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INDIRIZZO D' OMAGGIO AL SANTO PADRE

Beatissmo Padre,

siamo veramente molto felici e ringraziamo di
cuore Vostra Santita per averci voluto ricevere al-
I"inizio della nostra XVI1 Conferenza I nternazio-
nale. Quest’ anno il tema che abbiamo scelto, d'in-
tesa con Vostra Santita, € stato: “L’identita delle
istituzioni cattoliche di sanita”. Dopo unarifles-
sione sullaparoladi Dio, studieremo la situazione
attuale degli ospedali cattolici, la illumineremo
con lateologiaeil dialogo interreligioso, e finire-
mo studiando le linee pit adeguate alla pratica pa-
storale.

Santo Padre, vorrei presentarLe tutti gli studios
qui presenti, venuti dai cinque Continenti e che
partecipano cosi intensamente aquesta XV1I Con-
ferenzalnternazionae; maprimadi tutto vorrei se-
gnalarlei 34 relatori e moderatori cheillustreranno
con le loro profonde riflessioni ed interventi il te-
ma della Conferenza.

Uno dei programmi del Dicastero che Vostra
Santita ci ha affidato & precisamente |’unione
mondiale degli ospedali cattolici, per favorire il
loro aiuto reciproco. Le circostanze nelle quali
operano i 6.038 ospedali cattolici nel mondo sono
molto diverse; essi sono una prova palpabile della

carita nella Chiesa, che adempie il mandato rice-
vuto da Cristo, il medico divino, che ci ha detto:
“Curate infirmos’. Questa Conferenza I nternazio-
nale riflettera anche sui nuovi problemi, sulle ri-
sposte e sulle prospettive dei centri cattolici di sa-
nitd. Immediatamente dopo la nostra Conferenza,
avremo lariunione con i rappresentanti continen-
tali degli Ospedali Cattolici di tuttala Chiesa, af-
finché s possano tradurre in praticale nostre con-
clusioni.

Vostra Santita, comeradice dell’ unitae fermezza
della Chiesa, eI’ unica possibilita che abbiamo per
realizzare un’ autentica comunione nel mondo delle
istituzioni cattoliche di sanita, affinché risplendain
esselacaritade buon samaritano, mediante unafe-
de piu profonda e come testimoni di unaferma spe-
ranzadi risurrezione. Per questo, Santo Padre, tutti
noi desideriamo ascoltare adesso la Sua venerata
Parola, perchéfindall’inizio guidi il nostro studio e
ci conduca a renderlo vita e comunione nelle
108.000 istituzioni della salute nella quale la Chie-
saesercitail suo Ministero pastorae.

S. E. Mons. JAVIER LOZANO BARRAGAN
Presidente del Pontificio Consiglio

per la Pastorale della Salute

Santa Sede
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L eistituzioni sanitarie cattoliche eleistituzioni
pubbliche possano efficacemente collaborare,
unitedal comunedesiderio di servirel’ uomo,

specialmenteil piu debole

o di fatto non socialmente gar antito

\enerati Fratelli nell’ Episcopato
e ndl Sacerdozio,
carissmi Fratelli e Sorellel

1. Sono lieto di incontrarvi in occasione della
XVII Conferenza Internazionale promossa dal
Pontificio Consiglio per la Pastorale della Salute.

Rivolgo aciascuno di voi il mio cordiae saluto.
Il mio pensiero va, in particolare, al’ Arcivescovo
Mons. Javier Lozano Barragan, Presidente del
Pontificio Consiglio della Pastorale per gli Opera-
tori Sanitari, cheringrazio per le cortes parole con
cui s efatto interprete dei sentimenti di tutti ed ha
illustrato le finalita del Convegno. Sono lieto che
il vostro Dicastero porti avanti questaannuaeini-
Ziativa, che costituisce un importante momento di
approfondimento e confronto, come pure di dialo-
gotral’ ambito ecclesiale equello civile per unafi-
nalita prioritaria qual € quelladellasalute.

Il tema della presente Conferenza — L’ identita
delleistituzioni sanitarie cattoliche — e di grande
rilevanza per la vita e la missione della Chiesa.
Essq, infatti, nel compierel’ operadi evangdlizza-
zione, ha sempre associato |’ assistenza e la cura
dei malati, nel corso dei secoli, alla predicazione
della Buona Novella (cfr. Motu proprio Dolen-
tium hominum, 1).

2. Seguendo davicino gli insegnamenti di Cri-
sto, Medico Divino, acuni trai santi dellacaritae
dell’ ospitalita, quali san Camillo de Léllis, san
Giovanni di Dio, san Vincenzo de Paoli, hanno
dato vita ad ospizi di ricovero e cura, anticipando
quelli che sarebbero diventati gli ospedali moder-
ni. Larete delleistituzioni socio-sanitarie cattoli-
che s é venuta cosi costituendo come risposta di
solidarieta e di caritadella Chiesaa mandato del
Signore, il qualeinvio i Dodici ad annunziare il
regno di Dio ea guariregli infermi (cfr. Lc 9, 6).

In questa prospettiva, vi ringrazio per gli sforzi

che state compiendo per dare un nuovo slancio al-
la Confederatio internationalis catholicorum ho-
spitalium, valido organismo per rispondere sem-
pre meglio alle numerose questioni cheinterpella-
no guanti operano nel mondo della salute su vari
fronti. Incoraggio, percio, il Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute a sostenere gli sforzi
posti in atto dalla Confederazione, affinchéil ser-
vizio di caritadispiegato dagli ospedai cattolici s
ispiri constantemente a Vangelo.

3. Per comprendere fino in fondo I’ identita di
tali istituzioni sanitarie, occorre andare a cuore
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di cio che costituisce la Chiesa, ove lalegge su-
prema € |I’amore. Le istituzioni cattoliche della
sanita diventano cosi testimonianza privilegiata
della carita del Buon Samaritano poiché, nel cu-
rare i malati, compiamo la volonta del Signore e
contribuiamo alla realizzazione del Regno di
Dio. In tal modo esse esprimono la loro vera
identita ecclesiae.

E pertanto doveroso riconsiderare da questo
punto di vista “il ruolo degli ospedali, delle clini-
cheedellecasedi cura: laloro veraidentitanon
solo quelladi strutture nelle quali ci s prende cu-
radel malati e dei morenti, maanzitutto quella di
ambienti nei quali la sofferenza, il dolore e la
morte vengono riconosciuti ed interpretati nel lo-
ro significato umano e specificamente cristiano.
In modo speciale, tale identita deve mostrarsi
chiara ed efficace negli istituti dipendenti dareli-
giosi o, comunque, legati ala Chiesa’ (Lett. enc.
Evangelium vitae, 88).

4. Nella Lettera apostolica Novo millennio
ineunte, riferendomi ai tanti bisogni che, nel no-
stro tempo, interpellano lasensibilitacristiana, ho
ricordato anche quanti mancano delle cure medi-
che piu elementari (cfr. n. 50). A questi fratelli e
sorelle la Chiesa guarda con particolare sollecitu-
dine, lasciandosi ispirare da unarinnovata “fanta-
siaddlacaritd” (cfr. ibid.).

Auspico chele Igtituzioni Sanitarie cattoliche e
le Istituzioni pubbliche possano efficacemente
collaborare, unite dal comune desiderio di servire
I”uomo, specialmente il piu debole o di fatto non
socia mente garantito.

Carissimi, con tali auspici affido tutti voi alla
materna protezione della Vergine Santa, Salus In-
firmorum, mentre, augurando ogni bene per il vo-
stro servizio ecclesiale e per lavostra attivita pro-
fessionale, imparto di cuore a voi, come pure ai
vostri familiari eaquanti vi sono cari, unaspecia-
le Benedizione Apostalica.



L’ identita
ddlel situzoni
Sanitarie
Cattoliche




10

L’ IDENTITA DELLE ISTITUZIONI SANITARIE CATTOLICHE

JAVIER LOZANO BARRAGAN

Discor so di inaugurazione

Inauguriamo adesso la XVII
Conferenza internazionale, il cui
tema & I"identita delle istituzioni
cattoliche di sanitd. E un tema che
viene trattato spesso, e del quaeci
sono molti documenti delle Confe-
renze Episcopali. Dobbiamo allora
approfondire quanto é stato detto e
magari cercare nuovi aspetti che
finoranon sono stati presi in consi-
derazione.

Sappiamo che un’ istituzione cat-
tolica di sanita si basa sul messag-
gio evangelico della carita cristia-
na, come s pratica, s insegnaes
vive nella Chiesa cattolica. Di fat-
to, I’istituzione cattolica di sanita
basa la propria identita sulla mis-
sionericevutadaCristo nellaChie-
sa, ossiacurarei malati (Lc 9, 12).
E laChiesahafondato e fondaisti-
tuzioni cattoliche di sanita, non so-
lo per il semplice umanitarismo nei
confronti del malato, ma in virtt
della caritaverso di lui. La Chiesa
ha motivato e motiva il servizio ai
malati con I’amore di Dio chele é
stato infuso dallo Spirito Santo. E
naturale che questo amore porti
con sé quello a prossimo, ma solo
in un secondo momento; anzitutto
vi € sempre I’amore verso Dio, lo
stesso Spirito Santo. Lo Spirito
Santo haispirato la Chiesanel pas-
sato elaispiranel presente nel fon-
dare e mantenere le istituzioni cat-
toliche di sanita. Orbene, I’ azione
di carita poggia sulla stessa essen-
zadellaChiesa. Infatti, lasuamoti-
vazione s inscrive nella chiamata
ecclesiale cheraccoglielaChiesae
lafaesseretale. Lo Spirito Santo fa
intendere alla Chiesa che Cristo s
trova speciamente nei malati e, fra
questi, tra i pit poveri ei pit ab-
bandonati, e chiama la comunita
eccleside a estendere il suo raggio
di azione e ad accrescere i legami
di comunione con gli stessi malati.
In tal modo la missione ecclesiale
S realizza particolarmente trai po-
veri, ai quali giunge con forza la

paroladi Dio cheli riunisceeli sal-
va, offrendo loro lasalute integrale
del corpo e dell’anima, cheinclude
tutta la persona. La parola di Dio
che raccoglie € I'essenza della
Chiesa. Lafondazione e il mante-
nimento delle istituzioni cattoliche
di sanitasono inscritti nella costitu-
zione permanente della Chiesa,
specialmente se viene delineata dal
sacramento dell’ Eucaristia, fonda-
mento asuavoltadellaChiesa
L’istituzione cattolica di sanita
€ compresain cio che costituisce
la Chiesa. Essa si redizza nella
chiamata che la fonda; poiché
questa chiamata oggi € compiuta
in pienezza dal vescovo nell’ Eu-
caristia, non € possibile compren-
dere un’istituzione cattolicadi sa-
nita senza la sua connessione con
il vescovo ein concreto con lace-
lebrazione eucaristica, poiché e
qui che lo Spirito proietta al pre-
sentel’ azioneirripetibile di Cristo
di curarei malati, un presente do-
ve i malati sono curati come se-
gno dellavenutadel regno di Dio.
Vescovo, Eucaristia ed istituzione

iovedi
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novembre

cattolica di sanitd formano una
unita fondamentale.

Per questo, nell’ antichita presso
la cattedrale si trovava |’ ospedale
del vescovo. Esso halafunzionedi
cassadi risonanzaddll’invito cheil
vescovo fa con I'Eucaristia per
convocarein Cristo continuamente
gli uomini di tutti i tempi e quindi
costituire la Chiesa.

Il vescovo come pastore si trova
iN una posizione unica per anima-
rei fedeli circala grande respon-
sabilitadel ministero sanante della
Chiesa: come maestro assicural’i-
dentitamorale ereligiosadelasua
azione apostolica, e come sacer-
dote laredlizza nello stesso miste-
ro che celebra. In questo modo il
vescovo S inserisce nellatradizio-
ne apostolica del ministero di cura
dei malati, con la sua personalita
viva realizza la successione apo-
stolica, rende presente Cristo (uni-
cachiamatadi salvezza) nel mala-
to e costituisce I'istituzione catto-
licadi sanita

Le forme e i modi nei quali s
realizza questa tradizione hanno
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molte varianti, che fluiscono dal
mistero eucaristico reso attuale
dallo Spirito e dai suoi doni. Tra
questi doni emerge ora la meravi-
glia dei progressi delle scienze e
delle tecniche mediche e I’ effica-
cia dell’ organizzazione e dell’ am-
ministrazione.

Questo studio teologico pasto-
rade che iniziamo lo abbiamo
strutturato in tre parti; partendo
dunqgue dalla Parola di Dio sull’i-
stituzione cattolica di sanita, la
primas interroga sulla situazione
attuale degli ospedali cattolici in
tutti i Continenti, esaminandola
anche nell’ aspetto economico, so-
ciae, politico, culturale ereligio-
s0; lasecondailluminacon lafede

FIORENZO ANGELINI

teologicamente questaredtad’ ac-
cordo con la storia, con larifles-
sioneteologica, moraeepastorae
e anche nel dialogo interreligioso
con I’Ebraismo, I'lslamismo, I’ In-
duismo e il Buddismo; nellaterza
parte la nostra Conferenza s con-
clude rispondendo alla domanda
su come migliorare gli ospedali
cattolici nella loro identita, nella
loro missione, nella formazione,
nell’economia, nell’amministra-
zione, nellaloro Associazione in-
ternazionaleene loro caratterere-
ligioso. Interverranno trarelatori e
moderatori 34 persone, altamente
qualificate, provenienti dai cinque
continenti. Tutti avranno la possi-
bilitadi offrirei loro contributi nei

dialoghi previsti. Voglio esprimere
atutti loro il mio piu grande rin-
graziamento e la mia riconoscen-
za. Veramente queste persone ci
onorano per i loro contributi cosi
accurati elaloro presenzaelapiu
sicura garanzia dell’ato livello
della nostra Conferenza Interna-
zionale. Al culmine, concludere-
mo il nostro lavoro con la venera
ta Parola del Santo Padre, che ci
guidera effettivamente nel diffici-
le mondo della Pastorale della Sa-
lute.

S.E. Mons. JAVIER LOZANO
BARRAGAN

Presidente del Pontificio Consiglio
per la Pastorale della Salute,
Santa Sede

Primo approccio agli ospedali cattolici oggi

L’ argomento richiestomi di trat-
tare puo essere considerato da un
duplice punto di vista, perché du-
plice pud essere |'approccio agli
ospedali cattolici oggi.

Tale approccio puo essere consi-
derato in senso, per cosi dire, sog-
gettivo, erisponde al quesito di co-
me viene visto |’ ospedal e cattolico
dapartedi chi s avvicinaad esso e
di esso s serveoin lavorg; in
Senso, invece, oggettivo, e rispon-
de a quesito di come deve presen-
tarsi di fronte alla societa e ai pa-
Zienti in particolare un ospedale
che s fregia dell’ attributo o della
qualificadi cattolico.

Ladistinzione non € marginale,
poiché mentre il significato sog-
gettivo puod dare motivo a valuta-
zioni personali e discutibili, dietro
a significato oggettivo stanno se-
coli, anzi millenni di storia della
pastorale sanitaria, espressione sa-
liente della evangelizzazione. Non
solo, ma trattandosi del primo ap-
proccio & assolutamente pregiudi-
ziale che I’ ospedal e cattolico, og-
gettivamente considerato, sia chia-
mato ad offrire un’immagine ido-

nea e adeguata alla sua qualifica.

Vorrei, comunque, liberare subi-
to il campo da un equivoco. Come
sempre ho sostenuto, un ospedale,
in quanto cattolico, non hail dove-
redi esserediverso dagli altri ospe-
dali o strutture sanitarie analoghe;
e semplicemente chiamato ad esse-
re, 0 ameno a sforzarsi di essere
migliore degli altri, perché seguire
Cristo nell’ assistenza a chi soffre &
mettere a servizio dell’infermo il
massimo dellapropriaprofessiona-
litd con generosa dedizione, fermo
restando tuttavia— come ha scritto
Giovanni Paolo Il — che, per quan-
to importante e indispensabile,
“nessuna istituzione pud da sola
sostituire il cuore umano, la com-
passione umana, |’amore umano,
I’iniziativa umana, quando s tratta
di andare incontro alla sofferenza
degli altri”*.

Né & mio compito soffermarmi
sulle caratteristiche tecniche del-
I’ ospedal e cattolico, sullasua strut-
tura e ripartizione del reparti, sulla
gerarchia dei compiti, sulle dove-
rose attrezzature e quant’ altro puo
— come sovente accade — fare di

molti ospedali cattolici delle strut-
ture sanitarie di avanguardia. Su
questo esiste una sufficiente lette-
raturaelaChiesa pud senza dubbio
andare fiera della maggior parte
delle sue istituzioni o strutture sa-
nitarie.

Vorrei piuttosto soffermarmi su
alcuni presupposti, che considero
irrinunciabili per un ospedale cat-
tolico. Si tratta di presupposti, di-
ciamo cosli, ideali, in quanto rap-
presentano i fondamenti di un vero
ed esemplare ospedale cattolico.
Tali presupposti sono numerosi,
ma penso sia sufficiente limitarsi
ad una breve riflessione su tre di
ess.
Ess sono: 1) considerare |’ ospe-
dale come luogo privilegiato di
evangelizzazione, aperto ale di-
verse culture e situazioni; 2) lane-
cessita che il personale sanitario s
distingua per una solida formazio-
ne morale; 3) primo per importan-
za, il dovere di adoperarsi perchéil
bilancio umano e spirituale della
gestione di un ospedale cattolico
sia prioritario rispetto a bilancio
€economico e amministrativo.
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1. L’ ospedale come
luogo privilegiato di
evangelizzazione, aperto alle
diver se culture e situazioni

Non esiste I’ ospedal e cattolico-
tipo, come pure non si puo parlare
di unatipologiaidentica. Delleisti-
tuzioni proprie della Chiesa cattoli-
ca, I’ospedale ol luogo di ricovero
edi curaeéquelapiudiffusain ogni
parte del mondo dove la Chiesa &
presente. Il primo censimento nella
storia della Chiesa delle istituzioni
sanitarie cattoliche condotto subito
dopo I'istituzione della Pontificia
Commissione poi Pontificio Consi-
glio della Pastorale degli Operatori
sanitari quasi colse di sorpresa an-
che ambienti cattolici solitamente
beneinformati. Non ci s attendeva
unapresenzacosi massicciaediret-
ta della Chiesa nel campo della sa-
nita e della salute in ogni parte del
mondo.

Tuttavia, affinché I’ ospedale cat-
tolico sia luogo privilegiato di
evangelizzazione, occorre che, ove
sorge, sappia inserirsi nella
culturaenelle situazioni proprielo-
cali. E questo un punto fondamen-
tale, noto anche come necessita di
inculturazione del Vangel o

Il motivo di fondo per cui, non
appenafu igtituito il Dicastero del-
la Pastorale per gli Operatori Sani-
tari, ¢i si preoccupd che ogni Con-
ferenza episcopale avesse un ve-
scovo Delegato per la pastorale sa-
nitaria era proprio questo. Biso-
gnava che le direttive del magiste-
ro dellaChiesain materiatrovasse-
ro applicazione calandosi adegua-
tamente nelle realta culturali, so-
ciali, politiche, economiche e reli-
giose diverse.

Le assemblee speciali del Sinodo
dei vescovi che hanno caratterizza-
to gli anni Novanta e che sono state
dedicate a tema della Chiesa nei
vari continenti hanno messo in luce
qual e importanza abbia una presen-
tazione dei valori evangelici entro
la cornice delle idee-guida caratte-
ristiche della cultura dei singoli
continenti.

La Chiesain Africa ¢ preferibil-
mente guardata come famiglia di
Dio; percio non stupisce che proprio
inAfrica, dovei cattolici rappresen-
tano il 14% della popolazione, le
strutture sanitarie cattoliche rappre-
sentino il 17% di tutte le strutture
sanitarie del continente®; cio Si deve

al bisogno delle popolazioni africa
ne di trovare, specie nei luoghi di
assistenza, il clima della famiglia.
Un esempio per tutti. Oggi che in
molti Paesi africani imperversal’ e
pidemiadel’ Aids, il drammasocia
le pit acuto e doloroso e costituito
dal numero crescente di bambini e
ragazzi che rimangono privi dei ge-
nitori e senzafamigliae dal numero
crescente di malati terminali di Aids
che, dimessi perché inguaribili, da-
gli ospedali, si trovano privi di qual-
siasi congiunto che li assista. L' o-
spedale cattolico in Africa, percio,
deveavereil volto cristiano dellafa
miglia

In Asia, che elaculladelle mag-
giori religioni del mondo, il Cri-
stianesimo e la Chiesa sono consi-
derati come stranieri; ne deriva
che la costante dedizione ed effi-
cienzadi quanti operano nel campo
non propriamente confessionale
della sanita e della salute siano il
tramite piu efficace del valori cri-
stiani4; in questi luoghi il Vangelo,
anziché predicato, viene testimo-
niato e, in questa testimonianza,
trova la sua credibilita in contesti
culturali lontanissimi da quelli oc-
cidentali. L' esempio dell’ attivita di
Madre Teresa di Calcuttain questo
campo e un esempio altissmo ein-
confondibile.

Nelle Americhe, e particolarmen-
te in America Latina, una Chiesa
ches avvicinaa deboli, ai poveri e
ai malati s e confermata come la
piu credibile’, data la condizione di
Oppressione conosciuta, con la co-
lonizzazione, dalle popolazioni del-
I’ AmericaLatina.

Diversa, ovviamente, la situazio-
nein Europa e nel Paes ad antica
e solida tradizione cristiana, dove
€ cessata ogni funzione di supplen-
zadella Chiesanel campo della sa-
nita e della salute. In questi Paesi,
infatti, in maniera piu chiara e di-
retta, negli ospedali cosiddetti cat-
tolici deverealizzars unacomunita
ecclesiale completa. In questo am-
bito, lapastorae sanitariadiventail
piu convincente sinonimo di evan-
gelizzazione, proprio perché I’ ap-
proccio a chi soffre & il medesimo
che ispiro la pedagogia di Gesu e
soprattutto perché nel capireil do-
lore, nell’adoperarsi per sanarlo,
nello sforzo di dare ad un si-
gnificato costruttivo e redentore, s
diventatestimoni di unitanellaspe-
ranza e si gettano le basi perché il

messaggio di Cristo e lasuagrazia
raggiungano tutti gli uomini.

