiegati nel-
I'intera Rete;

—leDirettive etiche ereligio-
se del Vescovi Cattolici degli
Sati Uniti;

—il Protocollo di dovuta dili-
genza della Missione della
CHCN, usato per assicurare
I"aderenza a nostri principi al-
I'interno di ogni nostra istitu-
Zione e agenzig;

— i Principi direttivi della
CHCN per la funzione di Mis-
sione all’interno di un’istitu-
zionedella CHCN;

—i Principi della CHCN per
contratti di cura responsabile
gestita;

— indicazioni etiche della
CHCN per le negoziazioni di
contratti;

— metodologia per una solu-
Zione di conflitti fondata sui va-
lori;

—dichiarazioni della politica
della CHCN:

1. opzione preferenziale per i
poveri egli indifesi;

2. qualitadell’ assistenza alla
fine dellavita;

3. atto di riforma dell’ assi-
stenzasociale ei suoi effetti su-
gli immigrati legali e Case di
curadl’interno dell’ Arcidioce-
s di New York;

4. copertura medica per i
bambini non assicurati o sotto-
assicurati.

I Piano della Dirigenza della
Missione della CHCN, un pia-
no formalmente adottato dal
Collegio Sindacale della
CHCN edaciascunadelle isti-
tuzioni e delle agenzie associa-
te comprende sai aree strategi-
che di missione. Attraverso una
serie di incontri e di interviste,
gueste aree sono state identifi-
cate dalla dirigenza della
CHCN nélle istituzioni e nelle
agenzie associate. Esse sono:

— etica organizzativa e cli-
nica;

— sponsorizzazione e gover-
no;

—qualita dell’ assistenza;

— cultura/valori organizza-
tivi;

—assistenza spirituale;

— sostegno delle politiche;

— preoccupazione per i po-
veri e gli indifesi.

E lastrategiaalungo termine
della CHCN per sviluppare dla
fineiniziative alivello di Rete
in ciascuna delle suddette aree
strategiche. Al presente, le tre
aree in via di sviluppo sono:
etica organizzativa e clinica,
gualita dell’ assistenza e cultu-
ravalori organizzativi. Stu-
diando ulteriormente I’ etica or-
ganizzativa e clinica, apparve
evidente la reale necessita di
sviluppare una strategia di rete
attorno al’etica organizzativa
in contrapposizione all’etica
clinica. Allo stesso modo, men-
tre ascoltavamo le esigenze




delle nostre istituzioni e agen-
Zie associate nell’area della
gualita dell’ assistenza, emerse
che la necessita particolare era
diventata la qualita dell’ assi-
stenza dlafine dellavita. Il bi-
sogno di sostegno in quest’ am-
bito era radicato nel bisogni
delle persone coinvolte nell’ as-
sistenza spirituale, nel sostegno
della politica e in tutte le altre
componenti organizzative di
tutto il personale dell’ assisten-
zasanitaria.

Per articolare meglio e svi-
luppare dlafineiniziative ali-
vello di Rete in queste tre aree,
la CHCN ha assunto e organiz-
zato la direzione da ciascuna
delle sue istituzioni e agenzie
attraverso il lavoro di sotto-
commissioni della Task Force
della Dirigenza della Missione.
Queste sottocommissioni han-
no la responsabilita di identifi-
care strategie, modelli e criteri
di valutazione nelle loro rispet-
tive aree. Con il tempo, s iden-
tificheranno e esploreranno ini-
Ziative nelle atre aree strategi-
che.

Tali principi sono i seguenti:

— Rispetto per la sacrdita
dellavita (dignita umana e assi-
stenza olistica), unificando
Corpo, Mente e Spirito;

— gpeciale attenzione ai po-
veri e agli indifesi;

— promozione del Bene Co-
mune;

— organi zzazione responsabi-
le per assicurare un’ eccellente
qualita dell’ assistenza;

— impegno per relazioni giu-
ste e corrette;

— assicurare |’ assistenza sa-
nitaria come diritto fondamen-
tale e come obbligo di una so-
cietAmorale.

Larisposta della dirigenza e
dell’amministrazione  della
CHCN ai nostri sforzi nell’area
dell’ etica organizzativa € stata
fortemente positiva, si € forma-
to un gruppo di lavoro per le
Risorse dell’ etica organizzati-
va, e questo gruppo funziona
dastanza di compensazione per
le informazioni sull’ etica orga-
nizzativa. Il gruppo inoltre assi-
ste I’ Office of Mission Leader-
ship dellaCHCN nella prepara

Qualita

Difesal
Politica
Curadei
poveri &
degli indifesi

Cura Spirituale

Valori/org cultura

Etica
(Organizzativa
& Clinica)

Sponsorship
& Governo

Il modéllo-missione
dellaCHCN: un Pianoin atto

Come ndl’illustrazione, nel-
I’ area dell’ etica organizzativa e
clinica la Task Force ha orga-
nizzato due giorni di workshop
coni dirigenti naziondi in que-
st'area. Il workshop € stato
molto bene accolto e vi hanno
preso partei direttori e gli am-
ministratori delle istituzioni e
delle agenzie della nostra Rete
(oltre 150 partecipanti). Uno
del risultati di questo program-
ma e stato lo sviluppo di unin-
sieme di principi di etica orga-
nizzativa della CHCN. Questi
principi s stanno ora formal-
mente adottando nelle varie po-
litiche, procedure e pratiche in
tuttalanostra Rete.

zione delle sessioni educative
per le istituzioni e le agenzie
associate della CHCN e, infine,
aiuta aidentificare ed esplorare
questioni di etica organizzativa
comuni a piu membri della
CHCN. Nella primavera del
1999 é stata completata un’in-
dagine di base sull’ etica orga-
nizzativa per tutte le istituzioni
e le agenzie, che ci ha fornito
una panoramicasu come |’ etica
organizzativa sia concepita e
applicata al’interno  della
CHCN e su come lanostra Re-
te possa continuare a far avan-
zare |’ educazione e la forma-
zionein quest’ area.
Probabilmente il piu signifi-
cativo risultato recente in que-
&' area € stato 1o sviluppo di un
Programma di formazione del-

la direzione della durata di due
giorni. | migliori dirigenti e
amministratori di ciascuna del-
le nostre istituzioni e agenzie
associate s sono impegnati a
partecipare a questo program-
ma educativo che coprirai se-
guenti argomenti:

— insegnamenti e principi
Cattolici;

—principi di Eticaorganizza
tiva,

— insegnamenti di giustizia
sociale dellaChiesg;

— opportunita di direzione e
problemi che affronterail diri-
gente Cattolico del XXI secolo.