Sono personalmente convinto
chei cattolici europei, atutti i livel-
li, non valorizzino sufficientemente
il fattore unificante dell’impegno
della Chiesain campo sanitario nel
rispettivi Paesi. Muovendo da esso
Si pud preparare il cammino verso
I" auspicata unita europea, la quale
sara tale soltanto se sara unita nel
servizio all’uomo e allasuadignita.

In altre parole, una evangelizza-
zione che privilegi I’ attenzione ai
problemi — e alaloro soluzione —
nel campo della sanita e della salu-
te s incontraquas inevitabilmente
con il concetto compiuto di civilta
e di una globalizzazione che sia
globalizzazione dell’amore e del
servizio.

Lo straordinario progresso scien-
tifico e tecnico, del quale siamo te-
stimoni ed anche protagonisti, nel

suo impulso originario, efiglio del-
la civilta. Soltanto I’'uomo, dotato
di intelligenza, volonta e liberta, &
in grado di progredire, poiché sente
irresistibilmente dentro di séil bi-
sogno, I’esigenza di ampliare la
propria conoscenza e, attraverso di
essa, di rendere sempre piu nobilee
degnalaquaitadellapropriae del-
I’ atrui vita

La medicina, forse, pit di ogni
dtra branca della scienza, e specu-
lare dello strettissimo rapporto esi-
stente tra progresso e civilta, poi-
ché non pud aversi miglioramento
della qualita della vita senzala sal-
vaguardia, la promozione e il ricu-
pero dellasalute. E persino ladove
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la medicina € impotente di fronte
alagravitadel male, essaein gra
do di aleviarneil peso, senza dire
del contributo che la medicina pre-
ventiva puo dare alla vittoria del-
I’'uomo su tanteinfermitachenein-
sidiano I’ esistenza.

E sufficiente, tuttavia, dare uno
sguardo a mondo e alaciviltanel-
la quale viviamo, per renderci con-
to che, sebbene figlio e frutto della
civilta, il progresso scientifico e
tecnologico rischia quotidianamen-
te, e in maniera sempre pit minac-
ciosa, di dirigersi contro lacivilta

Questa dolorosa verita, purtrop-
po, & davanti agli occhi di tutti.

Lascopertadell’ energianucleare
ha creato prima potentissime armi
di distruzione che non servizio al-
I"'umanita. Si e giunti allaproduzio-
ne su larghissima scala di bombe
“intelligenti”, attribuendo ad un
concetto di distruzione e di morte
un attributo che offende laverain-
telligenza, il cui bersaglio non puo
essere la distruzione e la morte, ma
lacrescitaelavita. E questo e acca
duto perché a spingere laricercain
questo campo fu il bisogno di mi-
gliorare gli strumenti di guerrache,
indipendentemente da considera-
zioni di ordine politico e storico,
sono strumenti di morte.

| passi avanti giganti compiuti
dallatelematicarischiano di trasfor-
mare il sogno della globalizzazione
0 del cosiddetto “villaggio globale’
inunatiranniadi pochi controil re-
sto dell’ umanita Basti una sempli-
ce costatazione: mentreil progresso
tecnologico rende possibile, in ogni
parte del mondo, conoscere ed ope-
rare in tempo reale quasivogliain-
tervento, cresce la frammentazione
dei territori eladivisione e contrap-
posizionetrai popoli.

La ricchezza, tradizionalmente
frutto del lavoro, grazie ai prodigi
dell’informatica, € quotidianamen-
tetentatadi giocare su risorse accu-
mulate afaticadai piu deboli, alar-
gando il divario tra poveri ericchi,
siasul piano dei rapporti individua-
li chedel rapporti trai popoli.

La stessa medicina che ha rag-
giunto i traguardi altissimi dei tra-
pianti di organi, dell’ingegneriage-
netica, di una farmacologiain gra
do di cancellare antichissime e de-
vastanti epidemie endemiche, vie-
ne spesso trasformatain arbitro del-
la vita degli dtri, introducendo
concetti e tecniche selettive che so-

no il volto mascherato di un nuovo
razzismo. E questo accade in misu-
ra sorprendentemente crescente
proprio in Paes ad antica e consoli-
datatradizione cristiana.

Lamappadegli ospedali cattolici
in questi Paesi & impressionante.
Essi sono chiamati ad essere I'a-
vanguardia, la frontiera avanzata
dellaevangelizzazione.

Mi & percio grato, in questa sede,
ricordare il vescovo esemplare
Mons. Javier Osés, vescovo di Hue-
sca, spentosi il 22 ottobre 2001, che
dal 1978 fino allamortefuil Vesco-
vo Delegato per la pastorale sanita-
riain Spagna. Egli ebbe unavisione
compiuta dello strettissimo rappor-
to tra pastorale sanitaria ed evange-
lizzazione. Incontrando nel 1994 a
Madrid i responsabili diocesani del-
I Associazione Operatori Sanitari
Cristiani (PROSAC), Mons. Osés
dettd un decalogo che s puo consi-
derare come uno dei migliori com-
menti all’ espressione che si legge
nell’ Esortazione apostolica Christi-
fideles Laici, secondo laquale “nel-
I”accoglienza amorosa e generosa
di ogni vita umana, soprattutto se
debole o malata, la Chiesa vive og-
gi un momento fondamentale della
suamissione’®.

Fu per me una graziaavere I’ op-
portunita di conoscerlo personal-
mente, e penso che la sua figura
meriti di essere proposta come
esempio daimitare nell’ ambito del-
la pastorale sanitaria.

E vengo al secondo aspetto che
deve caratterizzare |’ approccio, og-
gi, al’ ospedal e cattolico.

2. Necessita cheil personale
sanitario s distingua per
una solida formazione morale

Quando, nel 1969, diedi inizio a
Roma, presso il Consiglio Nazio-
nale delle Ricerche, a Corso an-
nuale di Medicina e Morale, mi
spinse alla creazione di questa ini-
zZiativa la convinzione, quotidiana-
mente sperimentata, dello scarto
sempre piu forte tra preparazione
scientifica e tecnica degli operatori
sanitari e loro preparazione o for-
mazione morale.

In campo medico, infatti, la ci-
viltas chiamaservizio alavita, e
questo servizio ala vita interpella
quotidianamente la coscienza mo-
rale, poiché nulladi quanto attiene

dlavitaedlasuasacraitaeinvio-
labilita, sfugge al’ambito della co-
scienza e dellalegge morale’.

Lo stesso giuramento di |ppocra-
te presuppone una visione morale
della vita umana: una visione di
servizio ad essa e alla sua sacralita
einviolabilitef.

E infatti un atteggiamento mora-
le quello che si & chiamati ad assu-
mere: di fronte dladifesadelavita
nascente e contro I’ aborto; di fronte
alla maternita e paternita responsa-
bile contro un egoistico controllo
demografico; di fronte ala medici-
na dei trapianti e contro una biolo-
giageneticacheminacci allaradice
la persondlita della persona; di
fronte allasalvaguardiadel diritto a
morire in pace contro |’ eutanasia;
di fronte alla umanizzazione della
medicina contro ogni forma buro-
cratica e spersonalizzante; di fronte
a diritto di tutti alla salute, senza
discriminazione acuna.

Qual e formazione moral e sotten-
deaquesti compiti irrinunciabili? E
non mi riferisco certamente soltan-
to a medici, maatutti gli operatori
sanitari secondo la compiuta defi-
nizione datane da Giovanni Paolo
Il che li identifica nei medici, nei
farmacisti, negli infermieri, nel
cappellani, nei religiosi, nelle reli-
giose, negli amministratori e nel
volontari®.

Per laverita, come giadicevo, da
tempo, tragli operatori di pastorale
e di assistenza sanitaria, era avver-
tita la necessita di un documento
autorevole, chiaro e conciso che
“offrisse una sintesi organica ed
esauriente della posizione della
Chiesa su tutto quanto attiene al-
I’ affermazione, in campo sanitario,
del valore primario e assoluto della
vita: di tutta la vita e della vita di
tutti” .

Si giunse, cosi, grazie al’ apporto
di tanti validissimi collaboratori,
dlastesuradellaCarta per gli Ope-
ratori Sanitari, pubblicatanellasua
primaedizione nel 1994.

Nel titolo della Carta fu voluta-
mente tralasciata accanto al’ e
spressione operatori sanitari la
qualifica di cattolici, proprio per-
ché — come ho detto al’inizio —
I’ essere un operatore sanitario o un
ospedale cattolici non significa che
I’uno e gli altri debbano essere di-
versi da quelli non-cattolici, bensi
che quelli cattolici devono avere
qualita che tutti, indipendentemen-
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tedallaloro fede eimpostazione re-
ligiosa, dovrebbero avere.

La Carta, infatti, si compone di
150 articoli o paragrafi distribuiti —
dopo una Introduzione (paragrafi
1-10) sullafiguraei compiti dell’ o-
peratore sanitario —in tre parti che
hanno per titolo: il generare (prima
parte, paragrafi 11-34); il vivere
(seconda parte, paragrafi 35-113);
il morire (terza parte, paragrafi
114-150)".

E, percio, sufficiente uno sguar-
do a solo indice delle materie trat-
tate dalla Carta per rilevare che,
particolarmente nel nostro tempo, &
ancor piu evidente chein passato lo
stretto rapporto tra medicina e mo-
rale, nel senso che lagran parte dei
problemi riguardanti la teoria e la
prassi mediche hanno un loro chia
ro versante morale o etico.

Ne deriva, amio modo di vedere,
che ferma restando la distinzione
tra assistenza sanitaria e pastorale
sanitaria, esistetrai due aspetti una
rigorosa interdipendenza.

Come il medico eil paramedico
cattolici non possono ignorarei ri-
svolti morali delle decisioni che
sono chiamati a prendere di fronte
a malato, cosi |’ operatore di pa-
storale sanitaria deve possedere
una conoscenza non approssi mati-
vadei problemi strettamente medi-
ci. Il sacerdote o I’ operatore di pa-
storale, nel luoghi di ricovero e di
cura o nell’ assistenza domiciliare
agli infermi, non subentrano al’ o-
peratore sanitario, ma sono chia-
mati ad operare al suo fianco, an-
che se con grande delicatezza e di-
screzione.

Lamancanzadelladoverosa con-
sapevolezza della integrazione dei
compiti dell’ operatore sanitario e
dell’ operatore di pastorale sanitaria
e al’origine della difficolta dell’in-
tervento di quest’ ultimo, scambiato
comecolui cui spettadi prendere at-
to del fallimento della medicina,
quando persino scienziati non cre-
denti riconoscono il valore persino
terapeutico, ad esempio, della pre-
ghiera

La presenza dei Comitati etici
nelle strutture ospedaliere richiede
componenti preparati intorno agli
aspetti morali dei problemi da af-
frontare, senza dire che questa pre-
parazione puo presentarsi indispen-
sabile in situazioni che non lascia-
no tempo per la consultazione di

esperti.

Laformazione morale dell’ ope-
ratore sanitario cattolico non puo
essere delegata, essendo parte inte-
grante della sua formazione profes-
sionde.

Ecco perché & fondamentale che
le grandi strutture sanitarie cattoli-
che, singolarmente, ma soprattutto
associativamente, siano dotate de-
gli strumenti idonei alla formazio-
ne morale del personale che opera
in esse. Occorre una formazione
etica iniziale, sempre integrata da
una formazione permanente, data
la complessita del sempre pitl deli-
cati problemi che s presentano og-
gi in campo sanitario. Formazione
morale strettamente legata alapro-
fessione medica, maanchein grado
di fare dell’ operatore sanitario cat-
tolico un cittadino osservante delle
leggi, alieno da strumentalizzazioni
eformedi carrierismo lesive dei di-
ritti degli assistiti e del tranquillo
svolgers dell’ assistenza sanitaria.

E vengo al terzo presupposto,
che deve considerarsi primo per
importanza.

3. Adoperars perchéil bilancio
umano e spirituale della
gestione ospedaliera sia
prioritario rispetto a quello
economico e amministrativo

Non € inconsueto, anche da parte
di responsabili cattolici — e persino
appartenenti aistituti religiosi — di
un ospedale o di unluogo di ricove-
ro e di cura sentir dire che tutto va
bene perché in un tempo difficile e
complesso come il nostro i bilanci
quadrano.

Dovelasocieta e progredita e or-
ganizzata nelle sue molteplici arti-
colazioni, I’ ospedaleeil luogo di ri-
covero edi curaé certamente anche
un’ azienda che deve essere ammi-
nistrata con onesta, trasparenza,
correttezza in ossequio alle leggi,
ma anche con la necessaria abilita
amministrativa. Non & sempre faci-
le muovers al’interno di una legi-
slazione spesso farraginosa che
espone anche arischi economici se-
ri I’amministrazione di unastruttura
ospeddiera. Cio premesso, tuttavia,
deve essere chiaro che un’istituzio-
ne sanitaria cattolica va del tutto e
veramente bene soltanto se ancheil
SUO consuntivo spirituale € attivo:
consuntivo spirituae che attiene al-
I'assistenzaagli infermi, al coinvol-

gimento delle famiglie dei pazienti,
ala professionalita degli operatori
sanitari nell’ essere autentici Buoni
Samaritani verso le infermita fisi-
chedacurare, maancheversole ne-
cessita spirituali dacoltivare.

L’ ospedal e cattolico non solo de-
ve impegnarsi, ma anche distin-
guersi nellaricerca scientifica, nel
miglioramento delle tecniche tera-
peutiche ed assistenziali, ma non
puo trascurare i malati anziani, i
malati cronici, i malati terminali,
quanti s ribellano alla sofferenza e
abbisognano di una terapia spiri-
tuale che li educhi a vaorizzare la
stessa condizione di dolore.

L’ ospedal e cattolico pud diventa-
re un centro di ricostruzione spiri-
tuale dell’uomo e la nostra espe-
rienza ci insegna come laterapia e
la guarigione possano e debbano
investire anche I’uomo interiore.

Tramite dell’ efficacia dell’ azio-
ne spirituale ed anche soprannatu-
rde che deve caratterizzare un
ospedale cattolico & I’ umanizzazio-
ne dell’ assistenza.

Forse perché viviamo in un tem-
po che la disattende, si parla molto
di umanizzazione della medicina e
di umanizzazione dell’ assistenza.
Eppure € proprio I’'umanizzazione
a preparare il terreno dell’ azione
spirituale e pastorale, perchéi valo-
ri cristiani disattesi sono innanzitut-
to valori umani disattes.

L’umanita alla quale la Chiesa
prestail proprio servizio soprattutto
nei luoghi di ricovero e di cura e
I’'umanita nella sua interezza: la
stessa comunita ecclesiale, germi-
nalmente presente nell’ ospedale
cattolico, Sl esprime in comunione
con I’'uomo, con tutto I’uomo. Non
comunionetrasoli cristiani, neppu-
re come comunione che privilegiai
cristiani, poiché I’ uomo, proprio se
cristiano, € in grado di recepire i
valori che sono comuni atutti, indi-
pendentemente dallaloro fede, dal-
laloro razza, dallaloro cultura, dal-
laloro estrazione socide.

Maestro e profeta della umaniz-
zazione dellamedicinafuil carissi-
mo e compianto fra Pierluigi Mar-
chesi, gia Superiore generale del-
I’ Ordine Ospedaliero di San Gio-
vanni di Dio.

| suoi scritti Per umanizzare |’ o-
spedale e L' Ospitalita dei Fatebe-
nefratelli verso il 2000, avrebbero
subito meritato ben piu ampia dif-
fusione®. Mi limiterd comunque a
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ricordare un episodio, del quale fui
testimone e che fu anche occasione
per medi apprezzare in modo parti-
colare la visione che fra Pierluigi
Marches aveva dellaumanizzazio-
ne dell’ assistenza sanitaria.

Nel 1983 s tenne a Romal’As-
semblea ordinaria del Sinodo dei
Vescovi sul tema“Lariconciliazio-
ne e la penitenza nella missione
della Chiesa’. Fra Pierluigi Mar-
chesi vi partecipava come semplice
“auditore invitato a parlare’. Egli
era allora Superiore generale del
suo Ordine, incarico che ricopri per
due sessenni, dal 1976 a 1988.

Quando intervenne al Sinodo,
dovette tener conto che dei 197 Pa-
dri sinodali, nessuno, dico nessuno
avevafatto anche un semplice cen-
no al malato e al mondo dellasoffe-
renza con i suoi grandissimi e ur-
genti problemi che chiamano in
causa autentici gesti di riconcilia-
zione anche da parte della Chiesa.

L'intervento di Fra Pierluigi
Marches fu insieme umanissmo e
autentico testo magistrale sulla
umanizzazione.

Dopo essersi chiesto dove s sa
rebbe collocato Cristo se I' Assem-
blea sinodal e fosse stata celebrata
nel suo tempo, affermo che Gesu—
come sempre avevafatto — non po-
tevanon collocars con etrai mala-
ti, vero luogo biblico nel quale ri-
flettere sulla riconciliazione uma-
na, poiché non s riconcilial’ uomo
né con sestesso né con gli altri sen-
zarispondere alla sua domanda di
salutefisicae spirituale. E andando
a cuore del problema della ricon-
ciliazione, aggiunse: “Questa do-
manda di sanazione e di salvazione
rivolta a Gesu é diretta poco dopo
ala Chiesa di Gesu. Si domanda
alamedicinadi guarirei mali del
corpo, alapsicoterapiadi guarirei
disturbi mentali ed emotivi e ma-
gari dlereligioni orientai di riem-
pire il vuoto dello spirito. La do-
manda e diventata cosi frazionata.
L’ offerta del perdono del peccati
da parte della Chiesa non sembra
piu toccare I'uomo nella sua inte-
rezza. Possiamo domandarci: la
Chiesa, oggi, nel mondo dellasalu-
te, difende ed ascoltalo spirito del-
I’uomo intero? Si accusa molte
volte la medicina moderna, con le
sue molteplici infraspeciaita, di
procedere quasi a una spartizione
del male nelle sue parti anatomi-
che: per caso, anche la Chiesa non

haforse partecipato aquesta sparti-
zione occupandos esclusivamente
dell’anima del malato e del suo
sentire spirituale? Noi che per
mandato della Chiesa e dei nostri
Fondatori siamo accanto ai malati,
dobbiamo evidenziare un senso di
impotenza e di irrilevanza per
quello che abbiamo da offrire.
Sembra, molte volte, non interessa-
re pit nessuno” .

Fra Pierluigi Marches aveva un
convincimento che attraverso tutta
|a sua attivita e che ricorre come un
motivo costante nel suoi scritti.
Scrisse: “Al popolo del malati e dei

morenti apparterremo un giorno
tutti quanti, anche noi: sarail modo
inevitabile di incontrare il Cristo
checi riconciliae ci invita ala sua
Pasqua’*. In altre parole: “Al mo-
do inevitabile di incontrare Cristo
deve corrispondere una pastorae
dall’identico modo inevitabile, anzi
obbligato” .

Quando due anni piu tardi dalla
ricordata Assemblea dei Vescovi
venne igtituito il Dicastero pontifi-
cio della Pastorale per gli Operatori
Sanitari, avrei veramente voluto
che egli ne facesse parte a livello
direttivo.

L e cose andarono diversamente.

Ho voluto soffermarmi sulla sua
figura perché la considero emble-
matica di un dato storico di fondo.
Laverae storicarivoluzione opera-
tadal Cristianesimo fu |’ assunzio-
ne in Cristo — e solo Dio poteva
compieretale” operazione”’ —di tut-
to I’'uomo, inteso orizzontal mente,
cioé come somma contestuale di
valori, e verticalmente, vale adire

come essere proteso ad una realta
superiore nellaquale redlizzarsi.

Come cristiani, quindi, siamo
chiamati adifendere, apropugnare,
asalvaretutti i valori supremi della
condizione umana: la fede ci offre
lagaranziadi riuscire nel compito.

Purtroppo pesa nella complessa
organizzazione ospedaliera di oggi
il condizionamento di una menta-
lita ed anche di una esigenza irri-
nunciabile del nostro tempo: quella
di operare settorialmente, di esa-
sperarela suddivisione dei compiti.
Oggi piu che mai gli uni ignorano
quello che fanno gli altri eil prete-
sto della necessaria professionalita
accentual’ incomunicabilita.

L’azione spirituale all’interno
dell’ ospedale cattolico comporta
una comunione che é assai piu che
il semplice coordinamento, una co-
munione che & condivisione e par-
tecipazione di tutti.

Umanizzare |” ospedale compor-
ta disponibilita e partecipazione, e
percio nessunapreclusione di fron-
te ad alcun valore, qualungque e in
qualsiasi situazione venga propo-
sto e difeso; disponibilith come ca-
pacita di cooperare, di capire, di
entrare in comunione e, quindi, di
condividere e di partecipare, per
affermare nel concreto del mondo
sanitario i valori della cultura cri-
stiana, che € sempre una cultura
profondamente umana.

In quanto comunita, la Chiesa
non ha barriere che impediscono
I"approccio ad essa: esprimendos,
nella realta ospedaliera, come co-
munione, essa e presente ovunque e
I"'uomo, poiché e comunione di uo-
mini e con |I’uomo.

Questa particolare visione del-
I’uomo “pone anche questioni deli-
cate e non eludibili che investono
non solo I’ aspetto sociale e orga-
nizzativo, ma anche quello squisi-
tamente etico e religioso, perché vi
sono implicati eventi umani fonda-
mentali, quali la sofferenza, lama
lattia e la morte con i connessi in-
terrogativi circa la funzione della
medicina e la missione del medico
nei confronti dell’ammalato”*°.

Ne derivache attivita spirituale
al’interno dell’ ospedale cattolico
deveritrovare, senza pseudo-pudo-
ri, il coraggio della preghiera per-
sonale e comunitaria, del contatto
con laParoladi Dio; il coraggio di
avvalers di quelle guide spirituali
che veramente facciano dell’ ospe-
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dale cattolico una realta ecclesiale
compiuta

E a questa reata umana e spiri-
tuale, scientifica e soprannaturale,
cheil primo approccio all’ ospedale
cattolico deve lasciar intravedere,
affinché I’ ospedal e sia veramente,
secondo una terminologia che gli
fu propria, la casa dell’ uomo, per-
ché Casa di Dio.

S.Em.za Card.
FIORENZO ANGELINI
Presidente Emerito del
Pontificio Consiglio per

la Pastorale della Salute

Santa Sede
Note
* GIOVANNI PaoLo 1, Letteraapost.ca Salvi-
fici doloris, 29.

2 Riferendosi al’inculturazione, Giovanni
Paolo 11 dice che essa “significal’intima tra-
sformazione degli autentici vaori culturali me-
diante I’integrazione nel Cristianesimo eil ra
dicamento del Cristianesimo nelle varie cultu-
re. E un processo profondo e globae cheinve-
ste siail messaggio cristiano, sialariflessione
elaprass della Chiesa. E anche un processo
difficile, perché non deve in acun modo com-
promettere la specificitael’integrita dellafede
cristiana’. Lett. enc. Redemptoris missio, 20.

3“Anche sei cattolici costituiscono solo il
quattordici per cento dellapopol azione africana,
le istituzioni cattoliche nel campo della sanita
rappresentano il diciassette per cento dell’insie-
me delle strutture sanitarie di tutto il continen-
te”. GiovanNi PaoLo I, Esort. apostolica post-
sinodale Ecclesiain Africa, 14.09.1995, n. 38.

4 “Molte istituzioni mediche cattoliche in
Asiasi trovano a dover fronteggiare politiche
della sanita pubblica non basate su principi cri-
gtiani, ediversedi loro s trovano appesantite da
difficolta economiche sempre maggiori. Nono-
stante questi problemi, I’ amore disinteressato e
lasollecitaprofessionalitadegli operatori fanno
di queste istituzioni un anmirevole ed apprez-
zato servizio alla comunita, come pure un se-
gno particolarmente visibile ed efficace dell’i-
nesauribile amore di Dio. Questi operatori sani-
tari devono essereincoraggiati e sostenuti per il
bene che compiono. Laloro perseverante dedi-
zione ed efficienza sono il modo migliore per
far si che i valori cristiani ed etici entrino
profondamente nel sistemi dellasanitain Asia,
trasformandoli dall’interno”. Esort. apostolica
postsinodale Ecclesiain Asia, 6.11.1999, n. 36.

5“1l miracolo di cui parlava Bartolomé de
Las Casas—chegli Indiosdell’ AmericaLatina
giungessero ad accettare eacrederenel Dio del
loro oppressori —si aimento al’ attenzione di
tanti uomini di Chiesae missionari versoi sof-
ferenti. Un miracolo, d'altronde, che si & per-
petuato fino ai nostri giorni, in cui la Chiesa é
chiamata proprio nel campo dellasanitaedella
salute in America Latina, a dare forza e credi-
bilitaalanuovaevangelizzazione”. F. ANGELI-
NI, La prima evangelizzazionein America Lati-
na e |'attenzione della Chiesa per gli infermi.
Roma 1992, p. 39.

¢ Christifideles Laici, 38. Cfr. Boletin
PROSAC (Asociacion de Profesionales Sani-
tarios Cristianos), n. 21 Octubre-Diciembre
2001, p. 3.

7 “E manifesto che la persona del medico,
cometuttalasuaattivitd, S muovono costante-
mente nell’ambito dell’ ordine morale, e sotto
I"impero delle sue leggi. In nessuna dichiara-
zione, in nessun consiglio, in nessun provvedi-
mento, in nessun intervento, il medico puo tro-
vars al di fuori del terreno della morale, svin-
colato eindipendente dai principi fondamenta
li dell’etica e dellareligione; né vi e alcun atto
o parola, di cui non sia responsabile dinanzi a
Dio e ala propria coscienza’. Pio XII, in Di-
scorsi ai Medici, acuradi F. Angelini, Roma
1961, p. 49.

8 “Ci0 che piu stupisce e che fa grande il
giuramento di Ippocrate € lo stretto rapporto
tra etica personale e etica professionae, tra
onesta ed esercizio dell’ arte medica. Tale rap-
porto, in Ippocrate, non halaforzadi un sem-
plice principio filosofico, masi richiamaauna
visonerdigiosadellavita’. F. ANGELINI, Quel
soffio sulla creta, Roma 1990, p. 378.

® Cfr. Giovanni PaoLo I, Lettera encicl.
Evangelium vitae, 25.03.1995, n. 89.

° PoNTIFICIO CONSIGLI DELLA PASTORALE
PER GLI OPERATORI SANITARI, Carta degli Ope-
ratori Sanitari, Roma 1994, Prefazione, p. 5.

% Laprimaparte (Il generare) affrontai te-
mi ei problemi dellamanipolazione genetica,
della regolazione della fertilita e della pro-
creazione artificiale; la seconda parte (Il vive-
re) tratta dell’ origine e nascitadella vita e del
suo valore; dellaindisponibilitaeinviolabilita
dellavita; del diritto alla vita; della preven-
zione, della malattia e della diagnosi; della
diagnos prenatale; dellaterapia e dellariabi-
litazione; dell’ analgesia e anestesia; del con-
senso informato del paziente; dellaricercae
sperimentazione; della donazione e del tra-
pianto di organi; delle dipendenze (droga, al-
coolismo, tabagismo e psicofarmaci), della
psicologia e della psicoterapia; della cura pa-
storale e del sacramento degli infermi; later-
zaparte (Il morire) illustratemi e problemi at-
tinenti a malati terminali; al morire con di-
gnit& all’uso degli analgesici nei malati ter-
minali; alla verita al morente; a momento
della morte e ala soppressione della vita
(aborto e eutanasia).

2 P, MARCHESI, O.H., Per umanizzare |’ o-
spedale. Centro Stampa Fatebenefratelli, Ro-
ma 1983; 1d., Ospitalita dei Fatebenefratelli
verso il 2000. Roma, Curiageneraiziade Fa
tebenefratelli, 1987.

=P, MARcHESI, O.H., Lariconciliazione nel
mondo della Sanita. Intervento a Sinodo del
Vescovi, Roma, 29 settembre-29 ottobre 1983.

“1bidem, p. 21.

*1d., Per umanizzare |’ ospedale, op. cit., p.
84.

s GlovANNI PaoLo |1, Motu proprio Dolen-
tium hominum, 11.02.1985, n. 3.
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PROLUSIONE

KARL LEHMANN

L’ essenza dell’identita: leistituzioni sanitarie
cattoliche nel mondo contempor aneo

Il forte mutamento della societa
odierna ha coinvolto anche le isti-
tuzioni sanitarie, anche se in que-
sto s tratta di fenomeni umani al-
quanto costanti. E bene, quindi,
chiedersi quale siain mezzo aque-
sto preoccupante e velocissimo
processo di trasformazione la so-
stanza duratura e I’ essenza inalie-
nabile di queste istituzioni. Vorrei
svolgere questo mio compito con-
siderando prima di tutto I'impatto,
il danno chelacondizionedi maa
to ha sulla vita dell’uomo, illu-
strando poi le basi bibliche per la
sua valutazione e in ultimo consi-
derare soprattutto con |’'esempio
dell’ ospedalei motivi dellasuana-
SCita, i criteri per operareal suoin-
terno ed alcuni problemi particola-
ri di oggi. Con questo € gia stato
detto che vorrei concretizzare la
formulamolto generale che appare
nel titolo “le istituzioni sanitarie
cattoliche” facendo riferimento so-
prattutto all’istituzione dell’ ospe-
daleed in particolare di un ospeda-
le di proprieta cattolica. Cerchero
di parlare in modo generale per
guanto piu possibile, tantopit che
il lavoro dei prossimi tregiorni va-
le per un’analis nei diversi Paesi e
continenti. Vorrei tuttavia non far
passare sotto silenzio il fatto che
nell’illustrazione concretache fard
s avvertira la mia provenienza
dalla Repubblica Federale Tede-
sca, anche se vorre evitare queste
prospettive specifiche.

Gli ospedali aconduzione eccle-
siastica si trovano per molti versi
di fronte agli stessi problemi delle

istituzioni secolari, ed anche per
loro la situazione non e piu facile.
Una medicina appropriata, effi-
ciente e competente, incluso I’ ac-
compagnamento del paziente nel
molti servizi, che appartengono al-
I" ospedale, & per tutti sempre me-
tro di misurae criterio. Ma proprio
nella donazione a malato non si
deve dimenticare negli ospedali
religiosi con quale spirito i cristia-
ni elaChiesas prendono curadel-
le persone malate. Per la sopravvi-
venzaanche degli ospedali religio-
s ¢l sono oggi enormi sfide, di cui
da ultimo dovremo parlare.

Salute e malattia
come situazione antropologica

Lasalute ci appare generalmente
cosamolto ovvia, anche se non do-
vrebbe mai essere considerata tale.
Ma nella nostra coscienza ordina-
riala salute e piuttosto nascosta e
non direttamente accessibile. La
scopriamo veramente solo quando
€ pregiudicata, cioe quando non ci
sentiamo bene o quando siamo ve-
ramente malati. Allora tutto sta nel
ritrovare la salute. In questo stail
miracolo della convalescenza ed il
mistero della salute.

Il malato s trovain unasituazio-
ne particolare?. Egli dipende dadi-
vers tipi di aiuto. Questo non vale
solo nel senso che ha bisogno di
aluto esterno, ad esempio per cam-
minare o per alzarsi. In molti casi
egli dipende daun appoggio in tut-
ti i sensi, cioé con il corpo e con

I" animo. Questa proprio oggi hon &
una situazione facile. Spesso ab-
biamo un concetto esagerato o ad-
dirittura sbagliato dell’ autonomia
umana, veniamo educati in tutto
al’ autodeterminazione e non rara-
mente ci vergogniamo quando ab-
biamo bisogno degli altri per man-
tenere le nostre condizioni di vita
Colleghiamo facilmente la malat-
tiacon unaestraneitaregressivaed
unasortadi infantilismo. Temiamo
soprattutto cheil malato possa per-
dere in grande misura la sua li-
berta, la sua dignita e la sua inti-
mita. Questa sensazione di paura,
aggressione e impotenza fa parte
per molte persone dell’ esperienza
dellamalattia. Chi € malato e limi-
tato nella sua autonomia e nellali-
berta di decisione. Sarebbe espres-
sione di un’immagine umana sba-
gliata se noi contro di cid non fa-
cessimo nient’ altro che protestare,
forse addirittura delusi e amareg-
giati. E proprio dell’ uomo in quan-
to creatura il fatto di trovarsi di
fronte a molti limiti, anche a bar-
riere dellasua esistenzafisica.

Noi uomini, in questo nostro es-
sere finiti, dipendiamo fondamen-
talmente gli uni dagli atri e abbia-
mo hisogno gli uni degli dtri. Cio
significa anche che bisogniamo e
dobbiamo intervenire gli uni per
gli altri, quando siamo in diffi-
colta. Siamo sempre ed in ogni
momento provocati dagli altri che
con parole o tacitamente aspettano
un aiuto da noi. Questo dimostra
che la solidarieta fra gli uomini
profondamente radicatanellanatu-
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raumana. Da ci0 deve scaturire un
essere simili in doppio senso: noi
apparteniamo allo stesso genere
umano; a causa della dignita di
ogni UOMO € necessario il rispetto
e il sostegno dell’ atro. Questo es-
sere simili nel senso di umanita
concreta e amore cristiano per il
prossimo dovrebbe, per sua natura
ma anche soprattutto nella sua eti-
ca, unire gli uomini fradi loro.

Per tutti gli interessati questa si-
tuazione non & semplicemente una
sfida in senso generale, ma deve
essere concretamente accettata e
fronteggiata con lo spirito del si-
mile. Il malato deve capire e accet-
tarei suoi limiti e la sua impoten-
Za, anche se sono passeggeri. Non
e per niente facile lasciarsi vera-
mente aiutare. All’inizio non vo-
gliamo assolutamente ammettere
di avere bisogno di aiuto. Per que-
sto molti s ribellano anche dl’ aiu-
to e dl’ assistenza medica, almeno
fino ad un certo punto. L’ accetta-
zione della malattia pone noi uo-
mini in unaposizione di debolezza
e di impotenza, che dobbiamo ac-
cettare con un atteggiamento di
umilta. Per I’'uomo moderno abi-
tuato all’ autonomia cio puo essere
molto doloroso e portarlo proprio
dlaribellione contro la suafinitez-
zae mortaita

Ma e anche una sfida per colui
che aiuta, e con questo non sola-
mente per il medico. Quando un al-
tro s trovain unasituazione di im-
potenzaefacile avereil sopravven-
to. Si instaura quasi automatica-
mente una sorta di potere discre-
zionale sull’ atro. Per questo s ha
presto I’impressione che colui che
aluta possa sottobanco diventare
rapidamente dominante. In effetti,
nel rapporto fra medico e persona
le curante i pazienti malati c'e
spesso il pericolo di questo rappor-
to di dominio. Nell’ ordinariarouti-
ne, dove certamente sono necessa
rie direttiva e autorita proprio an-
che per una cura ed un’ assistenza
adeguata, questo pericolo puo fa-
cilmente essere sottovalutato. E
bene quindi che tutti gli operatori
considerino i malati come loro pari
e tengano sempre a mente che
stessi possono un giorno aver biso-
gno di aiuto. Per questo, tutti devo-
no tendere per quanto possibile ad
accettare pienamente i malati nella
loro dignitaerenderli partecipi alle
decisioni per quanto sia possibile.

Una situazione come quella del
malato puo facilmente portare al-
I’isolamento e alla solitudine. Per
guesto visitare i malati € un impe-
rativo elementare di umanita. Essi
non devono essere esclus dallaco-
munita umana e devono vivere
“normalmente’ per quanto & possi-
bile. Il movimento del ricovero
cerca questo rapporto col malato
fino al processo terminale: € sor-
prendente comei lavori pit recenti
sul rapporto con i portatori di han-
dicap abbiano potuto sfondare un
determinato isolamento e in molti
cas siano arrivati aqualcosadi si-
mile alla*“normalitd’. In ogni caso
la persona malata ha bisogno in un
modo molto elementare di comuni-
cazione e accompagnamento. Cio &
particolarmente necessario inun’ e-
poca che ha pronta per il malato
un’ alta capacita e conoscenza tec-
nica. Il malato, proprio nelle condi-
zioni di unamedicina di alto livel-
lo tecnico, non deve essere consi-
derato solo come un “oggetto” del-
la cura, ma ci dobbiamo mettere a
fianco del malato, accompagnarlo
inuntratto dellasuavitaerimaner-
gli vicino soprattutto quando c’'ée
un momento buio nella sua vita
L’ accompagnamento & un elemen-
to di assistenza durevole e conti-
nuata che deve essere pronto ad ac-
compagnare tutti gli stadi elecris.
“L’accompagnamento” garantisce
anche una certa distanza che tutela
I'integritaelapersonaitadel mala-
to e protegge I’ operatore da una
identificazione troppo stressante:
ladistanza professionale pud quin-
di essere salutare anche per il pa-
Ziente. Quando tuttavia la distanza
professionale € eccessiva, s perde
facilmente ogni sensibilita.

La cura esperta anche nel sem-
plice aiuto umano, che pud sem-
brare molto ordinario e modesto, &
realizzazione di amore. In un vero
“accompagnamento” consiste un
regalo insostituibile alla persona
malata. Per questo molti malati so-
no riconoscenti di cuore quando
fanno I’ esperienza di una donazio-
ne umana del genere. E decisivo
chefrai molti apparecchi ei tratta-
menti tecnici appaia e rimanga vi-
sibile un aspetto umano concreto,
che s tratti di un medico, di una
suorao di uninfermiere.

Talvolta possono farlo anche ser-
vizi e lavoratori onorifici negli
ospedali. Le Dame verdi, cioé don-

ne che atitolo onorifico visitano i
malati e rendono piccoli servigi, e
tutti i Servizi di visita svolgono un
compito particolarmente importan-
te perché non sono direttamente
coinvolti dallo stress dell’ assisten-
za professionale: hanno la chance
particolare di accompagnare ugual-
mente i malati senza una mira
Questo si esprime nel fatto che
qualcuno ha tempo per qualcun a-
tro. In forma molto concentrata
questo vale per |’ assistenza spiri-
tuale di malati e ospedalieré’.

Sarebbe un peccato se fosse di-
versamente.

Lebas bibliche per il rapporto
con la malattia

Queste sono delle premesse
umane molto generali per il rap-
porto frapazienti etutto il persona-
le medico. Lacurabiblicadel’ uo-
mo ci rende tuttavia attenti in mo-
do piu acuto e profondo. Vorrei il-
lustrare brevemente il concetto
con |’esempio del Buon Samarita
no (Lc 10, 25-37)".

All’inizio viene descritto chiara-
mente e quasi come in un semplice
verbale, come un uomo sullaviada
Gerusalemme a Gerico s imbatté
nei ladri: “i quali lo spogliarono, lo
caricarono di percosse, poi sen’ an-
darono lasciandolo mezzo morto”.
Un sacerdote ed un levita passaro-
no di Ii per caso ma non fecero at-
tenzione al ferito. Questo va letto
certamente anche come un’indica
zione al fatto che I’ appartenenza
ad una religione ed anche I’ avere
una carica o un ufficio di per sé
non garantisce una donazione al-
I’uomo bisognoso: anche |’ ospe-
dale cristiano in quanto tale non &
unagaranziadi umanitarismo: cer-
to sono importanti atal fine anche
le condizioni quadro, mal’ umani-
tarismo concreto scaturisce soprat-
tutto dalle persone che operano
nelleistituzioni.

Di fronte al malato € particolar-
mente importante la capacita per-
cettiva. Proprio oggi, pero, questa
capacita puo intorpidirs molto ra-
pidamente. Sono molte le cause,
non ultimal’inondazione di stimo-
li nei media, chein questo caso ha
un effetto negativo. E necessaria,
infatti, una certa sensibilita solo
per percepire la sofferenza. Volen-
tieri guardiamo oltre all’impoten-
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za e alladebolezza. |l Padre della
Chiesa Origene disse una volta
cheil peccato originale dell’ uomo
consiste nell’“anestesid’, cioe nel-
I"insensibilita dell’'uomo nei con-
fronti del dolore e della sofferen-
za. Ci comportiamo allora come
persone nell’insensibilita della
narcosi. Abbatte veramente sentire
come il racconto biblico descrive
|aconicamente con | e stesse parole
il comportamento del sacerdote
primae del levitapoi nei confron-
ti del ferito: “lo vide e passo oltre”
(10, 31-32).

E completamente diverso col
Samaritano, che, prima di tutto,
non appartiene al popolo eletto e
dacui s pensa quindi non potersi
aspettare alcun aiuto particolare.
Invece proprio costui ha un “fiu-
to” finissimo, cioe vede veramen-
tel’altro nellasuanecessitadi aiu-
to eimpotenza. Questo e possibile
solo quando s vede con gli occhi
del cuore. Chi vede in questo mo-
do, non arriva ad una distanza
fondamentale che presto rasenta
I’indifferenza, ma rimane vicino
al ferito. La presa di conoscenza
della sofferenza diventa com-pas-
sione, partecipazione alla soffe-
renza. Per questo laparaboladice:
“Nel vederlo si mosse a pieta’
(10, 33). Il fatto che una persona
sia malata deve sempre spingerci
a farci sentire anche sul nostro
corpo feriti e bisognosi di aiuto.
Alloradallacompassione nasce la
verapieta

Ma il racconto del Samaritano
non s fermaqui. Perché s tratta di
aiuto erimedio. Dadlavistaedadla
compassione deve scaturire qual-
cosadi concreto: il Vangelo € mol-
to preciso nella descrizione di
quanto succede in seguito: “ Quan-
do [il Samaritano] lo vide s mosse
apieta, gli s accosto, fascio le sue
ferite, versandovi olio e vino” (10,
344a). Con insuperabile semplicita
questa persona che vede con gli
occhi della compassione passa al-
I’aiuto. Egli non passa oltre nel
senso chevadietro ai propri affari,

ma s ferma, e interrompe la pro-
pria attivita perché si fa toccare
dallaindigenzadel fratello. E mol-
to importante osservare questa se-
rie e successione di momenti che
dominatuttala storia senza alcuna
retorica e senzamassimereligiose:
egli lo vede, egli hapietadi lui, lo
fascia e lo conduce — postassisten-
za, potremmo chiamarla — all’ al-
bergo piu vicino, dove pud essere
curato. La vista, quando veramen-
te vuole percepire e fa scaturire la
pieta, provoca I’intervento, come
inmedicinain base alladiagnos s
arrivaall’ intervento che puo salva
relavitaa malato.