Il Leadership Formation
Program e solo uno dei molti
esempi concreti di comeil Mis-
sion Leadership Plan della
CHCN é stato animato e redliz-
zato. Attraverso laloro parteci-
pazione, i nostri dirigenti e am-
ministratori riceveranno I’ aiuto
di cui hanno seriamente biso-
gno, e avranno |’ opportunita di
condividere comunitariamente
la loro adesione spirituale al
ministero di cura medica della
nostra Chiesa. Non ¢’'é che un
modo in cui larete di assistenza
spirituale Cattolica possa muo-
versi verso |I’adempimento di
cio acui il nostro Santo Padre
c¢i ha chiamato: un Vangelo di
Vitaeun Vangelo di Amore.

Dr. MARY HEALEY-SEDUTTO
PH.D.

Presidente di “ The Catholic Health
Care Network”

New York - USA

Note

* Medicare, un programma di assi-
stenza sanitaria creato nel 1965, € un
programma federale che fornisce un’e-
stesa assistenza sanitaria a tutte le perso-
nedi oltre 65 anni o agli invalidi perma-
nenti. || programma e finanziato e am-
ministrato dal Governo federadle e ha
rappresentato il primo intervento di rilie-
vo del Governo federale nell’ assistenza
sanitaria. Dal suo inizio, il Governo fe-
derale ha significativamente esteso il
suo coinvolgimento e controllo sull’ assi-
stenza sanitaria negli Stati Uniti. Medi-
caid, € un programma finanziato dal go-
verno federale e dai Governi statali ed &
cresciuto fino adiventare una delle prin-
cipali spese dei Governi nazionali e lo-
cali

2Estratto da“ The Certificate of Incor-
poration of the Catholic Health Care
Network” come autorizzato dallo Stato
di New York, USA, 6 aprile 1996.
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Nuova evangelizzazione
per il terzo millennio
eistituzioni sanitarie cattoliche

Premessa:
una domanda non retorica

“Mi vien da chiedere: quel-
li che escono dai nostri ospe-
dali, dalle case di cura, fortu-
nati perché guariti dalla com-
petenza e dalla generosita dei
medici, degli infermieri ecc.,
con quali sentimenti escono?
Glorificando Dio?’. Questa
domanda piuttosto provoca-
toria, ma non retorica, € del
cardinal Tettamanzi, in una
sua conferenza su “Chiesa e
salute’, in cui proponeval’ e-
pisodio della guarigione del-
I’uomo paralizzato (Lc 5, 17-
26) come modello di collabo-
razione terapeutica. Com-
mentando la conclusione “es-
senzialmente liturgica’ del-
I’episodio sia per colui che
viene salvato e guarito (s av-
Vio verso casa glorificando
Dio), sia per gli uomini che
partecipano all’evento (tutti
rimasero stupiti e levarono
lode a Dio), egli formulavala
domanda che ho citato e ag-
giungevache “portare aglori-
ficareil Signore” non ésoloiil
vertice della pastorale sanita-
ria ma, esprimendosi in ter-
mini laici, anche il vertice
della stessa medicinat. La sua
domanda certamente vale, e
in maniera particolare, anche
per coloro che gestiscono isti-
tuzioni sanitarie che nella pa-
roladi Cristo, e sul suo esem-
pio, fondano il loro impegno.

Potrebbe essere, a questo
punto, fin troppo facile e ri-
schierebbe di essere un po’
retorico, domandarsi se e “la
gloriadi Dio” cio che oggi ci
preoccupa, come responsabili
delle istituzioni sanitarie cat-
toliche, e se & questo il crite-
rio cui ci riferiamo nelle scel-
te che pensiamo di fare.

1.1l linguaggio della cura
eddlarelazione

Nel libro su “L’irrilevanza

e larilevanza del messaggio
cristiano per |I’umanita d' og-
gi”, che riportale sue lezioni
sull’argomento, Paul Tillich
si domanda se il messaggio
cristiano € oggi “rilevante” e
cioe se risponde agli interro-
gativi esistenziali dell’uma-
nitad di oggi, alla sua ricerca
appassionatadi unavita piena
di senso, al suo anelito verso
un “messaggio capace di gua-
rigione’. “Non dobbiamo sot-
tovalutare questo fatto, — scri-
veil teologo — poiché il pote-
redi guarire faparte dellasal-
vezza. Salvato significa, lette-
ralmente, guarito”?.

E interessante che il teolo-
go veda nella capacita di gua
rigione una “prova’ che il
messaggio cristiano é ancora
“rilevante” anche per I'in-
quieta umanita di oggi. La
guarigionenon élasavezzae
la salvezza non pud essere
dedotta da un unico concetto
0 da un'unica immagine.
Quando la Scrittura parla di
salvezza, usa tutta una serie
di immagini, per descrivere

sabato
3luglio

dai piu svariati punti di vista
questa realta. Resta pero in-
contestabile che in Gesu |’ a-
zione guaritrice € una costan-
te delle sue giornate e gli in-
contri sananti ritmano il suo
insegnare e il suo camminare.
Lui, la Parola salvifica del
Padre, si narra e si fa com-
prendere attraverso mille ge-
sti di guarigione.