Il concetto biblico dell’ aiutare
va pero oltre. Ricorda a tutti noi
innanzitutto la fragilita e il limite
dellavita e solleva anche questio-
ni di colpa e senso. Spesso |’ esse-
re malati mette in evidenza o
comportaunacrisi nellavitauma:
na. In una tale situazione spesso

devono essere riconsiderati i mo-
delli di vita esistenti. Si aprono
possibilita decisionali per riorga-
nizzarelavita. Nel caso singolo la
malattia pud essere integrata in
un’intera biografia come momen-
to marcante e che daun “senso” —
Spesso percepito solo piu tardi —
dacui s puo riorientare la propria
vita. Ma é necessario procedere
con la massima cautela, perché
questa “elaborazione” della ma-
|attia non & automatica, resta sem-
pre un dono e difficilmente si rie-
sce a darle forme generalmente
valide. Essa rimane innanzitutto
dolore e sofferenza. Questo non s
deve mai dimenticare.
L'immagine cristiana dell’ uo-
mo sachel’uomo deve vivere con
i suoi limiti, maanche col suo de-
stino. Questo certamente implica
che noi tutti dobbiamo curare
quanto e curabile. Dovremmo €li-
minare il male. Laddove cid non
sia possibile, dovremmo ameno
aleviare la sofferenze’. La soffe-
renza evitabile & una brutta cosa.
Ci saratuttavia dolore che non po-
tremo evitare completamente in
questo modo. Non a caso parlia-
mo di malattieincurabili. Il Cristo
prende anche atto semplicemente
del fatto che esistono sofferenze e
malattie nelle quali egli non pud
scorgere alcun “senso”. In questi
casi € necessaria innanzitutto la
pazienza per sopportare queste si-
tuazioni. Non si deve per tranquil-
lizzare dare un senso a quello che
senso non ha. Prima di tutto la
Croce di Gesu Cristo ci ricorda
che nella nostra vita ¢’ & una co-
stante assurdita e un controsenso
che spesso non puo essere chiari-
to. Maproprio in tali situazioni il
Cristo non develasciare solo colui
che soffre e colui che @malato, ma
deve accompagnarlo anche nel-
I’ ultimo cammino e gli € partico-
larmente vicino in questa impo-
tenza, addirittura sorreggendo ve-
ramente il malato.
Lacomprensione del Nuovo Te-
stamento per lamalattiaeil dolore
arriva nel discorso di Gesu sul
Giudizio Universale ad un deter-
minato culmine (Mt 25, 31-46).
Gesu Cristo dice: “Ero infermo e
mi visitaste” (25, 36). Quando gli
uomini si stupiscono e chiedono:
“Quando ti vedemmo infermo o
carcerato e siamo venuti a visitar-
ti?” (25, 39), ottengono I’inaudita
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risposta: “Ogni voltache voi avete
fatto questa cosaa uno dei piu pic-
coli di questi miei fratelli, I’ avete
fattaame’ (25,40). Gesu s identi-
fica quindi direttamente con i ma-
lati. Egli istituisce percio un crite-
rio particolare e un motivo per la
cura dei malati, e non per ultima
anche la visita ai malati. Questo
appartiene profondamente a van-
gelo di Gesui Cristo. Gianelle pro-
messe del Vecchio Testamento del
Messia che verra si dice che Egli
restituisce lavistaa ciechi erende
liberi gli oppressi (Lc 4, 18 e Gv
61, 1 segg.). Per questo Gesu s ri-
volgedall’inizio del suo operato ai
malati. Le sue guarigioni rafforza-
no fondamentalmente questo trat-
to. In queste guarigioni Gesti rom-
pe le dimensioni distruttive. Ci so-
no guarigioni in cui i maati s
aprono al medico Gesti (Mc 6, 54).
Infine Gesu stesso diventaun “ma-
lato” e prende le infermitarisanan-
do (Mt 8, 17). Cosi la sofferenza
sostitutiva diventa un mezzo di re-
denzione del mondo. Il supera
mento e soprattutto la guarigione
della malettia fa parte dei segni
con cui € annunciato I’ avvento del
Regno di Dio, anche se la morte
non & ancora sconfitta.

La comunita cristiana ha visto
questo comportamento di Gesl co-
me il proprio compito e ha posto i
primi passi per la cura spirituale
del malato. Cosi s dice nellalette-
radi Giacomo: “Qualcuno di voi e
triste? Preghi. Uno & contento?
Canti dei cantici. Qualcuno di voi
einfermo? Chiami gli Anziani del-
la Chiesa e gli Anziani preghino
per lui, ungendolo con I'olio nel
nome del Signore: la preghiera
dellafede salverail malato eil Si-
gnorelo solleverae se hacommes-
so dei peccati sara perdonato” (5,
13 e segg.). Qui vediamo molto
chiaramente come la cristianita
primitiva reagisce a comporta-
mento di Cristo einiziacon lafor-
mazione di una “terapid’ generae
per il malato; qui s tratta molto
chiaramente della cura per gli uo-
mini con anima e corpo, s tratta
quindi della preghiera che include
una guarigione totale. La benedi-
zione (Mc 5, 23; Lc 4, 40; Mc 16,
18) e anch’ essa un segno di questa
donazione e fa parte dellavisita d
malato. Dopo il Concilio Vaticano
Il anchei laici possono dare questa
benedizioné’.

L a nascita degli ospedali
dallo spirito della cristianita

Non possiamo qui illustrare
esaurientemente come, in conse-
guenza di questa attivita guaritrice
di Gesu e della cura della Chiesa
per i malati s formarelativamente
presto qualcosadi simileagli ospe-
dali’. E comprensibile che questi
esordi st muovano ancoranell’ am-
bito di un’assistenza generale ai
malati, poveri e vecchi. Solo in
tempi successivi ci saranno deter-
minate differenziazioni nelle di-
verse istituzioni. Non dobbiamo
neppure collocare gli ospedali solo
nell’ eta moderna, anche se e vero
che éin questo periodo che, rispet-
to dledtreistituzioni, si specidiz-
zano, s delimitano e vengono am-
pliati. Fino all’etd moderna gli
Spedali erano luoghi di rifugio per
bisognosi di tutti i tipi, fracui i ma
lati erano solo un gruppo frai tan-
ti. Ma ¢ era naturalmente anche
una vasta assistenza ai malati, che
non vatrascurata.

Verso il 140 il filosofo cristiano
Aristide di Atene scrive: “Essi [i
cristiani] si amano I'un I'altro.
Non trascurano le vedove, liberano
gli orfani dachi li maltratta. Chi ha
da senza invidia a chi non ha
Quando vedono uno straniero, lo
portano sotto il loro tetto e s rale-
grano su di lui come su un fratel-
l0”8. Soprattutto le vedove eledia
conesse, di cui noi possiamo se-
guire |’ operato in Oriente fino al-
I’inizio del secolo, si sono prese
curadei malati. Non di rado donne
ricche hanno trasformato le loro
case in spedali per potervi curarei
malati.

Soprattutto I’evoluzione del
XVIII secolo porta a una differen-
Ziazione delle istituzioni nella di-
rezione dell’ospedale in senso
stretto: le persone vengono accolte
per il tempo limitato della malat-
tia; ¢'e un’' assistenza medica e in-
fermieristica pratica dei pazienti;
gli ospedali diventano anche edifi-
Ci costruiti appositamente per I’ as-
sistenza stazionaria dei malati; c'é
un controllo medico dell’ assisten-
zagenerale al malato. Presto ci so-
no anche reparti maternita, per le
infezioni, lazzaretti militari e re-
parti di medicinainterna e chirur-
gica. Un'importante differenzia-
zione avviene per I'area di lingua
tedesca ad opera dell’imperatore

austriaco Giuseppe |1, che divide
in quattro categorie gli istituti assi-
stenziali: ospedali per malati, isti-
tuti di maternitd, istituti per infer-
mi di mente e case per anziani.
Contemporaneamente avviene un
passo in avanti decisivo verso la
secolarizzazione dell’ assistenza
ospedaliera nella Mitteleuropa.

In Germania sorsero soprattutto
nel XI1X secolo molti ospedali reli-
giosi, soprattutto in concomitanza
con la nascita di numerosi ordini
fermminili. Spesso al’inizio C era-
no solo i poveri negli ospedali. In
ospedale non ¢’ erano piu attrezza-
ture tecniche e possibilita di assi-
stenza rispetto a una casa privata,
in cui veniva chiamato il medico.
Dopo i movimenti rivoluzionari
del 1848, che coinvolsero molti
Paesi d’'Europa, aumentarono in
modo quasi esplosivo le iniziative
di federazioni e associazioni, fon-
dazioni civili-religiose ele congre-
gazioni e sorsero numerosi ospe-
dali nella liberta riconquistata del-
la Chiesa. Un impulso molto forte
in tal senso lo ha dato il noto ve-
scovo sociale Wilhelm Emmanuel
von Ketteler nella dioces di Ma-
gonza dopo la sua entratain carica
nel 1850. Non & quindi un caso che
anche unaparte degli ospedali reli-
giosi debbalaloro nascita ad ini-
ziative di questo periodo.

Esistono molte fondazioni reli-
giose che si occupano in modo
nuovo delle necessita sociali edel-
le difficili condizioni di vita di
molte persone a seguito di malat-
tia. La grande misura con cui pro-
prio gli ordini e le comunita fem-
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minili attivi si sono presi cura di
poveri e bisognosi, fa parte degli
atti gloriosi della storia sociale.
Molte professioni sociali, che oggi
incontriamo naturalmente nella
nostra societa furono create e svi-
luppate dalle comunita religiose.
Le religiose offrivano in numero
sufficiente lavoratrici qualificate,
lavoravano senzaremunerazione e
rendevano possibile in questo mo-
do un ospedale specializzato.
Dobbiamo pensare in modo parti-
colare dlle suore dei malati maan-
chealleeducatrici, allereligiose a
servizio dei malati nelle parroc-
chie e dl’ assistenza a determinati
gruppi di popolazione, come ad
esempio domestici, garzoni, ca
meriere, lavoranti, salariati. Col-
lette, donazioni e fondazioni man-
tenevano queste case.

E stato fatto molto anche dal pun-
to di vista pastoral e e sociopedago-
gico, ameno agrandi linee. E par-
ticolarmente importante vedere
come soprattutto le suore si sono
avviate ad aiutare quei malati che
Spesso non potevano muovers
sufficientemente. Giaaquel tempo
esiste una “ struttura che va’ e non
solo che aspetta che gli interessati
vengano. Cosi si dice in modo
esemplare nella Fondazione delle
Suore del Divino Redentore in Al-
saziae danoi nelladioces di Ma
gonza a Giessen 100 anni fa: “La
primaintenzione dellacomunita di
religiose vaai poveri, che sono di-
ventati indigenti per malattia. Essa
andradaloro, li cercheranelleloro
povere stamberghe, nei villaggi
sperduti 0 nei sottotetti delle peri-
ferie industriali. Da questo origi-
nario rivolgersi agli altri, nascono
la forza motrice, la disponibilita e
I’ingegnosita per combattere tutte
le forme possibili di miseria che
ostacolano la vera felicita dell’ uo-
mo ed il suo incontro con Gesu
Cristo, il Redentore”®.

E un’evoluzione tragicamente
impressionante il fatto che proprio
gli ordini femminili sorti nel XIX
secolo, che s sono dedicati alle ne-
cessita della gente, non per ultimo
gli ospedali, ed hanno contribuito
aformare molte professioni sociali
e caritative, abbiano subito negli
ultimi decenni una notevole dimi-
nuzionedi vocazioni, cosicché non
hanno potuto piu fornire nella mi-
sura consueta ale loro istituzioni
suore dellaloro comunita. E tutta-

via notevole che in molti casi sia
stato possibile mantenere in vita
questi ospedali e, col sostegno del-
le comunita di religiose, mandarli
avanti in modo convincente con
personale laico e ampliarli.

Questi ospedali condividono og-
gi ampiamentei problemi di fronte
a quali s trovano molteistituzioni
del nostro sistema sanitario. Di
questo parleremo ampiamente nel-
I"ultimo capitolo.

Lasfidadell’* ospedale
cristiano” oggi

Vorrel innanzitutto fare acune
considerazioni sul concetto di ospe-
dale cristiano. Questo concetto si
definisce innanzitutto completa-
mente dallavocazione di ospedale.
E quindi ovvio e ci s aspetta in
partenza che tutto quello che for-
ma un ospedale lo ritroviamo an-
che in un cosiddetto ospedale cri-
stiano. In nessun caso ci puod esse-
re per cosi dire un puro ospedale
cristiano. La differenza specifica
“cristiano” non elimina la comu-
nanza che esiste con I’ essenza di
un ospedale. Per questo in molte
parti non possono esserci grandi
differenze. Lo stesso valein fondo
per il concetto di “ ospedal e cattoli-
c0”. Questo lo vedremo nelle pros-
sime considerazioni.

“QOspedale cristiano” puo signi-
ficare molte cose. Laparolariman-
da a molte origini della compren-
sione cristiana dellafede, che sono
confluite nella nascita, la storia e
lo sviluppo dell’ ospedale. Ma non
e s0lo un concetto storico. Il titola-
re di un ospedale determina anche
0ggi per molti versi I’ orientamento
ed il carattere di una casa. Per ga-
rantire questo orientamento sono
sorti negli ultimi tempi molte “li-
nee guida’ e “creatori di modelli”.
Queste esposizioni programmati-
che sono spesso sorte anche con la
collaborazione di medici, suore,
infermieri e personale ospedaliero
ed hanno per questo anche un pro-
prio carattere vincolante. La co-
munitadi lavoro degli ospedali cri-
stiani o cattolici ha in parte rias-
sunto per conto proprio questi
creatori di modelli e linee guida e
li harielaborati alivello proprio.

L'immagine dell’ uomo hain que-
sto un ruolo costitutivo. General-
mente in un determinato ospedale

si riversa anche I'intenzione e la
storia di un titolare concreto. Per
esempio, nel caso di comunitareli-
giose questo s ricollega a un com-
pito costitutivo che deve essere at-
tuato. Proprio nel X1X secolo sono
state fondate molte comunita reli-
giose proprio con lamissionedi oc-
cuparsi dei malati. Grandi santi
svolgono un ruolo importante di
orientamento e di esempio, come
Vincenzo da Paola, Camillo de Lel-
lis, Elisabetta di Turingia, Rocco.

Naturalmente I’immagine con-
creta di un ospedale dipende dalla
disposizione e dal tipo di operato
di tutte le collaboratrici e collabo-
ratori: cio vale naturalmente non
solo nell’ambito degli ospedali
nell’ambito delle Chiese. Anche
molte strutture comunali ed altre
hanno una storia marcata, con cui
si identificano molti suoi collabo-
ratori. Anche un ospedal e cristiano
habisogno in primalineadi perso-
ne che si impegnano per portare a
termine un compito in una struttu-
ra. Il titolare deve quindi preoccu-
parsi che un ospedale cristiano sia
riconoscibile anche nella sua im-
magine concreta e nel suo orienta:
mento. Parliamo in questo conte-
sto della* evoluzione di unacomu-
nita di servizi per il bene di tutti”
come obiettivo. Cio vale anche per
la formazione e un costante perfe-
Zionamento e specializzazione del-
le collaboratrici e dei collaborato-
ri. In questo compito ha un posto
importante proprio la cura spiri-
tuale in ospedale, perché essa non
e stataistituita solo per i pazienti,
ma deve essere intesa anche come
partner dei diversi servizi nell’o-
spedae.

Nella realizzazione di questa
“comunitacristianadi servizi per il
benedi tutti” haun ruolo importan-
teil collegamento dell’ ospedale a
contesto. Nelle gia citate direttive
dell’Assias dicein modo breve e
pregnante: “Nella nostra quotidia-
nita professionale ci sentiamo co-
me una comunita di personale for-
mato da pazienti, collaboratori,
amici evicini dellaCasa. Siamo le-
gati a luoghi circostanti della vita
religiosa, in particolare ala comu-
nita parrocchiale e come questa ci
sentiamo come un segno di orien-
tamento di vita cristiana volto al-
I"azione. Non viviamo il nostro le-
game ala fede cattolica e ala
Chiesa cattolica come emarginan-
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te, ma come invito agli atri e sug-
gerimento acollaborare’. In questo
senso anche lacooperazione di col-
laboratori principali e onorifici e
considerata come una opportunita
particolare “di trasmettere ai pa-
zienti nell’ambiente aloro estraneo
dell’ ospedale I esperienza che
vengono accettati nello spirito del-
I’amore cristiano per il prossimo®.
Senza dubbio un tale comune
orientamento e sforzo da parte di
tutti i gruppi rappresenta un van-

taggio non trascurabile. Se questo
orientamento comune viene conti-
nuamente motivato ed attivato,
I’ospedale cristiano € in grado di
affrontarei molti mutamenti ester-
ni del sistema sanitario e ospeda-
liero e rimanere altamente effi-
ciente. Il cosiddetto capitale uma-
no rimane la forza costante degli
ospedali cristiani se viene curato e
sviluppato. Questo € oggi necessa
rio piu che mai. Se questi riesce,
dovremmo essere anche molto piu
coraggios efiducios di risolverei
problemi attuali che gli ospedali
hanno. Non dovremmo contare
troppo su altri vantaggi, che non
desidero trascurare e neppure sot-
tovalutare, come la solidarieta di
molte famiglie da generazioni per
un determinato ospedale. Ci sono
anche in questo grossi cambia-
menti, non per ultimo per compe-
tenza ed efficienza, vicinanza del
paziente e forse anche unitaristret-
te hanno senza dubbio grandissima
importanza.

Lameta portante € rappresentata
tuttavia dall’immagine cristiana
dell’uomo®. Oltre a quanto gia
detto potremmo motivarlo su tre
dimensioni.

Il fondamento € la nostra con-
vinzione cheladignitadi ogni uo-
mo indipendentemente dalla sua
costituzione fisica o psichica, dal-
la sua religione o concezione del
mondo, dalla suarazza o estrazio-
ne sociae, & determinata da Dio
stesso. Il convincimento che ogni

uomo e creazione e immagine di
Dio, gli conferisce apriori unadi-
ghita umana inattaccabile, come e
sancitaquale principio supremo in
molte costituzioni ein alcune Car-
te dei Diritti dell’uomo. Nessun
uomo puo disporre di questa di-
gnita umana, poiché essa non di-
pende dal riconoscimento da parte
di altri uomini ma é data da Dio
stesso prima di tutte le nostre dif-
ferenze tra povero e ricco, sano e
malato, razza e classe. Non e com-
merciabile e non € aienabile.
Questo fondamento viene ri-
spettato e sviluppato nel modo in
cui noi vediamo il malato. Nelle
giacitate linee guida s dice quan-
to segue: “La promessa e amore-
vole vicinanza di Dio ci fa vedere
nel malato il prossimo bisognoso e
in lui scopriamo il volto di Dio.
Cosi possiamo avvicinarele perso-
ne per cui lavoriamo in modo ade-
guato e fiducioso”. Dobbiamo co-
stantemente cercare e tutelare que-
sta dignita dell’uomo. A questo

punto dovremmo parlare pit alun-
go del fatto che questadignitavae
in modo particolare per I'inizio e
per lafine della vita. Per questo il
Santo Padre ha giustamente fissato
un punto chiave dellasuamissione
quale successore di Pietro nell’ en-
ciclica Evangelium vitae del 25
marzo 1995. Anche la discussione
sull’ aborto e sull’ eutanasia ha qui
la sua giusta collocazione. Un
ospedale cristiano non deve mai e
poi mai aprirsi a questi modi di
pensare, a queste pratiche'™.

Un terzo elemento € la cura
umana completa del malati. Il sin-
golo e piu della somma dei suoi
dati e risultati medici. Egli porta
con sélasuastoriaele sue convin-
zioni, il suo destino e la sua vita.
Noi dovremmo cercare di tener
conto di tutti questi fattori umani ai
sensi di un aiuto per il risanamento
e la guarigione. Sappiamo pero
che anche con unasalute limitata e
possibile fare una vita dignitosa e
pienadi senso e che dovremmo ac-
compagnare e offrireaiuto aquelle
persone che devono vivere con
queste limitazioni e forse anche
impedimenti. Vogliamo anche non
lasciare sole quelle persone che
devono terminare il loro cammino
terreno, ma star loro vicino fino a
unamorte dignitosa e rafforzarein
loro lasperanza dellafede o comu-
nicare loro che con la morte non &
tutto finito.

Un ospedale cristiano lo si pud
riconoscere anche per il fatto che
questo servizio completo all’ uomo
per il corpo e I’anima occupa un
posto particolare e che questi con-
vincimenti vengono trasmessi nel-
laformazione, che & un bene parti-
colarmente prezioso, nel perfezio-
namento e nella specializzazione
in modo competente e attendibile.
Spesso ho dovuto convincermi che
ancora sfruttiamo e utilizziamo
troppo poco queste opportunita.
Non dobbiamo lamentarci di que-
sto, ma dobbiamo mobilitare atti-
vamente le nostre forze per svolge-
re proprio oggi il nostro compito.
Solo cosi e possibile mantenere e
tutelare il profilo nei molteplici
mutamenti e nelle sfide: questaim-
magine umana da la sua direzione
al’operato svolto nell’ ospedale
cristiano. Comprendiamo la soffe-
renza del paziente non solo come
“difetto” macome il bisogno lega-
to alla sofferenza. Non si tratta di
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unasempliceriparazione madi una
guarigione in un senso che com-
prende tutto I’uomo, come é stato
detto ripetutamente. Anche se esi-
stono modelli di calcolo che sche-
matizzano e quantificano (“tratta-
mento forfettario dei casi”) e altri
sistemi di rilevamento medico e
burocratico delle malettie e delle
persone ammalate, nessuno deve
rimanere un caso. Ndl lettononc'e
solo un’“appendicite’ maun uomo
intero. In questo mi sembra consi-
stail pericolo maggiore per il futu-
ro. | diversi sistemi di remunera-
zione non devono cancellareil vol-
to concreto del singolo uomo con
la sua provenienza e la sua storia.

Anche se abbiamo grande com-
prensione per gli aspetti economi-
ci, cerchiamo di non piegarci a
diktat di soli criteri economici.
Non deve succedere che il tratta-
mento si limiti solo a quanto “me-
dicalmente necessario”. Nutro qui
una certa preoccupazione per una
concorrenza che non temo in
quanto tale, ma perché potrebbe
affermarsi colui che non vedel’ uo-
mo a completo, ma lo classifica
come un “caso” con determinati
“difetti”. Qui scorre una strettissi-
ma linea di demarcazione che pud
portare a mutamenti di prospetti-
va le limitazioni economiche ne-
cessarie (“coperture di bilancio”,
riduzioni di personale, tempi di
permanenza ecc.) non dovrebbero
oltrepassare il limite umano. Le
esigenze burocratiche devono con-
tinuamente essere controllate circa
laloro necessita. Non devono au-
mentare in modo tale che gli in-
contri umani, il tempo per unacon-
versazione, ecc. diventino troppo
brevi o provochino addirittura la
COSCienza sporca.