La concezione biblica della
salvezza prende le mosse da
un’esperienza di liberazione
ed e proprio in tale liberazio-
ne che s fa “esperienza del
sentimento che tale guarigio-
ne viene daDio”® e s ricono-
sce, nellafede, che essa é do-
no, grazia e chiamata, lin-
guaggio umano dellasuaini-
Ziativa salvifica che a noi
giunge per mezzo di Gesu
Cristo, I’ unica Parola che ha
rivelato, in pienezza, la sua
salvezza.

Il concetto-immagine di
guarigione puo essere quindi,
e in modo particolare oggi,
“rilevante’ per parlare della
salvezza e |'esperienza di
guarigione (e di una salute
vissuta nella ricchezza e nel
diverso “armonizzarsi” delle
sue varie dimensioni, lungo
tutto il percorso vitale e nelle
varie esperienze personadli
che lo segnano) diventare un
“luogo” per cogliere la Bella
Notizia dell’amore di Dio, il
gia e non ancora della sua
salvezza. L’ agire terapeutico
e pastorale, come parola detta
esignificatanel gesti di servi-
zio e di cura, diventa “rile-
vante” per I’'umanitad oggi, e
quindi vangelo eterno ma
sempre nuovo, se si dimostra
capace di “discernere” nella
domanda di salute la nostal-
giadi savezzaimplicita e di
questo oltre di salvezzasaes
sere segno e linguaggio nelle
risposte di guarigione.

Il guarire — nelle sue varie
accezioni di curare, prendersi
cura, assistere, accompagna-
re, ricomporre relazioni e ri-




conciliare — diventa annuncio
e “presenza’ di una salvezza
che continuamente “si dice’
nell’umano, ma resta pur
sempre “umanamente indici-
bile” e trascendente, di un
Regno (spazio di vita e di
amore con Dio) che mentre
allarga i suoi orizzonti vede
alontanarsene, nella Patria, i
confini.

Jean-Marie Tillard nel suo
libro Mondo sanitario terra
del vangelo scriveva, tral’al-
tro, che “lungi dal costituire
un semplice segmento del mi-
stero dell’uomo, I’universo
della salute giunge a com-
prendere la natura umana nel-
la sua angolatura piu fonda-
mentale, quella della vita” e
impegnarsi nel mondo sanita:
rio significaquindi impegnar-
s inuno dei “luoghi” centrali
dell’umanita, punto d'incro-
cio dei drammi umani e delle
domande fondamentali che
daess sorgono’“.

Per la comunita cristiana,
unarilettura del suo messag-
gio in chiave di “guarigione’
(e la riscoperta della dimen-
sione sanante del suo annun-
cio edel suo agire nel relazio-
narsi con i vari malati e feriti
che incontra sul suo cammi-
no), puod essere non solo do-
verosa obbedienza all’ esem-
pio e a comando del suo Si-
gnore, che passo (e ancora
0ggi passa) beneficando e sa-
nando, maunamodalita‘“rile-
vante” che una nuova evan-
gelizzazione deve privilegia-
re per sintonizzarsi con le
aspirazioni piu profonde del-
I’umanita di oggi, un modo
“nuovo” di dire parabole che
possono essere piul facilmente
comprese. E interessante che
anche per la spiritualita il
compito piu urgente sia oggi
quello di portare o ameno se-
minare “guarigione”, diven-
tando nel mondo ferito di og-
gi “proposta terapeutica’, via
di redenzione e di salvezze’.

“Nel linguaggio umano —
scrive Giovanni Paolo 1l nella
Fides et Ratio — prende corpo
il linguaggio di Dio” (n. 94).
Colui che in Gesl ha detto la
sua sanante Parola ha accet-
tato di abitare nelle nostre
tende e di essere narrato dal-
le nostre relazioni terapeulti-
che, dai nostri gesti di curae
dalle nostre sananti parole:

luoghi ermeneutici del suo
Amore. Il contributo di “no-
vita’ chele Istituzioni sanita-
rie cattoliche possono dare al-
I’evangelizzazione non puo
non fondarsi in un recupero
forte delle dimensioni sananti
del loro agire (nell’ annuncia-
re, nel curare, nel celebrare e
nel loro esprimersi comunio-
nale)®.

Nonostante il suo grande
uso, la parola evangelizzazio-
ne non & pero facile da defini-
re. Gial’ esortazione apostoli-
ca Evangdii nuntiandi di
Paolo VI riconosceva che
“nessuna definizione parziae
e frammentaria puo dare ra-
gione dellareataricca, com-
plessa e dinamica, quale &
quella dell’ evangelizzazione,
senza correre il rischio di im-
poverirlae perfino di mutilar-
&’ (n. 17). Essa é un proces-
so complesso e dagli elementi
vari, che possono apparire
contrastanti e perfino esclusi-
Vi, ma che invece sono com-
plementari e si arricchiscono
vicendevolmente: “rinnova
mento dell’ umanita, testimo-
nianza, annuncio esplicito,
adesione del cuore, ingresso
nella comunita, accoglimento
dei segni, iniziative di aposto-
lato” (n. 24). L’ evangelizza-
Zione non pud quindi essere
compresa senza collegarla ad
altri termini che a volte sono
usati come sinonimi quando

si vuole descrivere latotalita
della prassi ecclesiade: mis-
sione, testimonianza, aposto-
lato, pastorale e caritd.

E Gesu il primo evangeliz-
zatore, colui che annuncia“la
bella notizia del regno di
Dio” (Lc 4, 43), ed e Lui que-
sta Bella Notizia. Ed ai suoi
discepoli che per primi I'a
scoltano da I’incarico di an-
nunciarla, a loro volta, a
mondo intero, in azioni e pa-
role. Se oggi, dopo duemila
anni di storiadellaChiesa, s
sente il bisogno di parlare di
nuova evangelizzazione, é
chiaro che non il contenuto
della notizia che dev’ essere
rinnovato, essendo dato
definitivamente in Cristo, Pa-
rola eterna e sempre nuova
del Padre, ma il come essa
viene detta nella sua integra-
lita, in tutte ledimensioni del-
laprass eccleside, attraverso
un linguaggio che sappia ri-
spondere al’inquietudine del
cuore e attraverso una testi-
monianza che sappiainteres-
sare le persone nell’ interezza
della loro esperienza indivi-
duale e socio-culturale. L’a
spetto di novita nell’ evange-
lizzazione in ambito sanita-
rio, e particolarmente nelle
strutture che dicendos *“cat-
toliche” si accreditano come
espressione forte dell’agire
eccleside, staoggi, amio pa-
rere, nel cogliere come essa
debba incarnarsi in un mes-
saggio di guarigione affidato
non tanto alle parole, ma de-
codificabile nelle relazioni e
nel gesti di cura, e visibile
nelle strutture.

La domanda di cura espri-
me un’ attesa pit ampia della
semplice prestazione tecnica:
“@ ricerca ciog, da parte del
sofferente, della propria vera
identita’e, del riconoscimento
di sé come persona. Essa ha
pertanto confini, la cui am-
piezza corrisponde a cio che
il sofferente avverte essergli
venuto meno, non ultimo la
suadignita. E possibile parla-
re di salute e malattia perché
Ci Sono soggetti in relazione e
I"ambito nel quale il discorso
sul diritto alla salute ha un
Senso e appare praticabile ¢,
come si esprime D’ Agostino,
“|’ambito dellanostraidentita
relazionale: quella che cia
scuno acquistain riferimento
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al’ altro, tramite |’ altro e con
I’altro, e nella quale acquista
tutta la sua valenza antropo-
logica la nostra storia fisico-
biologica personae’®.

La salute e la malattia del -
I’ atro sono quindi un appello
al’aleanza ed esigono la
“condivisione”. La prassi te-
rapeutica € un'alleanza. La
malattia come la salute inte-
ressano la persona nella sua
interezza e percio rimandano
aunagrande alleanza di fat-
tori. Anche laterapia é frutto
di un riuscito mosaico di
competenze professionali, di
un patto fondato sullarelazio-
ne, di una grande alleanzatra
persone e soprattutto tra un
malato e chi lo prende in
cura®.

Leistituzioni cattoliche di-
ventano evangelizzanti se di-
ventano spazi in cui, nelle re-
lazioni terapeutiche, queste
alleanze sono possibili e par-
lano “nel segno” dell’ allean-
zacon un Dio lacui presenza,
qualsiasi cosa accada, non
viene meno: s trasformano
quindi in luoghi di relazioni
significative e personalizzanti
nel deserto dellamalattia.

2. Lepietre
eil camminare

Maaparlare di Dio e della
relazione con lui non sono
tanto le pietre di sasso quanto
piuttosto le persone, pietre vi-
ve ddl’ unicachiesadi Cristo,
testimoni del suo agire e, in
Lui, “trasparenze’ dell’amore
sanante del Padre. Ma “sol-
tanto I'insieme dei doni rende
epifanico I'intero corpo del
Signore. Néll’edificio, ogni
pietra ha bisogno dell’ atra (1
Pt 2, 5); nel corpo ogni mem-
bro ha bisogno dell’ altro per
far crescere I'intero organi-
smo e giovare al’ utilita co-
mune (1 Cor 12, 7)"4,

Pietro, nella sua prima let-
tera, parladi pietre vive attor-
no alla pietra scelta che € Cri-
sto (1 Pt 2, 1-10). “Laqudita
di vivente — scrive Elena Bo-
setti — utilizzata sia per Cristo
che per i fedeli €in netto stri-
dore con I'idea stessa di pie-
tra, a cui sono invece abitual-
mente associate le caratteri-
stiche di materialita e pesan-
tezza. Designare la pietra co-

me vivente é allora un corret-
tivo intenzionale che richia
malarisurrezione e segnalail
passaggio dal piano realistico
della costruzione materiale a
quello ecclesiologico’ La
sciandoci trasportare dalla
Paroladi Dio, samo immers
in una immagine in movi-
mento. C’ & un avvicinamento
delle varie pietre verso lapie-
traviva che € il Signore non
per costruire una casa statica,
fatta una volta per sempre,
ma per dare vita a una comu-
nita dinamica, in cammino
nella storia, a strutture che
non sono il luogo definitivo
del nostro abitare tra noi e
con Dio, linguaggi esaurienti
laricchezza della sua Parola,
ma “tende’, luoghi ospitali
nel nostro e atrui pellegrina-
re verso la casa del Padre
che “coinvolge I'intimo di
oghi persona alargandos poi
ala comunita credente per
raggiungere |’ intera umanitad’
(Tertio Millennio Adveniente
n. 49).

Il Concilio Veaticano 1, nel-
laGaudium et Spes, ci ricorda
che oggi “il genere umano
passa da una concezione piut-
tosto staticadell’ ordine, auna
concezione piu dinamica ed
evolutiva; cio favorisceil sor-
gere di un formidabile com-
plesso di nuovi problemi, che
stimola ad andisi e sintesi
nuove’ (n. 5). E un teologo

commenta come il Concilio,
“senza venir meno all’impre-
scindibile riferimento cristo-
logico eguale ieri, oggi e
sempre, accoglie questo en-
trare dell’uomo in un nuovo
orizzonte di interpretazione e
di progettazione di sé e della
sua storia, in cui prevale, ri-
spetto al rigido riferimento a
immutabili punti di riferi-
mento o arigide strutture so-
ciai codificate una volta per
tutte, ladinamicadi unaricer-
ca libera e responsabile di
progetti e strutture piu rispon-
denti alla vocazione, sempre
in crescita, dell’ uomo
stesso” 2,

“Gesll Cristo élo stesso ieri
e oggi e nel secoli” (Eb 13,
8), € Lui la Parola gia data,
ma che oggi vuole aver biso-
gno delle nostre “nuove” tra
duzioni, della particolarita dei
nostri sguardi, delle nostre
parole, del mutare delle no-
stre relazioni terapeutiche e
delle strutture in cui queste
relazioni trovano spazi di
espressione. Proprio la ric-
chezza delle possibili espres-
sioni del sanare deve riespri-
mere, in maniera sempre nuo-
va, nello Spirito che conti-
nuamente ci rinnova, la ric-
chezza dellaParoladel Padre.