Lasanitain ospedale e altamen-
te vulnerabile e cagionevole. Sono
molte le componenti ei fattori che
devono essere armonizzati fralo-
ro. A tal fine sono necessarie intel-
ligenza ed esperienza, pazienza e
misura. Non € impossibile, anzi
del tutto auspicabile che i servizi
socidi offerti e I’operato medico
negli ospedali vengano controllati
ericonosciuti come criterio di qua-
lita, in modo che anche in questo
campo ci sia piu concorrenza. Ma
il mercato non regola tutto, come
taluni vogliono credere anche nel
campo sanitario. Non & ragionevo-
le per me che s vogliada una par-

te ampliare questo segmento di
mercato nell’ ospedale e che dal-
I’atra nel bel mezzo di un’ econo-
mia di mercato cosiddetta sociale
S prescriva unarigorosa pianifica-
zione e limitazione per esempio
delle prestazioni, che in fondo ro-
vinano la vera concorrenza e asso-
migliano piuttosto a un’ economia
pianificata prescritta.

Esistono conflitti di obiettivi, le
CUi ripercussioni non possono oggi
non essere prese in considerazione
dagli ospedali cristiani. Laquotadi
disoccupati € molto difficile da ri-
durre. Le conseguenze dello svilup-
po demografico comportano molti
problemi per lasicurezzadel siste-
mi di assicurazione sociale, ed an-
che delle casse malattie. |l contri-
buto di molte persone a sistema
sociale e sanitario scompare o di-
minuisce. Questo €& in contrasto
con la crescente aspettativa di vita,
il progresso medico e la tecnica
costosa. Dobbiamo sempre piu ri-
conoscere che i nostri mezzi sono
limitati riguardo alle possibilita
esistenti. Non abbiamo semplice-
mente una esplosione di costi, ma
ancor pit unaesplosione di presta-
zioni. E molto difficile riformare
questo fenomeno e “sistema’ nel-
I’insieme ambivalente, quasi con-
traddittorio. Molte riforme degli
ultimi anni non hanno risolto que-
sti conflitti di obiettivo che nessu-
no puo discutere fino in fondo, ma
talvolta ne hanno creati di nuovi.
Penso alle limitazioni del bilancio
(copertura), la separazione delle
forme di trattamento, la divisione
delle competenze, 1o spostamento
di settori di responsabilitaeamol-
te singole disposizioni.

Sono quasi due decenni che —
come presidente del Consiglio di
amministrazione dell’ ospedale di
San Vincenzo ed Elisabettadi Ma-
gonza— vedo quai siano le conse-
guenze di tutto questo negli ospe-
dali. Mi irrita dover vedere conti-
nuamente che questi conflitti di
obiettivi tra persone e gruppi pro-
fessionali, che gia portano in gran
parte un grosso impegno, genera-
no tensioni e scontri che influenza-
no negativamente il clima di una
Casa e molte altre cose. Tuttavia
sono fermamente convinto che
proprio gli ospedali religiosi, che
inlineadi massmain questa situa-
Zione non vanno né meglio né peg-
gio di altri, dispongono di molte

forze interne che possono impie-
gare per trasformare produttiva-
mente questi conflitti.

Dobbiamo lamentarci meno, cer-
cando invece di sforzarci insieme
di mobilitare riserve creative che
certamente esistono.

A direil vero, qualcosa mi tor-
menta sempre piu: gli scontri quo-
tidiani e le strategie che cambiano
costantemente nella politica sani-
tariaci tolgono il respiro per cerca-
reetrovarevieinnovative, che eli-
minino da una parte le lacune ef-
fettivamente presenti e dal’altra
affrontino in modo creativo anche
in modo convincente i nuovi biso-
gni delle persone malate. Per que-
sto sono contento se proprio nel-
I’ambito della collaborazione con
le case € possibile fare esperimenti
mirati, come |’ assistenza integrata
di persone anziane attraverso piu
istituzioni.

Di molte cose che fanno parte
dell’ argomento non ho potuto par-
lare — come gia accennato — anche
se sarebbe necessario. Penso in
particolare a talune misure nel
campo sanitario che sono in con-
trasto con la nostra immagine del-
I’uomo, ad esempio I’ interruzione
dellagravidanzael’ aiuto attivo al-
lamorte. Main merito ci esprimia
mo pil sovente dal magistero pa-
pale, attraverso le congregazioni e
i consigli romani, fino alle confe-
renze episcopali, mentre noi forse
teniamo meno sotto gli occhi que-
sto compito comune di servizio ai
malati. In ogni caso mi rallegro per
ogni forma di collaborazione e
unione, sianelle comunita di lavo-
ro che in altre diverse forme di
cooperazione.

Vorrei a questo punto, e certa-
mente in vostro nome, ringraziare
tutti coloro che si dedicano nume-
rosi e con grande impegno a que-
sto compito e per ultimo ai malati.
Questo anche per la Chiesa non &
un compito qualsiasi accanto a
molti altri, ma si trova nella
posizione centrale del servizio per
la fede e per imitazione di Gesu
Cristo. Il servizio ai malati el’o-
spedal e sono e rimangono per i cri-
stiani anche nel nostro tempo e
forseancorain futuro luoghi eccel -
lenti e insostituibili di solidarieta,
di diaconato e quindi anche di
amore per il prossimo, anche se
oggi non di rado viene dato in mo-
do piu nascosto.
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Lariforma della politica sanita-
riasarane prossimi anni in molti
Paesi uno dei progetti piu impor-
tanti e difficili. Le Chiese nellalo-
ro responsabilita in questo settore
non dovranno mettersi da parte".
Anche qui vale unaparolacambia-
tadellaletteraaDiogneto che risa-
le apoco primadel 200 d.C. per i
cristiani: “Ad un posto cosi eleva
to li ha posti il Signore, lasciarlo
non spettaaloro” .

S. Em.zaCard. KARL LEHMANN
Presidente della Conferenza
Episcopale Tedesca

Note

+ Userd solo parte dellariccaletteraturaesi-
stentein materia. Mi limitero, infatti, aconfer-
mare | e testimonianze presentate. Uno svilup-
po dell’ abbondante produzione letteraria po-
tra essere aggiunto nella presentazione scritta.

2 Cfr. H.G. GADAMER, Uber der Verbor-
genheit der Gesundheit, Francfort 1993, 133-
149; Kranheit, Heilkunst, Heilung, presenta-
zione di H. Schipperger e altri, Fribourg
1978; CL HerzLicH/J. PiERRET, Kranke ge-
stern, Kranke heute. Die Gesellschaft und das
Leiden, Munich 1991; cfr. Sullaquestione sa-

lute: Lexicon fur Theologie und Kirche, 3eme
éd. Vol. VI, Fribourg en Br. 1997, 426-430
(Lit).

3 Cfr. E. WEIHER, Mehr als begleiten: ein
neues Profil fur die Seelsorge im Raum der
Medizin und Pflege, Mayence, 1999; anche:
Die Religion, die Trauer und eer Trost: Seel-
sorge an den Grenzen des Lebens, Mayence,
1999.

4 Oltre ai commentari speciaizzati di Lc
10, 25-37, si veda soprattutto W. JENGS, Der
barmherzige Samariter, Stuttgart 1973 (ap-
parso anche con il titolo “VVom Néchsten”, in
libretto tascabile 10338, Stuttgart, 1984).

 Cfr. K. LeHMANN, Glauben bezeugen —
Gesellschaft gestalten, Fribourg-en Brisgau,
1993, 281-291.

¢ Cfr. Costituzione sulla liturgia “ Sacro-
sanctum Concilium”, art. 79; Benedictionale,
Fribourg-en Brisgau 1978, n. 19, 53, 56; Die
Feier der Kankensakramente, 22 ed., Fri-
bourg-en Brisgau 1994; si vedaanchel’intro-
duzione pastorale, 23s, 33ss e soprattutto 28
(Krankenbesuch und Krenkensegen), 245 ss
(preghiere di benedizione); si vedano anche
tutte le pubblicazioni popolari a questo ri-
guardo.

" Vedi E. SeiDLER, Krankenpflege und
Krankenhaus aus dem Geist des Christenums,
dans: Zwischen Profit und Profil: Herausfro-
derungen und Per spektiven fir das christliche
Krankenhaus, - Mainzer Perspektiven. Orien-
tierung 5, Mayence 2002, (Cfr. Lit.: 32 s3);
H.W. GAERTNER, Zwischen Management und
Néchstenliebe. Zur Identitét des kirchlichen
Krankenhauses, Mayence 1994.

8 Die altesten Apologeten, ed. E.J. Goobp-
SPEED, riedizione Gottingen 1984, 21 (15,7);
traduzione tedesca: Bibliothek des Kir-
chenvater: Frihchristliche Apologeten und
Mértyrerakten |, Munich 1913, 50. Per quan-
to riguardalo sviluppo e I’ unzione dei malati
cf. R. Kaczinski, Die Feier des Krankensal-
bung dans Gottesdienst der Kirche VI, 2, Ra

tishonne 1992, 241-343 (atra letteratura ab-
bondante).

° Aux sources du Rédempteur, Paris 1991,
22,

* Direttive dell’ associazione degli impie-
gati degli ospedali cattolici di Hesse: Leitli-
nien der Hessische Arbeiter sgemeinschaft der
katholischen Kankenh&user vom 5.11.2001, 6
(edizione speciae). D’ orain poi, citerd spesso
questo testo che, benché abbia un’ origine re-
gionale, e dimostrativo per molte altre que-
stioni identiche.

“1bid. 10.

21hid. 8.

= Cfr. M. ProsT — KL. RICHTER, Heilsor-
ge fur die Kranken, Fribourg 1975; H. Sape-
MANN, Sérker als Not, Krankheit und Tod, 3*
ed. Fribourg, 1984; A. HELLER — H.M. SEN-
GER, Den Kranken verpflichtet. Innsbruch,
1997; B. HARING, Ich habe deine Tréanen ge-
sehen, Fribourg, 1998. Per gli studi teologici,
s veda il mio ampio contributo: “ Aus Gottes
Hand in Gottes Hand” . Kreaturlichkeit als
Grundpfeiler des chrstlischen Menschenbil-
des, dans Was ist der Mensch? In “ Akademie
der Wissenschaften su Gottingen”, ed. da N.
ELSNER et H.-L. ScHREIBER, Gottingen 2002,
249-269 (bibliografiaap. 269).

“Direttive... 3.

* Cfr. R. ScHoLz, Die diskusion um die
Euthanasie. Per i problemi annessi di questio-
ne etica cfr. Sudien der Moraltheologie 26,
Munster 2002 (bibliografia abbondante).

® Vedi LEnHmANN, Notwendiger Wandel
der sozialen Marktwirtschaft, Ludwig Erhard
Lectures, Berlin 2002.

¥ Cfr. A questo riguardo I’importante do-
cumento del Pontificio Consiglio per laPasto-
rale della Salute: Carta degli Operatori Sani-
tari, Citta del Vaticano, 1995, edizioni in piu
lingue.

8 Lettera a Diogneto, n. 22 nella versione
tegdegca presentata da B. Lorenz, 1982, Ein-
siedeln.
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Prima Sessione

Stato attuale degli ospedali cattolici

|. Identificare |le sfide economiche, sociali,
politiche, culturali e soprattutto religiose
secondo |e aree geogr afiche

JACQUES SIMPORE

1. Africa francofona

Introduzione

L' Africa francofona € un’im-
mensa zona di oltre 12 milioni di
km?; pertanto, ha una superficie
piu estesa di quella dell’ Europa,
che e di 10 milioni di km?. | pro-
blemi sanitari variano da Paese a
Paese, da una costellazione geo-
grafica ad un’atra al’interno di
questo vecchio continente, culla
dell’umanita. Il mio intervento s
intitola: Identificare le sfide eco-
nomiche, socio-politiche, culturali
ereligiose delle strutture sanitarie
cattoliche nell’ Africa francofona.
Nel nostro cammino per identifi-
care gueste molteplici sfide cui
I’ Africa francofona s trova di
fronte, affronteremo sommaria-
mente i seguenti sottotemi:

1. il background socio-sanitario
dei Paes dell’ Africafrancofong;

2. le sfide economiche, socio-
politiche, culturali ereligiose delle
strutture sanitarie cattoliche nel-
I’ Africafrancofong;

3.in conclusione, qual € I'iden-
tita delle opere sanitarie cattoliche
nell’ Africafrancofona?

1.1l background socio-sanitario
del Paes dell’ Africa
francofona

Alle soglie del terzo millennio,
sussiste una serie di sfide che gli
Stati dell’ Africafrancofona devono
affrontare. Specifichiamo anzitutto
che lamaggior parte di questi Stati
si trova nella zona dell’ Africa sub-
sahariana. La poverta & un denomi-
natore comune a tutti questi Paesi.
Lamaggior parte delle persone che
vi vivono dispone di meno di un
dollaro a giorno'. La crescita ga-
loppante della sua popolazione &
del 2,3% contro 1o 0,1% dei Paes
occidentaliz In Africa, la malnutri-
zionefaciaoltre 5.000.000 di bam-
bini*I’anno elamalariauccide oltre
un milione di persone I'anno. In
Occidente ¢’& un medico per ogni
400 malati mentre, in queste zone,
cen’ e uno solo per 3.125 pazienti*.
Nel corso degli anni 80 del secolo
appena conclusos, nell’ Africa sub-
sahariana, secondo i dati dell’OMS,
c'erano 8,5 milioni di persone col-
pite dal virus dell’ HIV/AIDS, cioé
il 59% di tutti i sieropositivi del
mondo. In un lasso di tempo molto
breve, nel 2001, I’ Africa sub-saha-

riana si e ritrovata con il 71% dei
sieropositivi del mondo (cioé 28,5
milioni). L’AIDS colpisce cieca
mente e ovungue in questa parte
dell’ Africa, producendo numerose
difficolta: il problemadelle vedove,
degli orfani, dei matrimoni, della
sessudlita, dello sviluppo umano. E
al’interno di questa problematica
propria dell’ Africa francofona che
le strutture sanitarie cattoliche ope-
rano, come dei buoni samaritani,
per dare piu salute, piu vita e piu
speranza a questi popoli toccati da
mille e una patologia.

2. Le sfide economiche,
socio-palitiche, culturali
ereligiosedellestrutture
sanitarie cattoliche
nell’ Africa francofona

a. Le sfide economiche
SONo immense

—Lapovertadegli Stati dell’ Afri-
ca Sahariana: come possono vestir-
si, nutrirsi, trovare aloggio e curar-
s adeguatamente con un solo dolla
rod giorno?

— Difficoltadi mantenimento del-
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le strutture sanitarie costruite dai
primi missionari: dispensari, mater-
nita, ospedali, SMI.

— Difficolta di pagamento del
personale, di approvvigionamento
di medicinali, e di rinnovamento
degli apparecchi diagnostici ormai
obsol eti.

—| benefattori occidentali, zelan-
ti alla partenza della fondazione
delle strutture sanitarie nelle mis-
sioni, oggi intervengono sempre
meno. Cio é dovuto adivers fatto-
ri: lacomparsadi numeros proble-
mi socio-culturali, lacrisi economi-
ca, lade-cristianizzazione e laseco-
larizzazione dell’ Occidente, I'in-
vecchiamento e la morte di alcuni
benefattori che sostenevano anima
e cuore le opere dei missionari. Co-
i, lagestione di certe strutture sa-
nitarie cattoliche in Africa diventa
sempre piu difficile. Per fortunaa-
cune Organizzazioni come la CEl,
Missio, Secours Catholique, i cri-
stiani del Sahel, laFondazione Gio-
vanni Paolo |1, Cafod, Sainte En-
fance, Caritas, ecc., continuano a
sostenere dei progetti sanitari e al-
cune opere iniziate dai primi mis-
sionari.

b. Side sociali

In tutti i Paesi dell’ Africa fran-
cofona, i pionieri nellacuradel ma-
lati sono stati i missionari i quali
hanno costruito delle strutture sani-
tarie. Oggi queste strutture accolgo-
no soprattutto i settori poveri della
societd, mentrei ricchi vanno afar-
s curare nelle cliniche private.

Lafilosofia che governal’ opera
delle strutture sanitarie cattoliche &
questa: offrire cure di qualitaa po-
veri chiedendo loro solo un mode-
sto contributo finanziario. Si pone
perd un grande interrogativo: cosa
fareconi poveri, i miserabili, gli or-
fani, le vedove che non possono pa-
gare lamodesta somma della visita
equelladegli esami biomedici?

In numerosi centri, esistono tarif-
fe speciai per coloro che sono po-
veri mentre, per i sofferenti, le con-
sultazioni e le analisi biomediche
sono gratuite. La sfida economica
viene interpretata da questi due in-
terrogativi: come mantenere un
budget equilibrato, senza rischiare
il fallimento, mantenendo servizi
gratuiti per i poveri? E come posso-
no le strutture sanitarie cattoliche
avere un’autonomiafinanziaria?

c. Side politiche

—Politicasanitariaavolte contra-
stante nell’ ottica delle strutture sa-
nitarie cattoliche e quelle del gover-
ni degli Stati laici francofoni. In
questi Paesi vivono persone di reli-
gioni tradizionali, musulmani, cri-
stiani. Ogni religione ha la sua vi-
sione sulla sessualita, la feconda-
zione umana, |’aborto. Per questi
motivi, i governi degli Stati dell’ A-
frica francofona propongono una
pianificazione familiare mediante
I"uso delle pillole antifecondative, i
preservativi, la spirae, mentre la
Chiesa cattolica parla della regola-
zione delle nascite con metodi natu-
rali. Per quanto riguarda la preven-
zionedell’ AIDS, laChiesacattolica
predica nelle sue strutture sanitarie
lafedeltael’ astinenza, mentrei mi-
nisteri sanitari dei Paesi francofoni
propongono I'uso di preservativi
come mezzi efficaci per lottare con-
trol'infezione eladiffusione del vi-
rus HIV.

— Rapporti tesi tra Direttore Re-
gionale sanitario, Direttore sanita-
rio, medici capo di distretto e reli-
giose-religiosi che operano nelle
strutture sanitarie cattoliche, per
questioni di organizzazione, super-
visione, servizio o personale statale
impiegato nelle strutture.

—Difficoltadi gestionedei nume-
rosi malati e delle nascite durante
gli scioperi palitici o le guerre civi-
li.

d. Side culturali

— Costruzione di strutture sanite-
rie che non tengano conto della
mentalita e della cultura della zona.
Costruzione, ad esempio, di centri
sanitari a piu piani in una zona di
capanne, con ascensori che non
funzionano mai.

— Secondo I'OMS/AFRO, per
mancanza di mezzi economici per
acquistare i medicinali moderni,
circal’80% degli africani utilizzano
in un modo o nell’dtro lafisiotera
piaduranteleloro malattie. Due sfi-
de da assumere:

1) come fare per elaborare un’ ar-
monizzazione pratica tra le cure
moderne nelle nostre strutture sani-
tarieeil ricorso alafarmacopeatra-
dizionale?

2) come sviluppare nelle nostre
strutture sanitarie cattoliche i prin-
cipi di Alma Acta sulla medicina

preventiva, la salute comunitaria
che é piu accessibile ale popolazio-
ni povere?

e. Problemi religiosi

Da una parte, esistono difficolta
di collaborazione, di convenzione
tra religiosi che lavorano in una
struttura sanitaria diocesana e I’ Or-
dinario locale. Spesso mancano fir-
me di convenzioni chiare tra dioce-
si e religiosi che lavorano nelle
strutture sanitarie diocesane. Dal-

I'altra, s possono presentare pro-
blemi di cooperazionetrai religios
che hanno strutture sanitarie, e la
gerarchia ecclesiastica locale: na-
scono spesso conflitti a causa della
costruzione di opere sanitarie ap-
partenenti a congregazioni religio-
se, Situate sui terreni della dioces e
dei malintesi a causa di molteplici
organizzazioni pastorali.

Le convenzioni verbali, non scrit-
te nero su bianco, tra un vescovo e
un superiore maggiore, riguardanti
un’ opera sanitaria o atra, possono
rafforzare la loro amicizia attuale
ma riserva, nel futuro, grandi pole-
michetrai loro successori. Oramai,
per evitare inutili diatribe primadi
erigere un’ opera sanitaria cattolica
in unadiocesi, € opportuno firmare
convenzioni chiare errinnovabili tra
i partner.

Conclusione
Abbiamo identificato le varie sfi-

de che si presentano alle strutture
sanitarie cattoliche nell’ Africa di
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lingua francese; ma resta la grande
questione di fondo. Quale identita
per le opere sanitarie cattoliche nel-
I’ Africafrancofona? Qual eil livel-
lo di testimonianza cristiana nelle
nostre strutture sanitarie cattoliche?
Quali sono i criteri e i principi ri-
chiesti per affermare che un’istitu-
Zione sanitaria appartenente a una
dioces o adei religios € una strut-
tura sanitaria cattolica? In altri ter-
mini, come rendere le nostre strut-
ture sanitarie cattoliche dei luoghi
privilegiati di evangelizzazione?Le
istituzioni sanitarie cattoliche si
ispirano al messaggio e al’ esempio
di Gestu Cristo misericordioso e
aderiscono a suo mandato di mis-
sione: andare in tutto il mondo, an-
nunciare la Buona Novella della
salvezze?; i suoi discepoli partirono,
predicarono la buona novella, scac-
ciarono i demoni, e, facendo unzio-
ni ai malati, li guarivanc®. Il punto

EDWARD PHILLIPS

centrale di ogni struttura sanitaria
che voglia essere cattolica e Cristo,
buon samaritano’, che versal’olio
d’amore e di compassione per cura-
re e che protegge la vita umana dal
suo concepimento allasuafine.

P. JACQUES SIMPORE, M.I.
Consultore Generale dei Camilliani
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ma sanitario nei Paesi dell’ Africa
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mente dafonti estere. | pazienti pa

gavano qualcosa per i servizi che
ricevevano, male operazioni gode-
vano principa mente di tre fonti:

1. raccolta di fondi da parte dei
religios;

2. destinazione, da parte delle
Congregazioni religiose, dei propri
fondi ala sanita;

3. ricercadi benefattori esterni.

Tutti i programmi dei leader po-
litici, quali Nkrumah, Nyerere,
Kaunda e Kenyatta, che lottavano
per ottenere I'indipendenza dei 1o-
ro Paesi dal regime coloniae, pre-
vedevano cure sanitarie gratuite
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fondatori, le cure sanitarie doveva-
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Cosi, dopo I'indipendenza, ope-
rarono parallelamente due sistemi
sanitari altamente sovvenzionati:

du troisieme millénaire, Atelier d'impression
et de maintenance technique, Ouagadougou
2000.

UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAM-
ME, Human development report, 1997, New
York, Oxford University Press, 1997.

ZOUNGRANA PauL, Salute ed organizzazione
sanitaria nei paesi invia di sviluppo, in Dolen-
tium Hominum, n. 14, anno V 1990, n. 2, p 2.

Note

UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAM-
ME, Human development report, 1997, New
Y ork, Oxford University Press, 1997.

2 Rapport mondial sue le développement hu-
main, Droits de I homme et dével oppement hu-
main, PNUD, De Boeck & Lancier, Bruxelles,
2000.

3 PIGNATELLI S., SIMPORE J., MUSUMECI S.,
Effectiveness of forced rehydratation and early
re-feeding in the treatment of acute diarrhoea
in atropical area, Minerva Pediatr. 2000 Jul-
Aug.; 52 (7-8): 357-66.

* Rapport mondial sur le développement hu-
main, Droits de I”homme et développment hu-
main, PNUD, De Boeck & Lancier, Bruxelles,
2000.

° Mt 28, 19.

®Mc6, 12.

7Lc 10, 25-37.

unsistemastatalein viadi sviluppo
che prevedeva cure sanitarie gratui-
te, finanziate dalle tasse e da aiuti
esteri, ei servizi sanitari gestiti dal-
la Chiesa che chiedevano un picco-
lo contributo ai fruitori delle presta
zioni ma che dipendevano anche
dalle proprie risorse personai e
dall’ abilita delle Congregazioni ad
ottenere finanziamenti.

Siale iniziative governative sia
quelle ecclesiali prevedevano che
ci sarebbe stato uno sviluppo eco-
nomico dei Paesi, che avrebbe fa
vorito la crescitadel sistemi sanita-
ri pubblici e privati. Purtroppo,
pero, cio non & avvenuto. Leragio-
ni di questo fallimento dello svilup-
po dei sistemi economici sono da
ricercare tanto al’interno quanto
al’ esterno. Per lamaggior partedel
Paes dell’ Africa anglofona, eccet-
to il Sudafrica, I'economiaeraed &
ancoraoggi essenzia mente agrico-
la, con un settore industriale molto
limitato. La vendita di prodotti
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agricoli quali il caffe, il teeil coto-
ne ha dovuto fronteggiare le realta
del mercato globale, dovei prodot-
ti agricoli sono venduti a basso
prezzo mentre i prodotti finiti sono
acquistati ad alto prezzo. Il princi-
paleimprenditore in quei Paesi non
erail settore privato mail governo,
e dove eral’imponibile di base per
venire incontro atutte le richieste?

Per reagire a problema econo-
mico di molti Paesi, laBancaMon-
dideeil Fondo Monetario Interna-
zionale misero in atto I'infame po-
litica chiamata SAP (Structural
Adjustment Programs), secondo la
qualei governi dovevano ridurre i
costi dei loro servizi socidi, come
la sanita e I’ educazione. Fu intro-
dotto, inoltre, un nuovo concetto di
condivisione dei costi. Chi doveva
assorbire il deficit nel sistema so-
ciale governativo? Era la lista na-
scosta, dovevano essere le Chiese?
OralaBancaMondiaehavisto che
il SAPR, di per sé, non e larisposta
giusta ai problemi relativi ala po-
verta e ai servizi sociali basilari e
ora parla di una nuova politica
chiamata Poverty Eradication Pro-
grams.

Benché certe politiche interna-
zionali si possano criticare, biso-
gna anche essere onesti sul ruolo
svolto da un buon sistema di go-
verno nei Paesi del continente. Pur-
troppo, in acune parti dell’ Africa
anglofona, la corruzione, la dipen-
denza dal potere e le guerre sem-
brano avere un enorme impatto
sulla vita delle popolazioni e sullo
sviluppo vitale dei Paesi. Sei lea
der nazionali sono corrotti, come €
possibile fermare la corruzione nel
sistema sanitario? Se non viene at-
tuato un buon sistema di governo,
non ¢’ é sollecitazione ad investire
fondi nello sviluppo economico.
Di fatto, le economie stagnano e
uno degli effetti delle economie de-
teriorate € la diminuzione delle ri-
sorse sanitarie.

Anche per quanto riguarda la
Chiesa, ci sono sviluppi positivi e
negativi che hanno un impatto di-
retto sui servizi sanitari. Nel perio-
do precedente e immediatamente
successivo al’indipendenza, la
missione della Chiesa nel Paesi
dell’ Africa anglofona era quella di
sviluppare le Chiese locali. Due
aspetti chiave di questo sviluppo
erano rappresentati dalle vocazioni
locali ala vita religiosa e dall’e-

stensione dei servizi sanitari ala
popolazione.

Le Congregazioni diocesane
femminili venivano rafforzate e, al-
I'interno delle loro comunita, le re-
ligiose venivano formate alla pro-
fessione sanitaria. Poichéil numero
di sacerdoti, religiosi e religiose
nelle Chiese locali continuava ad
aumentare, le Congregazioni reli-
giose internazionali cominciarono
areclutare nuovi candidati.

Nella sanita, continuarono ad es-
sere costruiti ospedali e dispensari,
come pureistituzioni di formazione
per gli operatori sanitari. In molti
grandi ospedali, esistevano Scuole
infermieristiche che rappresentava
no una fonte continua di personale
per i nosocomi ei dispensari.

All’inizio degli anni " 90, le Con-
gregazioni religiose e missionarie
dovettero affrontare la realta del-
I'invecchiamento del personale con
pochissimo, se non addirittura nes-
sun nuovo candidato proveniente
dal’Europa o dagli Stati Uniti.
Quelle Congregazioni che non po-
tevano piu destinare personale reli-
gioso a propri servizi sanitari, Si
trovarono di fronte a dilemma di
chiudere e loro strutture o di ceder-
lealaChiesalocale. Nellamaggior
partedei casi, lecedettero alle Chie-
se locali con il presupposto che
avrebbero continuato a gestirle.
Purtroppo, c¢i fu un punto debole
nellaloro supposizionedi base. | re-
ligios locali avevano laformazione
medica per offrire tali servizi, ma
non disponevano delle risorse fi-
nanziarie e manageriali per far fun-
zionare molte di questeistituzioni. |
religiosi europei potevano rivolger-
s aleloro Case Generdizieo ai lo-
ro amici in Europa per chiedere as-
sistenzanel loro ministeri, maa chi
potevano ricorrerei religios locali?
La Chiesalocale, pertanto, si trovo
di fronte allo stesso problemade si-
stema sanitario governativo, quello
cioe di non avere unasolida basefi-
nanziaria per la gestione di questi
servizi. Nel caso della Chiesa con
un povero sviluppo economico lo-
cale, le risorse economiche manca
vano nella comunita locale per af-
frontare le spese sanitarie. Se ag-
giungiamo |’ ulteriore stress sul si-
stema sanitario causato dall’ epide-
miadi HIV/AIDS in Africa, abbia
mo dei sistemi sanitari che hanno
subito fondamental mente un arresto
cardiaco 0 sono in cureintensive.

Il sogno della salute per tutti si
trasformato cosi in unadurarealta,
dove ale cure sanitarie possono
accedere coloro che hanno possibi-
lita economiche, mentre i poveri
possono accedere alla sanita solo
in cas di emergenza. Le malattie
che avrebbero potuto essere curate
al’inizio vengono trattate soltanto
quando diventano croniche o acu-
te. Cio, di fatto, aumentai costi per
i pazienti e per il sistema sanitario.

Un fattore chiave in questo cam-
po che non & stato chiaramente af-
frontato e compreso dallacomunita
dei finanziatori € la percentuale di
sanita nazionale gestita dalla Chie-
sa, dall’ lIslam e dalle Organizzazio-
ni non Governative.

La seguente tabellamostrail raf-
fronto tra spese sanitarie pubbliche
e private in alcuni Paesi di lingua
anglofona, secondo il rapporto del-
I’OMS del 2001. Le cifre s riferi-
scono a 1998.

Tabella 1. Percentuale delle
spese pubbliche/private sul
totale delle spese sanitarie

Paese % %
Spese Spese
governative  private
Nigeria 39,4% 60,6%
Ghana 54,0% 46,0%
Sudafrica 43,6% 64,4%
Tanzania 48,5% 51,5%
Uganda 38,2% 61,8%
Kenya 28,1% 71,9%

Si dovrebbe chiedere alla comu-
nita internazionale donatrice per-
ché sembra esserci resistenza ad
investire nei sistemi sanitari del
settore privato dal momento che
questi si fanno carico di un’alta
percentuale dei servizi sanitari in
questi Paesi. La questione soggia
cente e latensione tra societa laica
e Chiesa? La nuova politica del
governo degli Stati Uniti alavora
re con Organizzazioni Religiose
(Faith Based Organizations, FBO)
sembra far capire che c’'era una
precedente politicadi non lavorare
con le FBO.

Oltre alle questioni fondamen-
tali cheriguardano il sostentamen-
to economico dei servizi sanitari
della Chiesa, questa deve fronteg-
giare ora un’ atra sfida morale ed
etica nella lotta tra cio che Sua
Santita Giovanni Paolo Il chiama
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la cultura della vita e la cultura
della morte. Le questioni etiche e
morali sul diffondere una cultura
dellavita possono essere viste piu
chiaramente attraverso il proble-
ma dell’ HIV/AIDS. Due compo-
nenti chiave che s riferiscono di-
rettamente all’integritadellavitae
a problema dell’ HIV/AIDS sono
I’ aborto eI’ accesso dle cure.

Nella maggior parte dei Paesi
africani di lingua anglofona, I’ a-
borto eillegale. In Sudafrica, inve-
ce, esiste una solida legge in suo
favore. Nei Paesi in cui eillegale,
I’aborto puo essere facilmente
praticato per salvare la vita della
madre. La strada seguita per cer-
care di aumentare |’ accettazione
dell’ aborto € quella di consigliare
ale gestanti che hanno HIV/AIDS
di abortire. In Sudafrica ¢’ un
protocollo governativo per cui ad
ogni donna sieropositivadovrebbe
essere consigliato di abortire pri-
ma della ventesima settimana di
gestazione. | vescovi sudafricani
hanno avviato unaforte campagna
contro questo protocollo, malalo-
ro voce non e stata ascoltata dal
governo.

E attraversoil fallimento dell’ ac-
cesso ale cure che diminuisce la
percentuale di sopravvivenza della
madre, del bambino o di coloro che
sono infettati dall’ HIV/AIDS. Nel-
la situazione sudafricana, il gover-
no, mentre da una parte consiglia
fortemente alle donne sieropositive
di abortire, dall’ dtra haresistito al-
I’ uso dell’ anti-retrovirale Niveropi-
ne da somministrare alle madri per
prevenire la trasmissione del virus
dell’HIV damadre afiglio. Laresi-
stenza del governo sudafricano su
guesta questione €in completa con-
traddizione rispetto ad altri Paesi
africani che stanno cercando di svi-
luppare dei programmi per la pre-
venzione della trasmissione da ma-
dreafiglio (PMTCT).

Oltre allaquestione di salvare la
vita della madre, c'é un altro con-
cetto inespresso secondo il quale
se salviamo il bambino di unama-
dre sieropositiva aumenteremo, in
definitiva, il numero di orfani ed
peseranno sulla societa. Quin-
di, perché salvare il bambino?

Questi nuovi sviluppi della cul-
tura della morte ci portano a fare
una domanda spaventosa. Stiamo
entrando in unanuovafasedell’in-
gegneria economico-sociae in cui

le persone, e in particolare le ge-
stanti sieropositive, non hanno va
lore poiché sono povere? La vita
del bambino € limitata al grembo
materno e la madre € lasciata con
lapropriamalattiaHIV/AIDS sen-
za alcun reale sostegno medico da
parte del proprio governo. Anche
senzal’uso di farmaci anti-retrovi-
rali, dal 60 a 70% dei bambini non
svilupperail virus.

Come rispondiamo quindi, co-
me Chiesa, a grave dilemmadella
sanitain Africa? Nellasua Encicli-
ca Evangelium vitae, Sua Santita
Giovanni Paolo Il c¢i indicachiara-
mente la risposta. La sua spiega-
zione della cultura della morte ci
da una chiara guida per un’ appro-
priata risposta di giustizia sociae.
Questa cultura “ e attivamente pro-
mossa da forti correnti culturali,
economiche e politiche, portatrici
di una concezione efficientistica
dellasocieta... Si puo, in un certo
senso, parlare di una guerra dei
potenti contro i deboli... Chi, con
lasuamalattia, con il suo handicap
0, molto pit semplicemente, conla
stessa sua presenza mette in di-
scussioneil benessere o le abitudi-
ni di vitadi quanti sono piu avvan-
taggiati, tende ad essere visto co-
me un nemico da cui difendersi o
daeliminare’ (EV, n. 12).

La nostra risposta alla guerra
dei potenti contro i deboli dovreb-
be essere la seguente.

1. Le Chiese locali in Africa si
devono impegnare sempre piu hel-

I’identificare e condannare lacultu-
ra della morte nella loro redlta. Le
questioni di cattivo governo, guer-
ra, corruzione, violenza e aborto e
sistemi economici distrutti non so-
no questioni politiche ma questioni
del Vangelo.

2. LaChiesadel Nord deve so-
stenere maggiormente le Chiese
locali in Africa in quanto queste
assumono il ruolo di difesadel de-
bole contro il potente.

3. La Chiesa del Nord deve
prendere una posizione piu attiva
nel confronti delle agenzieinterna
zionali donatrici e con i governi
nazionali per poter accedere ai
fondi per lasalute a fine di garan-
tire servizi sanitari cattolici appro-
priati.

4. Le Congregazioni europee ed
americane dovrebbero rivedere le
loro politiche e procedure per ce-
derei servizi sanitari ale congre-
gazioni religiose locali e alle dio-
ces.

Per concludere, i servizi sanitari
della Chiesa nell’ Africa anglofona
si trovano oraad un bivio in cui es-
se devono assumere un ruolo mol-
to piu profetico nell’identificare le
strutture nel proprio ambiente, che
stanno imponendo una cultura del-
lamorte.

P. EDWARD PHILLIPS, M.M.
Lettore aggiunto

Centre for Complementary Medicine
and Biotechnology

Kenyatta University

Nairobi (Kenya)
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3. Americade Nord

1.1l Ministero Cattolico
della Salutein Canada

| Fondatori della Sanita Cattolica
in Canada

Con la fondazione, nel 1639,
dell’ Ospedale Ho6tel-Dieu, nel
Quebec, per opera degli Ospeda-
lieri Agostiniani di Dieppe, i
membri di 64 congregazioni reli-
giose femminili e tre Ordini reli-
giosi maschili misero la propria
vitaal servizio dei malati, del sof-
ferenti e dei moribondi. Sono stéti
loro ad aver fondato le organizza-
zioni sanitarie che hanno gettato le
bas e latradizione del ministero
cattolico della salute in Canada,
dando altresi il viaa sistema sani-
tario canadese.

Attuamente, sono al servizio di
malati e moribondi 73 ospedali
cattolici e 38 istituzioni per cure a
lungo termine, in 9 province che
vanno daun capo all’ altro del Pae-
se. Ci sono, inoltre, 32 finanziato-
ri di istituzioni sanitarie cattoliche,
8 dei quali sono persone giuridi-
che pubbliche e 24 sono Congre-
gazioni religiose femminili.

MEDICARE —
Il piano pubblico di previdenza
sanitariain Canada

Gli ospeddli cattolici e le istitu-
zioni per cure a lungo termine
operano nell’ambito del sistema
sanitario pubblico di previdenza.

Gli elementi del Piano Sanitario
Canadese sono:

—Amministrazione Pubblica: su
base non-profit;

— Totdlita: gli ospedai ei medi-
i assicurano tutti i servizi medici
necessari;

—Universalita: tutti i residenti in
Canada sono assicurati;

— Trasferibilita: i residenti sono
coperti anche quando s trovano
temporaneamentein altre province;

—Accessihilita: I’ accesso dev' es-
sere facile, per assicurare servizi
senza barriere di tipo finanziario o
di altro tipo.

Attualmente il piano & sottopo-
sto arevisione da parte della Com-
missione Romanow, nominata a
livello federale.

Visioni/obiettivi che ispirano
il ministero cattolico della salute

Quélli cheillustriamo di seguito
sono le visioni/gli obiettivi, radi-
cati nel Vangelo, che danno lagiu-
stadirezione a ministero cattolico
dellasalute in Canada.

— Rispetto per la vita umana a
tutti i livelli;

— trasformazione del ministero
dellasalute della Chiesa;

— organizzazioni di sanita catto-
liche entusiaste;

— una giusta politica sanitaria e
sociae.

Le attivita comprendono |’ edu-
cazione, la tutela, uno sviluppo
dellarete e della politica nei cam-
pi dell’etica, della spirituaita e
della giustizia attinenti la salute e
le cure sanitarie.

Side e opportunita

Il ministero si trova di fronte a
tante sfide e opportunita.

1. Molte congregazioni religio-
se femminili, che hanno fondato e
finanziato le istituzioni sanitarie
cattoliche, hanno lasciato, o sono
in procinto di farlo, il ministero
istituzionale della salute.

2. Sono state istituite nuove or-
ganizzazioni finanziatrici, persone
giuridiche pubbliche con leader-
ship alivello legidativo, per conti-
nuareil governo cattolico delleisti-
tuzioni sanitarie cattoliche. Questi
nuovi finanziatori stanno lottando
contro questioni di vitalita finan-
Ziaria, autorita, ruoli e rapporti.

3. C'é bisogno di nuovi leader

nell’ambito delle organizzazioni
finanziatrici della sanita cattolica,
ed é atresi necessaria |’ educazio-
ne a valori e alla storia del mini-
stero sanante della Chiesa.

4. Nell’ambito ecclesiale, & ne-
cessaria una maggiore educazione
ala salute e a ministero sanante
della Chiesa stessa, per vescovi,
sacerdoti elaici.

5. Di fronte alle pressioni etiche
che minacciano I’ identita cattolica
e le decisioni di gestione che ri-
guardano le strutture governative,
earischio lafuturaesistenzadi al-
cune organizzazioni sanitarie cat-
toliche.

6. La sanita cattolica inoltre
svolge un ruolo di tutelain merito
ad argomenti di politica pubblica
per I'etica e la giustizia come le
biotecnologie elaricercagenetica,
le tecniche riproduttive, le cure
per i moribondi, le necessita dei
poveri, e argomenti ecol ogico-am-
bientali legati alla salute.

Progetto nazionale su un futuro
privilegiato per il ministero

Quest’ anno, I’ Associazione del -
la Sanita Cattolica Canadese
(CHAC) sta finanziando un pro-
getto nazionale su un futuro privi-
legiato per il ministero cattolico
della salute in Canada. Tale pro-
getto é organizzato in collabora-
zione con la Conferenza Canadese
dei Vescovi Cattalici (CCCB), con
finanziatori, associazioni provin-
cidi, agenziedi servizi socidi cat-
toliche, rappresentanze diocesane
ed altre parti interessate.

Il progetto comprendeil dialogo
tra coloro che sono impegnati nel
ministero, traottobre 2002 ad apri-
le 2003, su caratteristiche ed ele-
menti essenziali del ministero cat-
tolico della salute. Tale progetto
porteraaun Forum alivello nazio-
nale che si terra a maggio 2003 e
che sviluppera una visione e dei
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piani d’ azione per il futuro del mi-
nistero cattolico dellasalutein Ca
nada.

Il ministero cattolico della salu-
te in Canada & guidato dal motto:
“Ci muove I’amore di Cristo”. Le
persone impegnate in questo mini-
stero cercano di essere testimoni
della presenza sanante di Cristo
nel servizio ai malati ea moribon-
di, paladini di un sistema sanitario
giusto, e promotori di una societa
sana

2. Lasanitain Messico
Tendenze e problemi

Il Messico ha una popolazione
di oltre 81 milioni di abitanti, il
30% dei quali sono cittadini che
hanno piudi 15 anni, mentregli ul-
tra sessantacinquenni sono circail
5% del totale. L’ aspettativa di vita
dlanascita e salitafino a 69 anni
circa per |'intera popolazione. Tra
il 1960 eil 1989, il tasso di morta-
lita alla nascita & sceso del 50%,
mentre negli ultimi tre decenni la
mortalita dovuta a malattie conta-
giose e diminuitatrail 60 el’87%
per tutti i gruppi di eta.

| problemi sanitari piu urgenti
comprendono le malattie cardia-
che, i disturbi intestinali, lacirrosi,
il diabete e la malnutrizione. Le
malattie infettive come I’ AIDS e
laTBC sono in continuo aumento.
Anche la poverta s sta diffonden-
do, specialmente nelle zone rurali.

Servizi sanitari

Il Sistema Sanitario Nazionale &
formato da istituzioni del settore
pubblico e privato. Nel 2001, in
Messico ¢ erano circa 974 ospeda-
li pubblici (del governo) e circa
1621 ospedali privati.

Il settore pubblico comprende
istituzioni di previdenza sociale e
istituzioni che forniscono cure sa-
nitarie e servizi sociali agruppi di
popolazione che non rientrano in
nessuno schema sanitario. 1l Se-
gretariato per la Salute & la princi-
pale agenziadd settore, e gestisce
leistituzioni atutti i livelli, com-
pres dieci istituti nazionali di sa-
nitd. Le istituzioni del sistema di
previdenzasociae nel settore pub-
blico coprono i bisogni dei lavora-
tori statali e del settore privato, ol-

tre a membri delle loro famiglie.
Nel 1991, il sistemadi previdenza
sociale coprivail 54% della popo-
lazione.

Il settore privato comprende gli
operatori e leigtituzioni che forni-
SCONo cure a pazienti esterni e a
pazienti ricoverati, compagnie as-
sicurative sanitarie, e coloro che
praticano la medicina tradizionale
e aternativa.