Siamo pietre vive, in movi-
mento, sempre pronte ad agi-
re, capaci di “cambiamento”
se la nostra mente rimane
“sveglid’, capace di cogliere
nei diverss mondi della salute
edelasanitai segni del tem-
pi che continuamente cam-
biano e porre segni profetici
che leggano in Dio il fars
possibile della nostra storia.
A questo riguardo la stessa
lettera di Pietro (1, 13), ci
propone un particolare atteg-
giamento mentale: cingere i
fianchi della mente. “Laveste
lunga & d’'impaccio quando si
deve camminare, o lavorare,
0 combattere. Percio si cinge
a fianchi. Nel nostro caso i
fianchi sono quelli della men-
te: ci si deve disporre per an-
dare incontro al Signore che
viene, restando vigilanti”,
pronti acogliereil rumore del
SUO passo, | segni della sua
Parola ancora prima che bussi
eci chiedadi aprire, capaci di
sintonizzarci sulla novita del-
la sua voce che ci invita con-
tinuamente a convertirci e a




cambiare. Una dimensione
esodale deve attraversare la
nostravita, il nostro modo di
rapportarci, le nostre stesse
istituzioni sanitarie: la pron-
tezza a camminare, afocaliz-
zare in modo sempre nuovo e
diverso il nostro impegno ac-
canto a malato, a costruire
comunitd, case ed ospedali e
cioé pezzi di chiesadove Cri-
sto, la pietra d’ angolo, ancora
oggi vuole posarsi per “ri-di-
re” la profondita redentiva
del suo sanare. Aperti a co-
gliere nel suo eterno oggi le
novita del nostro domani.

Accanto al malato, cinti i
fianchi per meglio servirlo,
esprimeremo il nostro essere
sacerdoti, religiosi elaici in-
sieme, nell’ offerta della no-
stravita, il culto che Dio gra-
disce. Il maato ele nostre re-
lazioni con lui, la struttura sa-
nitariaoil servizioin cui que-
sto awvviene, diventano il
“luogo teologico” dove nel-
I’incontro reciproco viviamo
la nostra fede e ne annuncia
mo, I'un I’altro, i contenuti
sananti promovendo una sa-
lute veramente umana e quin-
di integrale, segno aperto e
nostalgico della “salvezza
che eI’ esistenzariuscitanella
sua integrita e nella sua pie-
nezza’, dono che riceviamo
dal Cristo e insieme vocazio-
necheci invitaad essere“mi-
nistri gli uni degli atri della
grazia salutare” che si espri-
me nelle varie forme di guari-
gione e di salute sempre pero
“superandole e rifiutando che
esse si pongano come |’ ordi-
ne ultimo e globale del desti-
no degli uomini”®. Il cristia-
no & inquieto perché nasce
dall’alto e ala Patria deve
tornare. Le strutture in cui s
impegna devono mantenere
I’inquietudine dell’esodo e
del camminare.

Alla domanda di salute,
nella varieta delle sue espres-
sioni e nelladiversitadei pro-
blemi che solleva, 1a comu-
nitd ecclesiale & chiamata a
rispondere come comunita
sanante, segno efficace (sa-
cramento) di una salvezzain-
tegrale che il Signore Gesu
compie, attraverso la potenza
del suo Spirito di guarigione.

Una delle sfide pit impor-
tanti che lacomunitacristiana
deve accettare e ala quale e

chiamataarispondere, perché
il Vangelo che annuncia pos-
sa continuamente esprimere
la sua “novita’, e certamente
quella dell’inculturazione e
cioé di unareale “incarnazio-
ne” culturale del suo annun-
cio, per cui il qui e ora del
suo parlare e del suo agiresia
il luogo in cui il teo-logare, e
cioé lo sperimentare la pre-
senza di Dio e il parlare di
Lui, abbia forme espressive
proprie, arricchenti la teolo-
gianel suo insieme perchéri-
velative della ricchezza della
Parola. L’ agire eccleside, an-
che nel suo specifico sanante,
non pud che essere espresso
quindi “nella’ e “tramite” la
carne di una determinata cul-
tura. Non si puo fare “nuova
evangelizzazione” nelle no-
stre Istituzioni o tramite esse,
se non s comprende, in
profondita, la cultura sanita-
riaincui ci s vuoleinseriree
di cui s & ameno in parte,
espressione. La saute, e la
cultura che in vari modi oggi
ne esprime il senso, non & so-
lo un “luogo” dove Dio ci fa
pressanti inviti a leggere la
sua presenza, € anche il “luo-
go” dove i cristiani devono
creare nuovi “segni” profetici
attraverso una prassi che sa-
nando parli di Dio, proponen-
do modelli leggibili anche da
chi & “religiosamente” di-
stratto o non crede.

Evangelizzare in ambito
sanitario, ri-dicendo la *no-
vita’ sanante della Parola, si-
gnifica “raggiungere e quasi
sconvolgere mediante la for-
zadel Vangeloi criteri di giu-
dizio, i valori determinanti, i
punti di interesse, le linee di
pensiero, lefonti ispiratrici ei
modelli di vita dell’ umanita,
che sono in constrasto con la
Parola di Dio e col disegno
della salvezza’ (EN n.19),
contestare, attraverso modi
profetici e alternativi, il non
rispetto della completezza
della domanda di salute delle
persone che ci si impegna a
curare. Un’evangelizzazione
inculturata, grazie ad un agi-
re ecclesiae che nelle nostre
Istituzioni deve esprimere la
completezza del linguaggio
della guarigione, *“traduce
nello stesso tempo il carattere
assolutamente nuovo della
Rivelazione in Gesu Cristo e
I’esigenza di conversione che
scaturice dall’incontro con
I’unico Salvatore: “Ecco, io
faccio nuove tutte le cose’
(Ap 21, 5"Y. E questo un
compito affidato da Cristo a
tuttala sua Chiesa. | vari pro-
fessionisti che lavorano nel
mondo della salute, come sin-
goli ma soprattutto come co-
munita ecclesiale, devono te-
stimoniare le ricche potenzia-
lita e modalita espressive e
comunicative (e quindi evan-
gelizzanti) del dono, da Cri-
sto aloro affidato, di guarire.

3. Immagini narranti

“Segno di speranza’. E
questa un’espressione usata
dal cardina Bernardin nella
sua lettera pastorale a propo-
sito delle Istituzioni sanitarie
cattoliche. La malattia ¢,
com’' egli s esprime, una spe-
cie di esilio umano, un non
sentirs a casa, un essere ta-
gliati fuori dal precedente ti-
po di vita, un sentirsi immersi
nel caos. Lavocazione distin-
tivadele Istituzioni sanitarie
cattoliche non sta nel guarire
meglio o con piu efficienza di
atri manel dare a coloro che
sono malati, attraverso le re-
lazioni di cura, “una ragione
di speranza’. L’ impegno nel-
|”ambito sanitario € “un mini-
stero dell’intera comunita di
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fede, la Chiesa’, e quindi es-
senziale per laChiesastessae
non delegabile; un luogo in
cui le congregazioni religiose
possono trovare nuove moda-
lita di collaborazione, una
prospettiva piu “cattolica’ e
cioe capace di andare oltre i
propri interessi locali, lavo-
rando per il bene comune, ei
VESCoVi possono meglio espe-
rimentare la loro “collegia
lita" oltrei confini delle loro
diocesi*®. Le istituzioni sani-
tarie cattoliche esprimono “il
ministero di guarigione di
Cristo in un modo specifico
dentro la Chiesalocale’*.

Il “sanare’ non puo essere
tale se non éinserito al’inter-
no di rapporti in cui ladignita
“umanad’ della persona mala-
ta sia pienamente riconosciu-
tain tutti i momenti ei conte-
sti del percorso di curael’u-
manizzazione della medicina
e de rapporto di cura puo di-
ventare momento “evangeliz-
zante’ nel campo della salute,
una nuova modalita, piu fa-
cilmente compresa, di evan-
gelizzazione®. L’ esperienza
della malattia (e del dolore
che ne é una chiave di lettura
particolarmente significetiva)
e esperienza di “frammenta-
zione’# e di rottura ai vari li-
velli comunicativi (in rappor-
to al proprio corpo, nellarela
zione con se stessi, con gli al-
tri e con Dio). L’umanizza-
zione di cui € portatrice nella
sua azione pastorale la Chie-
sa, e che trova fondamento
nella cristologia e nell’ antro-
pologia che ne deriva, deve
esprimersi — annota Ignazio
Sanna — come " umanizzazio-
ne unificante’#. Una visione
unitaria della persona che ne
rispetti le dimensioni biologi-
che, psicologiche e relaziona-
li, ericonosca alla sua apertu-
ra a trascendente un ruolo
costitutivo, diventa fonda-
mentale per una difesa della
dignita della persona umana
fin dagli inizi nel suo grembo
materno, una risposta tera
peutica autentica e il “pren-
dersi cura’ che ne deriva di-
venta “Vangelo” che sana
Ma il processo di umanizza-
zione non raggiunge i suoi
scopi se non viene data mag-
gior attenzione all’ operatore
sanitario e al riconoscimento
dell’interezza del suo essere

persona®.

Il Vangelo che la Chiesa
annuncia in questo campo si
trasforma in promozione e
compito sociale: “Non basta
ricordare i principi — € detto
nella Octogesima adveniens—
affermare intenzioni, sottoli-
neare le stridenti ingiustizie e
proferire denunce profetiche:
queste parole non avranno
peso reale se non sono ac-
compagnate da una presa di
coscienza piu vivadella pro-
pria responsabilita e daun’a-
zione effettiva’ (n. 49). E per
la Chiesa un dovere del suo
ministero pastorale, e della
sua connotazione cettolica e
quindi universale, vigilare
“perché le risorse umane eco-
nomiche e tecnologiche” sia-
no a servizio della persona
umana e di tutte le persone
distribuite nelle varie parti del
mondo, “perché sia promossa
nella sua interezza anche la
salute di quanti non hanno
voce e perché il mondo sani-
tario, non lasciandos costrin-
gere dalle dinamiche del pro-
fitto, siainvece permeato dal-
la logica della solidarieta e
della caritd’*. La Chiesa &
chiamata dunque a una vigi-
lanza critica. “Si tretta di as-
sumere le speranze umane e
di verificarle a vaglio della
risurrezione del Signore, che
da unaparte sostiene ogni im-
pegno autentico di liberazio-

ne e di promozione umana,
dall’ altra contesta ogni asso-
lutizzazione di mete terre-
ne’#, Ma questa vigilanza la
Chiesa deve tenerla viva an-
che a suo interno. “Alcune
scelte socio-assistenzidi e le
istituzioni che ne sono scatu-
rite, comprensibili in un pas-
sato dal diverso contesto so-
ciae e culturale, sono ormai
superate e in contrasto con
una nuova sensibilita
umana’®. La conversione
non € solo un dovere “costan-
te” della persona, ma anche
un dovere comunitario e un
impegno “strutturale”.