L’ economia in cui operano
gli ospedali privati

Gli eventi dell’ll settembre
2001, e la guerra contro il terrori-
smo, hanno gravemente colpito
I’economia del Messico, in modo
particolare quelladelle zone e del-
le cittd che si trovano vicino agli
Stati Uniti. L’ industria aeronauti-
ca, dei trasporti e il turismo ne
hanno risentito in modo particola-
re. La globalizzazione dell’ econo-
mia, controllata da corporazioni
multinazionali, ha portato a un ab-
bassamento dei prezzi, a piccoli
margini di crescita e alla deflazio-
ne. Queste condizioni economiche
hanno fatto perdere posti di lavoro
e hanno portato alla chiusura di
numerose aziende.

Altri aspetti importanti dell’ am-
biente politico ed economico com-
prendono: I’ elezione del Presiden-
te Vincente Fox Quesada, il piano
federale del governo per larifor-
ma fiscale, le nuove negoziazioni
con la Banca Mondiale, una mo-
neta forte, il supporto finanziario
americano, e |’ attivita economica
che continua a favorire i ricchi e

non i poveri. Ci s aspetta per i
prossimi 12 mesi una certa stabi-
lita economica.

A causa di queste realta econo-
miche, le persone che usufruiscono
di servizi medici usano gli ospeda-
li pubblici, cliniche e ospedali civi-
li, in numero sempre crescente. C' e
un minor ricorso agli ospedali pri-
vati, specialmente quelli che s tro-
vano vicino a confine con gli Stati
Uniti.

3.Lasanitaei servizi sociali
cattolici negli Stati Uniti

Lasanitdei servizi sociai cat-
tolici risalgono a 1727, quando, a
New Orleans, 12 suore Orsoline
frances arrivarono nella citta per
diventare infermiere, insegnanti e
per servire i poveri e gli orfani:
un’ eredita che dura da 275 anni!

Profilo attuale

Il sistema sanitario cattolico an-
novera da poche a oltre 100 strut-
ture. Gli ospedali cattolici e altre
organizzazioni svolgono il loro
ministero attraverso asili, pro-
grammi alimentari, e altri tipi di
attivita esterne destinate a persone
di tutte le eta, razze e credo reli-
gios. L’ampio continuum del mi-
nistero comprende:

— 62 Sistemi sanitari, 136 centri
sanitari di ricovero;

— 634 Ospedali, 36 Hospice,

— 522 Strutture per cure alungo
termine, 700 e + — cure-servizi in-
fermieristici (case famiglia, cure
per adulti, residenze per anziani).

Le istituzioni sanitarie cattoli-
che sono presenti in quasi tutte le
dioces dellanazione. Vi € almeno
una struttura cattolicain 173 delle
176 diocesi. 49 dioces “finanzia-
no” la sanita cattolica e 9 diocesi
finanziano il “proprio” sistema sa-
nitario. Ci sono ospedali in 153
dioces, e strutture per cure a lun-
go termine in 166 diocesi.

Gli ospedali cattolici costitui-
scono 1'11% di tutti gli ospedali
degli Stati Uniti — il pit ampio
gruppo della nazione per ospedali
non-profit. Uno su cinque ospedali
non-profit € un ospedal e cattolico.

Il 28% degli ospedali cattolici
sono classificati come dispensato-
ri di curein zone rurali e spesso
sono gli unici afornirle.
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Il ministero ospedaliero
negli Stati Uniti

Il ministero ospedaliero cattoli-
€O S occupa di una persona su sei
che ha bisogno di cure ospedalie-
re. Gli ospedali cattolici fornisco-
no:

—curevitali per i poveri, i mala
ti ei bisognosi;

— unatestimonianza vitale per il
cambiamento sociale;

— una parte vitale della sanita
degli Stati Uniti;

—un ministero vitale della Chie-
sa

Questo ministero portaavanti la
missione sanante di Gesu Cristo
attraverso il servizio e la trasfor-
mazione. In modo particolare, so-
stiene il programma pro-vita della
Conferenza Episcopal e degli Stati
Uniti, assieme a tutta la Chiesa,
per far avanzarelaculturadelavi-
ta, ein particolare quelladei nasci-
turi e degli anziani.

Le opportunita per servire
etrasformare

Le sfide per fornire cure sanita-
rie negli Stati Uniti sono redli e
numerose. Esse comprendono le
sfide per la sanita e quelle che so-
no specifiche per il ministero.

Side per la sanita

— Le persone senza assicurazio-
nesanitaria: lecifre piu recenti at-
testano che 42 milioni di cittadini
degli Stati Uniti, 6 milioni dei qua-
li sono bambini, non hanno una
copertura assicurativa sanitaria.

— Oltre alla sfida di coloro che
non possiedono un’ assicurazione
sanitaria, c’'e quelladi un sistema
di pagamento ingiusto. Gli ospe-
dali cattolici sono sempre piu
chiamati a servire coloro che non
hanno i mezzi per pagarsi le cure.
Senza un adeguato rimborso, mol-
ti di questi ospedali sono stati co-
stretti achiudere o avenderei loro
beni asistemi con fini di lucro.

— 1l sistema per la distribuzione
di cure sanitarie si trova in un
grande stato di fluttuazione, come
risultato di un sistema non coordi-
nato e di scarse cure per i pazienti.

— | progressi tecnologici come
quelli sul genoma umano, gli stru-
menti biomedicali, il costo del me-
dicinali ed il commercio su Inter-

net, hanno aggiunto altre sfide a
quelle economiche e sociai per
fornire cure sanitarie.

Side specifiche per il ministero

— Latransizione verso una lea-
dership laica ha fatto emergere
questioni come quale tipo di fi-
nanziamento e di sviluppo di lea-
dership sia meglio per i laici, per
mantenere viva |’ eredita di atten-
zione e di misericordia cosi atten-
tamente portata avanti da suore,
religios e sacerdoti.

— La controversia pubblica sul
ruolo delle organizzazioni sanita-
rie religiose nella societd, ha pro-
dotto delle minacce alla liberta di
servire come dispensatori di cure
basate sullafede.

Un simbolo visibile di questa
controversia, € stato |’eventuale
partecipazione a programmi di sa-
nita con investimenti pubblici, co-
me Medicare e Medicaid, che
avrebbero costretto gli ospedali
cattolici a praticare I’ aborto. L’ ar-
gomento e stato esteso ad altri ser-
vizi, dalla contraccezione a suici-
dio assigtito, ed anche ai lavorato-
ri religios ed ai piani assicurativi
sanitari.

Elementi di un futuro privilegiato

Oltre 1000 membri del ministe-
ro cattolico della salute hanno la-
vorato per articolare un piano stra-
tegico per un futuro privilegiato
per ladistribuzione di cure sanita-
rie negli Stati Uniti. 1l risultato del
piano strategico del ministero &

ideato per fornire gli elementi di
unavisione per il futuro.

Un ministero che sia caratteriz-
zato da

— una forte missione e che sia
basato sui valori, che enfatizzano
lamisericordiaelaqualita;

— la collaborazione con altri di-
spensatori € ministeri della Chie-
s

—un’ efficace tutela

Un ministero della salute che
sia caratterizzato da:

— un migliore coordinamento
delle cure eI’ utilizzo di un giusto
livello;

— un forte senso della comunitg;

—dellecurerivolte atuttalaper-
song;

— unacopertura/disponibilitaas-
sicurativauniversale.

Cure per i pazienti e per la co-
munita caratterizzate da

—migliore qualitadellavita;

— soddisfazione del paziente;

— uso efficace della tecnologia
con umanita;

—maggiore considerazione per i
pazienti, le famiglie ele comunita

Un ambiente di lavoro caratte-
rizzato da:

— personale impegnato ed effi-
ciente;

— finanziatori/consigli d’ammi-
nistrazione efficienti;

—adeguati livelli del personae;

—buoni ambienti di lavoro;

— leadership efficiente per grup-
pi diversificati.

Il Ministero Cattolico della Sa-
lute degli Stati Uniti, riconosce le
sfide che gli vengono poste dal-
I’ambiente in cui opera, marima
ne impegnato nella missione di
Gesll di servire etrasformare.

Dott. RICHARD M. HAUGHIAN,
Presidente
Catholic Association of Canada
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4. Americade Sud

Uno sguardo al passato

La presenza della Chiesa nelle
istituzioni sanitarie dell’ America
del Sud € molto significativa. Si
puo senz’ altro affermare che, sin
dagli inizi della sua storia come
territorio coloniale, nel secolo
XVI, fulaChiesaainiziare e gesti-
rei primi ospedali, estendendone i
benefici, oltre che ai conquistatori,
ala popolazione indigenain gene-
rale. Vale la pena menzionare gli
“Ospedali Dottrina’ gestiti da Or-
dini religios ein cui, oltre aladi-
mensione medico-curativa, veniva
attuata |'evangelizzazione me-
diante I'insegnamento, la cateche-
si, I’amministrazione dei sacra-
menti e altre attivita missionarie
che erano animate in ambito ospe-
daliero.

In questo modo la Chiesa perpe-
tuolo Spirito di Cristo, il quale, nel
Suo ministero, ebbe compassione
degli ammalati e restitui loro non
solo la salute fisica, ma anche
quellaspirituale (Mt 1, 32-34; 2, 1-
12; 6, 53-56).

Le testimonianze storiche dei
primi evangelizzatori, a difesa de-
gli indigeni in tutte le dimensioni
dellaloro vita, sono riconosciute e
apprezzate (DP 8). | divers ordini
religiosi che continuarono il pro-
cesso evangelizzatore, come i
Francescani, i Domenicani, gli
Agostiniani, e gli Ordini religios
ospedalieri, conservarono, nel cor-
so dei secali, I’ opera di attenzione
e di assistenza sanitaria come
un’ opera evangelizzatrice.

Dalle origini della nostra evan-
gelizzazione, sorsero un’infinitadi
ospedai lacui ragion d’ essere era
di esprimere la misericordia cri-
stiana, oltre ad antiche confraterni-
te, che fondavano, pagavano e am-
ministravano gli ospedali, in colle-
gamento con gli ospedali romani.

Nei villaggi che fondavano, gli
evangelizzatori sentirono laneces-

sita di costruire le chiese per la
congregazione spirituale dei nuovi
cristiani, come pure di creare e
edificare istituzioni ospedaliere,
che funzionassero con personale,
norme e strutture totalmente cri-
stiane.

E questalaragion d’ essere delle
Confraternite dello Spirito Santo,
del “Voto di ospitditd’, dei “Con-
venti-ospedali”, degli “ospedali-
dottrina”. Molti ospedali della
Chiesa cattolica erano noti con il
nome di “ospedale-dottrina”, per-
ché avevano il seguente obiettivo:
essere luoghi di evangelizzazione,
che s proiettava fuori della stessa
struttura ospedaliera.

Occorre notare |’esistenza di
martiri dell’ ospitalita in varie na-
zioni dell’ America Latina, come
pure € importante ricordare |’ ere-
zione del primo ospedale del nuo-
vo mondo nella Repubblica Domi-
nicang; le origini e lo sviluppo de-
gli ospedai in Messico; la presen-
za, aCartagenade Indias, dei Frati
Ospedalieri di San Giovanni di
Dio (Fatebenefratelli), ein genera-
le, gli Ordini Ospedalieri in Ame-
ricaLatina

Possiamo affermare che le isti-
tuzioni sanitarie nacquero in que-
sto continente per opera della
Chiesa: diocesi e comunitareligio-
sefondarono ospedali inlungo ein
largo nel territorio. Ancora oggi
esistono in tutti i Paesi del nostro
continente molti ospedali pubblici
che conservano e apprezzano il
fatto di essere sotto il patrocinio di
un nostro santo cristiano.

Statistiche

In America del Sud la Chiesa
svolge un ruolo importante per
quanto riguarda I’ offertadi servizi
sanitari, siano ospeddli, centri
sanitari o istituzioni di beneficen-
za, orfanotrofi, case di riposo, cen-

tri di accoglienza per ragazze ma-
dri, ecc.

Le cifre riferite dal Pontificio
Consiglio per laPastorale della Sa-
lute sono molto significative: la
Chiesa gestisce un totale di 1678
centri, il 61% dei quali sono ospe-
dali. Per quanto riguarda la pro-
prieta dei centri, il 60% sono di
proprieta delle diocesi o di ordini
religiosi, eil restante 40% & ammi-
nistrato dalla Chiesa, con il soste-
gno dei governi e di enti privati
non religios.

In America Latina, gli ospedali
cattolici rappresentano un’ alta per-
centuale dell’ offerta sanitaria isti-
tuzionale, che vadal 15 al 50% a
seconda del Paese. Queste percen-
tuali aumentano in alcuni settori
specializzati, come ad esempio gli
ospedali psichiatrici, i centri per
anziani e per malati cronici o ter-
minali.

Tendenze

In America del Sud stanno s
stanno attuando processi di moder-
nizzazione dello Stato e del settore
sanitario. | principali cambiamenti
che riguardano il funzionamento e
la struttura del settore sono i se-
guenti:

— la privatizzazione e la com-
mercializzazione del settore;

— ladecentralizzazione,

—I"autonomia amministrativa;

—le nuove modalita di finanzia-
mento;

—I"enfasi sul controllo eil recu-
pero dei costi;

— I’incorporazione di pacchetti
basilari nell’ offerta sanitaria.

Tutto cio eédiretto ad ampliarela
coperturae |’ offertadel servizi sa
nitari. Lo Stato si ritira dalla pre-
stazione diretta dei servizi sanitari,
pero crealeggi quadro per unanor-
mativa specifica, ed esegue fun-
zioni essenzidi di salute pubblica,
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come disegnare politiche sanitarie
e controllare la prestazione effetti-
vadel servizio. Nél’ ultimo decen-
nio, il settore di previdenza sociale
e stato quello che haregistrato una
crescita della spesa pubblica

Le riforme attuali sono dirette a
ridefinireil ruolo dei governi nella
gestione del sistemi sanitari, e a
garantire I’ accesso equo di tuttala
popolazione ai servizi. | nuovi si-
stemi sanitari insistono su:

— I"influenza dell’ economia di
mercato;

—"autogestione;

— il pluralismo istituzionale nel
finanziamento e nella fornitura di
Sservizi;

—I"incorporazione di nuove tec-
nologie;

—I"efficienza, il controllo eil re-
cupero dei costi.

Leistituzioni ecclesiali devono
entrare in queste nuove dinamiche,
sia come amministratori di centri
dello Stato sia come operatori pri-
vati di servizi sanitari. Secondo i
nuovi modelli, il paziente € visto
come cliente, le prestazioni vengo-
no analizzate dalla prospettiva co-
sto-beneficio e anche gli ospedali
pubblici e di beneficenza sono sot-
toposti a pressione per autososte-
nersi e, se non vi riescono, sono
costretti achiudere.

Oggi s insiste molto sulla pro-
mozione della salute, come pure
sulla prevenzione e sul controllo
delle malattie; cio presuppone un
intervento dello Stato, destinato a
produrre cambiamenti nel livello
di vitadelle popolazioni emargina-
te e ad eliminare le disuguaglianze
ingiusteintermini di saluteedi be-
nessere collettivo. Anche qui la
Chiesasvolge un ruolo importante,
come agente di cambiamento che
promuove in molti modi I'innalza-
mento del livello di vita delle po-
polazioni emarginate, cosa che ha
un impatto favorevole nella salute.

Una tendenza che si puo segna
lare rispetto alla presenza della
Chiesain questo settore, elaprefe-
renza per opere piccole, di accom-
pagnamento e servizio nella salute
primaria ai settori poveri. Dispen-
sari, centri sanitari, opere dedicate
ala prevenzione e al’ educazione
sanitaria della popolazione che di-
sponedi scarsi mezzi, centri di ria
bilitazione per tossicodipendenti,
ecc. La presenza nei grandi ospe-
dali non & la tendenza dominante,

specialmente per quanto si riferi-
sce alla direzione e alla proprieta
del centro ospedaliero; si conser-
vano quelli esistenti, pero difficil-
mente si aprono nuovi ospedali
dellaChiesa, datalacomplessitadi
questo tipo di opere e dellanorma-
tiva esistente, con criteri di merca-
to e di forte competitivita traim-
prese assicuratrici della salute.
Questa situazione esige la presen-
zadi gruppi evangelizzatori (servi-
zio religioso) nei grandi ospedali,
pubblici o privati; cio richiede una
formazione in materia di pastorale
della salute e di organizzazione e
finanziamento dei suoi servizi.

Sfida

1. Impoverimento della popola-

zione. Crisi economica in quasi
tutti i Paesi della regione. Allo
stesso tempo, rincarano i servizi
sanitari eil costo delle medicine.

2. Privatizzazione dei servizi sa
nitari. Lo Stato si ritira progressi-
vamente dallaresponsabilitadi ga-
rantire la salute a tutta la popola-
zione e preferisce incentivare i
meccanismi privati.

3. Lacommercializzazione della
medicina e dei servizi medici. Il
modello neoliberale concepisce
I’istituzione sanitaria come un af-
faretrai tanti, in cui imperal’ ani-
mo di lucro. Bisogna abbassare i
costi e aumentare i guadagni. Il
modello attuale porta alla crisi fi-

nanziaria di molti ospedali per le
condizioni che impongono le im-
prese assicuratrici e il mancato
adempimento nei pagamenti da
parte di queste stesse imprese o
dello Stato.

4. Ladimenticanzae |’ abbando-
no di certi settori: anziani, malati
mentali, malati cronici, incurabili,
handi cappati.

5. Una difficolta che si sta vi-
vendo inalcuni dei nostri Paesi éla
scarsitadei religios edellereligio-
se nelleistituzioni sanitarie. Ladi-
minuzione del numero delle voca-
zioni, laresistenza di alcuni reli-
gios avivere laloro missione nel
quadro delle grandi istituzioni, in
Cui sono visti come “il patron”, la
difficoltacrescente nellaprestazio-
ne dei servizi secondo |’attuale
modello neoliberale, mettono in

crisi molti ospedali cattolici della
regione.

6. Allo stesso tempo, esiste una
maggiore partecipazione e forma-
zione dei laici a servizio pastorale
negli ospedali della Chiesae anche
nel settore pubblico o ufficide. La
pastorale sanitaria nell’ ospedale
viene a essere una componente es-
senziale nell’impegno dellaChiesa
in questo settore. Essa promuove
I’ umanizzazione, guarda all’ atten-
zione personalizzata, rispetta il
processo psicologico e spirituale
del paziente e dellafamiglia, favo-
risce una visione trascendente.
Tutto cio e apprezzato dagli utenti
degli ospedali cattolici.
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7. Negli ospedai pubblici esiste
una scarsita di cappellani e di vo-
lontari cattolici. Molte volte cio &
dovuto ala mancanza di una legi-
dlazione o di un accordo che stabi-
lisca il diritto al’assistenza reli-
giosa (con un sostegno basilare da
parte dello Stato), altre volte e per
mancanza di consapevolezza del-
I’'importanza del servizio religioso
ospedaliero da parte delle diocesi.

Presenza della Chiesa
negli ospedali

Occorre segnalare i seguenti

YVON AMBROISE

5. Asla

1. Introduzione

InAsiaviveil 60% dellapopola-
zione mondiale. Lacivilta asiatica
risale da due a quattro migliaia di
anni primadi Cristo. 400 sono le
lingue parlate, ufficialmente rico-
nosciute. A eccezione del Medio
Oriente, I' Asia € composta da 32
paesi, in 21 dei quali operala Cari-
tas. L'economia asiatica spazia
dallapiu riccadel mondo (Giappo-
ne) a quella con la crescita econo-
micapiu rapida (Cina), annoveran-
do perfino alcune delle economie
meno sviluppate, e percio piu po-
vere, come quelle del Bangladesh
ede Nepal.

Se guardiamo ai problemi sani-
tari, le sfide sono diverse. Relati-
vamente allo sviluppo della sanita
edelapoliticane settore della sa-
lute, le lotte e i success dell’ Asia
in questo campo pOsSsONO essere
elevati a modello per il settore sa-
nitario alivello globale, particolar-
mente per I’ Africael’ AmericaLa
tina.

In questarelazione, ci proponia-
mo di collocare e Istituzioni Sani-
tarie Cattoliche nel contesto della
situazione sanitaria generale della
societa asiatica, oltre a esaminare

aspetti come punti di cui tenere
conto, e, laddove gialo s fa, var
lorizzarli, mantenerli e perfezio-
narli:

1. Organizzazione della pasto-
rale ospedaliera come parte della
pastorale organica della Diocesi.
Nominadi cappellani.

2. Strutturazione del servizio
religioso ospedaliero. Accordo
con gli enti pubblici e privati.

3. Formazione di agenti di pa-
storale ospedaliera.

4. Promozione dell’ umanizza-
zione e del servizio integrale &
mal ato.

5. Promozione dell’accompa-

lesfide cheil sistemasanitario cat-
tolico deve affrontare in campo
economico, sociae, politico e reli-
gioso.

2.1l contesto generaledell’ Asia
nel campo della sanita

Diverse riforme nel settore sani-
tario hanno portato atrasformazio-
ni shalorditive nella politica sani-
tariaintuttal’ Asia. In soli 12 anni,
ad esempio, la Corea del Sud ha
modificato completamente il pro-
prio sistema di finanziamento del-
la sanita, introducendo un sistema
nazionale di previdenza che forni-
sce cure atutti i cittadini. 1l Giap-
pone haoperato unarivoluzionein
campo sanitario. Negli ultimi de-
cenni, anche le altre nazioni in via
di sviluppo del Sud e del Sud-est
asiatico stanno operando dei mi-
glioramenti significativi.

Dopo la Seconda Guerra Mon-
diale, negli anni '50e’601' Asaha
dovuto affrontare gravi problemi
sanitari. Le malattie infettive e pa-
rassitarie, come la malaria, la tu-
bercolos, la polio, il morbillo el
tetano, erano frequenti. La malnu-
trizione eradiffusa e andava di pa-

gnamento spirituale del malato,
dellasuafamiglia, degli agenti sa-
nitari dell’ ospedale. Sacramenti,
catechesi, orazione, liturgia
Prendere coscienzache s tratta di
un momento privilegiato per I'e-
vangelizzazione.

6. Organizzazione e partecipa-
zione a Comitati d’ etica ospeda-
liera. Promozione della cono-
scenza della bioetica a partire dai
criteri del Magistero dellaChiesa.