L’ Incarnazione non €& solo
unaveritadi fede cheinteres-
salamente e chiede un assen-
so nelle parole, ma una mo-
dalita relazionale, uno stile
che Dio ci propone, e che de-
ve permeare il nostro agire e
in esprimersi. Siamo
chiamati adireinsieme la no-
stra professione di fede (il no-
stro Credo) attraverso le no-
stre diverse professioni. An-
che in ambito sanitario “tutta
la vita relazionale umana &
integrata nel ministero salvi-
fico della grazia affidato alla
Chiesa e per essaallamissio-
ne evangelizzatrice dei cri-
stiani: non solo le relazioni
intersoggettive, ma anche le
interazioni sociali e politi-
che’?,

Ma la Chiesa & chiamata
anche a darne per primal’ e
sempio. “Il compito pratico e
teorico che stadi fronte a cri-
stiani e allora quello di co-
struire immagini e segni in
cui si manifesta I'irrompere
misericordioso del regno di
Dio, in cui s anticipa quella
unita escatologicache e il de-
siderio piu profondo della
storiastessa[...]”%. Le Istitu-
zioni sanitarie cattoliche e i
servizi che esse possono
esprimere, possono diventare
nuovo annuncio, se di questo
“irrompere  misericordioso
del regno di Dio” diventano
immagini narranti, in un
mondo che sempre meno
ascoltale parole.

L’interesse e la sollecitudi-
ne della Chiesa cattolica per i
malati, i disabili e i morenti
ha unalunga storia di “incar-
nazione” in ospedali ein vari
tipi di istituzioni di assistenza
sanitaria: le strutture sanitarie




“cattoliche”. Sono esse tra i
segni e le immagini che essa
propone ala societa intera
come “contributo” allacurae
come “modello” di essa. Ma
esse stanno subendo tutta una
serie di trasformazioni, dovu-
te afattori interni alle comu-
nita religiose che le ammini-
strano e afattori socio-econo-
mici locali, che rischiano di
metternein cris il fine o sna-
turarne quell’ identita cattoli-
ca che s fonda soprattutto
sull’impegno del suo perso-
nale “a concepire I’ assistenza
sanitaria come ministero”®. E
un’identita che si esprime nel
tipo di relazioni sananti che
vigono al suo interno e attra-
verso queste relazioni conti-
nuamente si costruisce e S
rinnova. Il tipo di Vangelo
che in esse s respira (e so-
prettutto il Vangelo dellavita,
specie di quellafragile, e del-
la sua dignitd) definisce la
sua identita cattolica, e si tra-
sforma in messaggio univer-
sae®.

Conclusione: annunciare
laTrinita checi abita

In guanto comunita salvata
e sanata, la Chiesa pud espri-
mersi siaalivello universale
che particolare, come comu-
nita salvifico-sanante. E nel
suo essere comunita che la
Chiesa esprime in modo pre-
gnante il suo essere “icona
dellaTrinitd’, rivelando e co-
municando la salvezza della
Trinita attraverso nuove rela-
zioni, e uno stile comuniona-
le, che ne siano segni sempre
piu espressivi. || modello di
servizio, e cioe di diaconia,
che la Chiesa € chiamata ad
esprimere oggi nel mondo
della salute, come segno del
Regno, specie nelle sue I stitu-
zioni, € il modello della “co-
munione ecclesia€e’. E il mo-
dello trinitario della comu-
nione e della reciprocita, nel
quale ognuno € partner di una
relazione in cui & sanante e
sanato, Cristo-samaritano e
Cristo-malato, spazio di au-
tentica evangelizzazione per-
ché coinvolge I’ interezza co-
municativa di chi da e di chi
riceve. Se Cristo haredento la
persona umana “ per cio stes-
so ha anche redento la rela-

zione trale persone”. E quin-
di evidente che é “la qudlita
delle relazioni di koinonia e
di diakonia ecclesiai a esibi-
re |’ autentica figura cristolo-
gicadellefede’ eil luogo del
suo manifestarsi € la nostra
storiapersonale e sociale™.

“La domanda di salute —
come la Chiesa italiana ha
sottolineato nella Giornata
del maato di quest’anno —
esprime lanostalgia di infini-
to e di salvezza che il Padre
ha messo nel mondo interiore
di ciascuno di noi e che solo
il ritorno a Lui pud piena
mente soddisfare’*. La rispo-
sta a questa domanda deve
trovare quelle incarnazioni
che siano segni della sua Pa-
rola

Nelle relazioni terapeutiche
in cui domanda e risposta si
incontrano ¢’ e sempre la pre-
senza dello Spirito e del suo
amore, dovungue questo ac-
cada La domanda di salute
(che nel malato si esprimein
tutta la sua profondita) e la
comunita, che di questa do-
mandasi facarico edd maa
to se ne prende cura, possono
diventare tende in cui il Dio-
Trinita vuole abitare, spazi
espressivi di relazioni tera-
peutiche lacui comprensione,
pur parlando linguaggi diver-
Si, per opera dell’ unico Spiri-
to d’amore, sarauniversale.

Se vogliamo dar contenuto

vero ala“nuova evangelizza
zion€’, ci ricorda Pagola, uno
dei nostri primi impegni
dev’ essere “riscoprire la di-
mensione terapeutica dell’ e-
vangelizzazione”*. Ma dob-
biamo soprattutto, a mio pa-
rere, recuperare laforzaevan-
gelizzante insita nel nostro
curare perché come comunita
ecclesiale (e leistituzioni sa-
nitarie cattoliche ne devono
essere un’ espressione specifi-
cae‘“accreditata’) siamo stati
mandati, a “evangelizzare sa-
nando” sull’ esempio di Colui
che di questo ne é stato non
solo messaggero, ma ancheil
grande messaggio.

Rev. P. LUCIANO SANDRIN,
M.1.

Preside dell’ I stituto Internazionale di
Teologia Pastorale Sanitaria,

“ Camillianum” , Roma
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Conclusionedel Simposio Mondialedell’ AISAC

GRUPPI (SINTESI)
1. Gruppoinglese

Dobbiamo iniziare con pru-
denza e riserva, consapevoli
sempre di cio che facciamo.
E necessario disporre di tutta
I”informazione necessaria, in
particolare di come gia fun-
zionano i gruppi costituiti da
medici, infermieri ed infer-
miere, farmacisti. Bisognera
vedere come organizzarsi te-
nendo conto dellerealtadissi-
mili del diversi continenti,
come ad esempio I’ Africa. Il
gruppo direttivo sara formato
al’incirca di 9-10 persone.
Le strutture che verranno
ideate dovranno essere flessi-
bili eil processo sempre aper-
to a dialogo secondo le di-
verse competenze della co-
munita ospedaliera cattolica.
Dobbiamo sapere quale tipo
di organizzazione vogliamo,
fare una prima bozza di pro-
getto, formulare dei principi,
precisareil compito.

2. Gruppo francese

Chiarire la necessita del-
I'AISAC:

1. Per partecipare effettiva-
mente in Organismi interna-
zionali.

2. Elaborare di criteri.

3. Avere un coordinamento
dellarete sanitaria.

4. Entrare in dialogo sulla
suadimensione etica e la sua
filosofia generale: a) favore
per i piu poveri; b) umanizza-
zione. Un modelo per il
coordinamento potrebbe es
sere rappresentato dagli statu-
ti anteriori al’ AISAC, non-
ché dalle strutture private
ospedaliere. E necessario stu-
diarei divers livelli, naziona-
li, regionai e internazionali.
Bisogna costituire rapida-
mente un gruppo iniziale di
lavoro.

3. Gruppo italiano

E possibile tornare afonda-
rel’ AISAC, secondo una co-
stituzione confederata di isti-
tuzioni nazionali ospedaliere
cattoliche. | suoi compiti sa-
rebbero spirituali e formativi.
Tale costituzione confederata
sarebbe a partire dalle Confe-
renze Episcopali, in consulta-
zione con le Conferenze di
Religiosi. Bisogna conoscere
i responsabili e identificare i
comitati rappresentativi na-
zionali.

4. Gruppo spagnolo

Si ritiene necessaria la co-
stituzione di una federazione
internazionale di centri sani-
tari cattolici per armonizzare
principi e valori comuni. In
guesto modo la Chiesasi im-
pegnerebbe  maggiormente

nella pastorale della salute.
Inoltre, ci sarebbe maggiore
possibilita di scambio di ri-
sorse, maggiore informazio-
ne, possibilita di partecipare
al fori internazionali. Bisogna
essere consci del fatto chein
molti paesi non esistono né &
facile costituire associazioni
nazionali di istituzioni sanita-
rie cattoliche, e per questo &
necessario che il Pontificio
Consiglio per la Pastorae
della Salute inciti le Confe-
renze Episcopali fornendo
criteri, finalita e valori a ri-
guardo. | problemi non si ri-
solvono chiudendosi, bensi in
una prospettiva solidale e co-
munitaria, in particolare co-
me frutto del prossimo anno
giubilare.

CONCLUSIONI
DEL PRESIDENTE
DEL PONTIFICIO
CONSIGLIO

Tra i diversi obiettivi se-
gnalati daquesto Simposio, ci
soffermiamo sull’ Associazio-
ne Internazionale di Itituzio-
ni Sanitarie Cattoliche. Quat-
tro sono stati i punti fonda-
mentali trattati nel corso del
Simposio, ecioé: 1. L'identita
di un’istituzione sanitaria cat-
tolica. 2. | relativi problemi
riguardo |’economia, i suoi
rapporti con altri organismi
(OMS) e lasuac€effettivita nel
futuro (telemedicing). 3. Mo-
delli di organizzazione di
un’istituzione del genere. 4.
Linee verso una nuova evan-
gelizzazione delle istituzioni
sanitarie cattoliche. Tutti que-
sti temi sono stati trattati am-
piamente e hanno suscitato
un dialogo prezioso.

S fa notare la qualita del
Simposio e il suo rilievo
mondiale per la presenza di
rappresentanti molto qualifi-
cati dei cinque continenti. Si
auspica che la creazione del-

87



88

I’AISAC diventi una redta
effettiva di una presenza pa-
storde piu efficace della
Chiesa nel mondo della salu-
te. Si ricorda che, come
espresso nel vari interventi,
tale Organizzazione dipende
dall’ Organizzazione gia esi-
stente a livello nazionale;
pertanto s esortano tutti i pre-
senti a metterla in atto nei
paesi in cui non esiste ancora,
affinché possa realmente por-
tare ala ricostituzione del-
I’ AISAC.

Il Presidente ha presentato
tre proposte approvate all’ u-
nanimita:

1. Creare un’ Organizzazio-
ne pastorale internazionale
che raggruppi tutte le istitu-
zioni sanitarie cattoliche.

2. Per il momento il Ponti-
ficio Consiglio per la Pastora-
le della Salute dovra dare im-
pulso alacreazione di questa
organizzazione internaziona-
le.

3. Formare, all’interno del
Pontificio Consiglio, un grup-
po presieduto da P. Marches,
che avrail compito di creare
tale organizzazione. |l gruppo
sara costituito da rappresen-
tanti di tutti i continenti, sulla
base di un equilibrio tra paes

industrializzati e paesi in via
di sviluppo.

E stato posta a votazione la
frequenza delle riunioni dei
partecipanti a Simposio e,
sempre al’ unanimita, é stato
proposto che simposi come
quello attuale si svolgano an-
nualmente in Vaticano.

Il Simposio si é chiuso con
una preghiera e un ringrazia-
mento a Dio per il successo
ottenuto.

S.E. Mons. JAVIER LOZANO
BARRAGAN

Presidente del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute,

Santa Sede
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