S.E.Mons. CARLOS
AGUIAR RETES

Vescovo di Texcoco e

Segretario Generale del CELAM

ri passo con la poverta e I’indebo-
limento del sistema immunitario,
accrescendo la gravitadelle malat-
tie. Oltretutto, il tasso di fertilita
era alto e labreve distanza tra una
nascita e |’ altra costituiva una gra-
ve minacciaalasalute dellamadre
e del bambino.

A livello nazionale, negli ultimi
quattro decenni i governi hanno in-
trapreso delle politiche, introdu-
cendo la vaccinazione, progetti per
il controllo della peste e campagne
di educazione alla salute. Nei vil-
laggi sono stati creati grandi ospe-
dali e centri sanitari per le cure sa
nitarie primarie, diretti afar fronte
alle emergenze e ale malattie co-
muni. Organizzazioni comel’OMS
e I’'UNICEF hanno portato il loro
contributo alo scopo di ridurre le
malattie infettive, favorire |’ acces-
so ale cure sanitarie, ridurre la
mortalita infantile e migliorare la
salute delle madri.

“Quas tutti i Paes asiatici invia
di sviluppo sono impegnati nella
riforma del settore sanitario. Que-
sti sforzi, secondo un ricercatore,
comprendono le cure sanitarie pri-
marie, I’economia del settore, la
pianificazione e la gestione dello
sviluppo, la revisione organizzati-
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va, la razionalizzazione del ruolo
del settore privato e delle organiz-
zazioni non-governative (ONG),
migliorando i meccanismi di as-
sunzione del personale e riducen-
do le disparitatrai sessi, annove-
rando poi laricercadi sistemi sani-
tari, I'impiego delle risorse per il
settore della salute e quello socia
le, eil miglioramento nell’ uso del-
le risorse disponibili. (Cfr. Asian
Development Bank, ADB, 19943,
Ali, 1996). E non é tutto. Riforme
recenti o in corso comprendono la
de-centralizzazione nelle Filippi-
ne, sforzi per creare un settore pri-
vato nelle repubbliche asiatiche
centrali ein Mongolia, el’introdu-
zione simultaneadellasanitatotale
e del contenimento dei costi a
Taiwan.

L’interesse per la riforma del
settore sanitario € motivata anzi-
tutto dalla convinzione che le
riforme porteranno a una salute
migliore, usando in modo piu effi-
ciente risorse limitate. Anche se le
riforme nel settore sono influenza-
te damolti fattori, che comprendo-
no leforze sociali peculiari di ogni
Paese, oltre a quelle economiche,
mediche, politiche e culturali, il
cambiamento é tangibile in tutta
I’Asia: in Indonesia, le disparita
sociali esistenti tra le popolazioni
urbane e quelle rurdi, oltre allo
sviluppo economico, hanno porta-
to aunarevisione nel finanziamen-
to delle cure sanitarie, dando luogo
aun migliore accesso ale cure at-
traverso laridistribuzione delle ri-
sorse pubbliche. L’ esplosione del-
I’epidemiadi AIDSin Tailandiaha
bocciato leiniziative politiche, che
orasono centrate sul cambiamento
dei comportamenti personali, per
limitare un’ulteriore diffusione
della malattia. In Cambogia e nel
Laos, dopo che ala guerra & su-
bentrata la pace, le energie politi-
che s sono rivolte allasalute e &
benessere della popolazione, e le
risorse che prima venivano usate
per scopi bellici sono ora a dispo-
sizione per aiutarei malati, i pove-
ri egli emarginati. Nello Sri Lanka
e nel Sud dell’India, laricerca an-
tropologica punta ale influenze
socidi e politiche sulla salute. La
combinazione di un interesse cul-
turale nella diagnosi e nel tratta-
mento delle malattie, unatradizio-
ne di politiche aperte e di consensi
politici, eil notevole grado di auto-

nomia femminile, associato a un
ato livello di educazione materna,
si traducono nell’ utilizzazione pre-
coce, in una veloce attribuzione, e
in una maggiore qualita di cure
mediche.

Lariforma del settore sanitario
asiatico, di cui abbiamo parlato
poc’'anzi, € stata impressionante
nella sua portata e ha coinvolto un
numero significativo di innovazio-
ni in politica. Tuttavia, rimane
aperta una domanda fondamenta-
le: le riforme hanno fatto la diffe-
renzanel migliorare lo stato di sa
lute della popolazione asiatica?.

Questa € la questione-chiave, e
cioe: qual éil miglioramento nello
stato di salute della popolazione
asiatica che dobbiamo esaminare
con occhi critici? Dovremo, in par-
ticolare, prendere il caso del coin-
volgimento della Chiesa, per vede-
re se questo stesso coinvolgimento
s traduce in un contributo signifi-
cativo. Leriforme sanitarienei sin-
goli Paes asiatici hanno avuto luo-
go dagli anni 80 agli anni "90. Il
processo di globalizzazione, che s
e accelerato con sempre maggior
forza, hainiziato anche ariguarda-
reil settore della salute in diversi
modi. Quindi anche la Chiesa e
stata molto colpita da queste ten-
denze.

Latabellal ci mostragli indica
tori dello stato di salute per divers
Paesi asiatici.

Sarebbe utile sapere, inoltre,
qual e I’esempio di spesa dei go-
verni per il settore sanitario. Lata
bella 2 ci fornisce questa informa:
zione.

3.11 coinvolgimento della Chiesa

Il coinvolgimento della Chiesa
inAsiadev’ esserevisto rispetto al-
la suapresenzain questo continen-
te. Medio Oriente a parte, I’Asia
comprende 32 Paesi. Le organiz-
zazioni della Caritas esistono solo
in 21 di questi Paesi. Statistica-
mente parlando, eccetto Timor Est,
che ha la piu alta percentuale di
cristiani (attorno al’85-90%), e le
Filippine (circal’80%), i cristiani
sSono una ridottissima minoranza.
Intotale, i cristiani sono solo il 2%
dell’ intera popolazione asiatica, e
se non prendiamo in considerazio-
ne Timor Est e le Filippine, scen-
diamo all’ 1%.

Ci sono Paesi in cui la liberta
della Chiesa € molto limitata, o
perfino negata: Cina, Vietham,
Laose Coreadel Nord. Inoltre, nei
Paesi dell’ex Unione Sovietica,
come il Kazakistan, I’ Uzbekistan,
il Kyrgistan, il Tajikistan, il Turk-
menistan e laMongolia, la Chiesa
stainiziando adesso ad impiantar-
si. Ci sono alcuni Paesi in cui do-
minano i musulmani, come I’ Af-
ganistan, le Maldive e il Brunei,
dove la Chiesa é a stento presente
in termini di cattolici. Nel regime
controllato dai militari del Myan-
mar, essa patisce diverse battute
d’arresto. In un Paese buddista co-
me il Butan, la presenza della
Chiesa € amalapenatollerata, cosi
come in Nepal (un regno dell’in-
duismo), seppure con diverse re-
strizioni. Per di piu, ¢’ eI’ emergen-
tefondamentalismo dell’ [slam, del
Buddismo e dell’ Induismo, in un
contesto asiatico che non solo po-
ne dellerestrizioni alla Chiesa, ma
che sta anche intralciando il suo
operato e che arriva persino a per-
seguitare i cristiani. Dobbiamo te-
nere ben presente questo contesto
quando parliamo della Chiesa in
Asia

Malgrado il carattere minorita-
rio della Chiesa, essa é presentein
modo molto forte nel campo del-
I’educazione, in quello della salu-
te e in quello del lavoro sociale.
Dato che qui ci stiamo occupando
solo del settore della salute, ci
concentreremo su di esso. Nell’ A-
siade sud, lapresenzadi istituzio-
ni sanitarie in India, Sri Lanka,
Pakistan, Bangladesh e Nepal &
piuttosto significativa. Nel Sud-
est asiatico, e pill precisamente in
Tailandia, Malesia, Singapore, Fi-
lippine, Indonesia, CambogiaeTi-
mor Est ¢i sono istituzioni sanite-
rie significative, gestite dala
Chiesa. Néll’ Asia orientale, dato
chei governi s sono assunti il ruo-
lo principale nella gestione della
sanita, come in Giappone e Corea
del sud, le istituzioni cattoliche
che provvedono a soddisfare i bi-
sogni sanitari possono non avere
I’impatto maggiore. Ma a Taiwan,
Hong Kong e Macao ¢’ € una buo-
naretedi istituzioni cattoliche, pur
nell’ ambito dell’ atmosfera comu-
nista. Nell’Asia centrale, seppur
lentamente, la Chiesa sta metten-
do in piedi, attraverso la Caritas,
questi servizi sanitari.
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Tabella 1. Indicatori dello stato di salute per Paes asiatici selezionati, rilevati dal PIL

Aspettativa di vita Tasso di mortalita infantile
alla nascita (per 1.000 nativi vivi)

Paese PIL 1960 | 1994 % 1960 1994 % IMR

pro capite cambiamento cambiamento (1994)

1994 ($)
Nepal 200 44 53 20,5 290 118 -59,3 84
Vietnam 200 44 64 47,7 232 46 -80,1 35
Bangladesh 220 46 55 19,6 247 117 -52,6 91
Mongolia 300 47 63 34,0 185 76 -58,9 58
Laos PDR 320 44 51 15,9 233 138 -40,8 94
India 320 47 60 21,7 236 119 -4936 79
Bhutan 400 38 50 32,0 324 193 -40,0 125
Pakistan 430 19 61 245 221 137 -38,0 95
Cina 530 43 68 58,1 209 43 -79,4 35
Sri Lanka 640 58 72 24,1 130 19 -85,4 15
Indonesia 880 46 62 34,8 216 111 -48,6 71
Filippine 950 59 66 11,9 102 57 -44.1 44
Papua N. Guinea 1240 47 56 19,1 248 95 -61,7 67
Fiji 2250 63 71 13,2 98 27 -72,1 22
Malesia 3480 58 71 22,4 105 15 -85,7 12
Tailandia 5410 52 69 32,7 146 32 -78,1 27
Corea, Rep. di 8260 53 71 34,0 124 9 -92,7 8
Singapore 22500 65 75 15,4 40 6 -85,0 5
Giappone 34630 68 79 16,2 40 6 -85,0 4

Fonte: United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF), 1996; World Health Organization

(WHO), 1996a; World Bank, 1996a>

Tabella 2. Spesa annuale per la salute di alcuni paes asiatici, dati del 1990

Paese PIL pro capite Spesatotale Spesa % Spesa pubblica
1990 (US$) pro capite* rispetto al PIL (% del Totale)
Nepal 188 8 4,5 48,9
Bangladesh 204 6 3,2 48,8
Vietnam 240 5 2,1 52,3
Cina 311 11 3,5 60,0
India 353 21 6,0 21,7
Pakistan 354 12 3.4 52,9
Laos PDR 364 9 2,5 40,0
Sri Lanka 473 18 34 48,6
Indonesia 596 12 2,0 35,0
Filippine 724 14 2,0 50,0
Papua N. Guinea 839 37 4,4 63,6
Tailandia 1558 73 5,0 22,0
Malesia 2581 78 3,0 433
Corea, Rep. 5921 390 6,6 40,9
Taipei, Cina 11200 515 4,6 52,2
Singapore 13653 546 4,0 57,9

FONTI: World Bank, 1993a; WHO 1995c¢®.
* Le spese pro capite sono arrotondate al numero intero piu vicino.

3.1. | diversi modi di prowedere
al bisogno di salute

La Chiesain Asia segue diverse
strategie per quanto riguardai biso-
gni sanitari. Possiamo generalmen-
te dividerle in quattro categorie. La
prima comprende le istituzioni
ospedaliere, di dimensioni diverse;
la seconda i dispensari, o centri di

salute primarig; laterza gli ospeda-
li specializzati, o istituti per malat-
tie specifiche, come il cancro, la
lebbra, 1a tubercolosi, I' AIDS, ecc.
Laquarta, infine, annovera progetti
sanitari specifici, che provvedono
ala popolazione dei villaggi attra-
verso |’ estensione de servizi, lecli-
niche mobili ei progetti sanitari co-
munitari.

La prima e la terza categoria si
concentrano solo sull’ aspetto cura-
tivo. Dato che la seconda e la quar-
tadipendono dal personale, i servi-
Zi sonoristretti ale cure, o estesi al-
la sanita preventiva e di migliora-
mento. Gli investimenti sono mag-
giori nellaprima e nella terza cate-
goria, mentre sono minimi nellase-
conda e nella quarta. Percio, il nu-
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mero delleistituzioni € molto ridot-
to nella prima e nella terza, se lo
compariamo con quello della se-
conda e della quarta. Riguardo il
personale, il numero degli operato-
ri religiosi qualificati, cosi come
quello del laici impegnati in gquesto
lavoro, € maggiore nella prima e
nellaterzacategoriarispetto aquel-
lo della seconda e della quarta. Re-
lativamente al trattamento, & mag-
giormente basato sul ricovero ospe-
daliero, sul personale medico e sui
farmaci nellaprimaenellaterzaca-
tegoria, mentre nelle altre si basa di
piu sulle persone. Inoltre, quest’ ul-
timo ha divers “input” educativi e
una partecipazione da parte delle
persone nel diventarei tutori della
loro stessasalute. Dal punto di vista
del sistema di medicina usata, la
prima e la terza categoria sono do-
minati da quella alopatica, mentre
nella seconda e nella quartac’e un
connubio trala medicinaalopatica
e quella tradizionale, dipendente-
mente dall’ area geografica

Non abbiamo le statistiche di tut-
ti 1 servizi sanitari in ogni Paese
dell’ Asia, ma vi forniamo il cam-
pione di una statistica relativa al-
I’India. Popolazione totale: 1 mi-
liardo; popolazione cattolica: 15
milioni; ospedali 710, dispensari e
centri sanitari 1800, lebbrosari 111,
centri riabilitativi 102 (Catholic Di-
rectory of India, 1998).

3.2. 1 problemi nel servizio
nel settore sanitario

La Chiesa cattolica, grazie alla
Sua organizzazione e a suo perso-
nale, come le suore e acuni sacer-
doti che s sono speciaizzati nell’ a
postolato sanitario avari liveli, ha
reso un grande servizio al benesse-
re, alaclasse mediae amolti pove-
ri, anche se lametodologia di aiuto
ediversa

Nelle grandi istituzioni sanitarie,
come gli ospedali ei centri specia
listici per alcune malattie che ne-
cessitano di cure appropriate, gli
enormi investimenti sono stati di ti-
po finanziario e sono passati attra-
verso I'impiego di operatori profes-
sionali in campo medico. Dato che
la loro gestione richiede un finan-
Ziamento elevato, la Chiesa é stata
costretta a chiedere un contributo a
chi fruisce di tale servizio. Cio mol-
t0 Spesso non consente a poveri di
usufruire di questi servizi istituzio-

nali, particolarmente nel contesti in
Ccui non ¢'é un sistema di previden-
za sociale 0 un’ assicurazione sani-
taria 0 nessun altro sussidio del go-
verno. Malgrado laloro buona vo-
lonta, si puo servire solo un ristret-
to numero di poveri; viceversa,
queste istituzioni non potrebbero
essere mantenute e svilupparsi.

Per quanto riguardai centri di sa-
lute primaria e altre iniziative con
attivita basate nei villaggi, provve-
dere a bisogni sanitari € stato un
compito portato avanti dalle suoree
dalaici che hanno studiato dainfer-
mieri. E stato cosi possibile rag-
giungere una popolazione piu vasta
in diversi villaggi, attraverso I'e-
stensione del servizi. Inaltre, in al-
cuni progetti comei programmi Sa-
nitari comunitari, & stato ingaggiato
il personade locale, che é stato
istruito ai bisogni sanitari di base,
consentendo di rispondere alle ne-
cessita dei villaggi piu remoti. In
questo tipo di approccio c’'e lo stu-
dio del modello di malattia e viene
rivolta un’ attenzione particolare al-
la prevenzione, come la vaccina-
zione e la promozione della salute
atraverso |’ educazione sanitaria, le
pratiche igieniche, la nutrizione e
I"igiene dell’ ambiente.

Unaricercasvoltain India, hari-
velato cheil 60% dei bisogni sani-
tari delle persone nei villaggi sono
piuttosto basilari e non richiedono
il ricovero in ospedale. Per questo,
possono essere curate nello stesso
villaggio, con I'aiuto di infermieri
e di operatori sanitari della comu-
nitaistruiti ad hoc, cosi come at-
traverso un processo di educazione
sanitaria. Questi servizi sono sem-
pre basati sulle persone e hanno la
capacita di intervenire nei settori
veramente poveri della popolazio-
ne. Dal punto di vista delle spese
mediche, dato che le medicine al-
lopatiche costano sempre di piuin
diversi Paesi dell’Asia, il ricorso
allamedicinatradizionale fornisce
delle cure piu efficaci a un costo
minore.

Lamedicina allopatica o quella
occidentale enfatizzano |’ ospeda-
lizzazione, la terapia medica e la
chirurgia. Per alcune malattie ne
abbiamo bisogno, ma per la mag-
gior parte delle malattie basilari di
cui soffrelapopolazionenel villag-
gi potrebbe non essercene bisogno.
La medicina tradizionale si con-
centrasui cambiamenti di dietaedi

dtiledi vita. Introduce anche acune
forme di esercizio fisico, tratta-
menti con piante naturali o erbe, e
diversi tipi di trattamenti fisici, co-
mei massaggi. Introduceinoltreal-
cune pratiche religiose, come la
meditazione, lo yoga e altri eserci-
zi simili.

Purtroppo, in molti Paesi asiatici
I'influenza del sistema allopatico
cerca di oscurare la pratica delle
medicine tradizionali. L’ argomento
che viene addotto €& che esse non
sono scientificamente provate. Per
questo motivo non ¢'é un supporto
reale dlapromozione delle medici-
ne tradizionali.

Vi forniamo ora un interessante
stralcio sulla medicina tradizionale
in Asia, e su come essa opera.

“La medicina orientale, che ha
avuto origine in Cina oltre 5.000
anni fa, e’ Ayurveda, che € natain
India al’incirca nello stesso perio-
do, sono due antichi sistemi di me-
dicinatradizionale. Magrado il lo-
ro sviluppo indipendente, questi si-
stemi hanno delle somiglianze no-
tevoli e hanno fornito la base di
quasi tuttala medicinatradizionale
praticataoggi in Asia.

Esse operano su due principi con-
nessi: |I’equilibrio e il mantenimen-
to dell’energia nel corpo e nella
mente, sottolineando il loro approc-
cio per la conservazione della salu-
te. L’ Ayurveda vede |’ equilibrio in
termini di tre qualita principali: va-
ta, pitta e kapha, mentre la medici-
naorientale descrive queste tre qua-
litacomeqi (o chi), yang eyin.

Quando vata, pitta e kapha sono
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in equilibrio e il nostro corpo €in
armonia, noi viviamo in uno stato
di salute evitalita. Quando I’ equili-
brio é infranto, la disarmonia viene
espressa sotto forma di dolore o
malattia. Una tale cornice ha un
vantaggio teorico: s presta a usare
delle tecniche per ripristinare la sa-
lute ottimale anche se non ¢ stata
diagnosticata nessuna malattia spe-
cifica, poiché nella medicina tradi-
Zionale buona salute & uno stato di
equilibrio e di energia piu che la
semplice assenza di malattia.

Nel due sistemi di medicinatra-
dizionali, il dolore é causato dal
blocco del flusso di energia. Ne &
un esempio lo sviluppo di debolez-
za muscolare nelle zone sottoposte
amaggior uso. Questi blocchi, col
tempo, possono portare adolori, fa-
stidi o disturbi degli organi corpo-
rali. Causa di squilibrio € pratica-
mente ogni fattore patogeno a cui
pensiamo in termini di medicina
occidentale, come stress, tossine,
droghe, ferite fisiche e problemi
emotivi.

L’ equilibrio viene ripristinato
conl’uso di erbe, eil flusso di ener-
gia stimolando punti specifici con
I"agopunturalungo i canali colpiti 0
rimuovendo le impurita del corpo.
Per ristabilire!’ equilibrio, sono sta-
te sviluppate, in migliaia di anni,
centinaia di erbe, la maggior parte
delle quali non presentano quasi &f-
fetti collaterali. Lo studio delle erbe
che colpiscono il sistema immuni-
tario & un interessante soggetto del-
la moderna ricerca farmacol ogica.
Ad esempio, si € scoperto che due
erbe — Echinacea e laradice cinese
Astragalus membranaceus — hanno
effetto sul sistema immunitario.
Un'interessante differenza tra la
medicinaoccidentale e quellatradi-
zionale stanel fatto chel’uso di er-
be nell’ ultimasi basanon sullaloro
composizione chimica ma sulle lo-
ro caratteristiche fisiche in termini
di vata, pitta e kapha.

Se paragonata alla medicina oc-
cidentale moderna, lamedicinatra
dizionale é relativamente debole in
termini di strumenti diagnostici edi
laboratorio, marisolve questa defi-
cienza con un elaborato sistema di
diagnos fisicaedi impulsi. Le tec-
niche della medicina tradizionale
sono il piu frequentemente usate
per fornire un soccorso sintomatico
e un senso di benessere nel trattare
le malattie croniche, per le qudi la

medi cina occidental e non ha nessu-
na cura. Sebbene spesso non ci sia
la prova clinica dell’ efficacia di
queste tecniche, la medicina tradi-
zionaefornisce un livello di soddi-
sfazione nel paziente e un’ accetta-
zione paragonabile ai trattamenti
della medicina occidentale, ed &
grandemente apprezzata in molte
culture asiatiche’.

Indivers Paes asiatici, laChiesa
etrai pionieri in questalinea.

3.3. Lelimitazioni dovute alla
globalizzazione in Asia

Il settore della salute ha patito
uno del maggiori attacchi da parte
dellaglobalizzazione. Laliberaliz-
zazione e |’ andamento del mercato
lafanno dapadronein questo cam-
po. C'é un fattore concomitante
che aluta questo processo: la tec-
nologia € diventata una compo-
nente importante per la salute. Le
maggiori ricerche intraprese nel
campo delletecnologie per lasalu-
te hanno aperto nuove strade a
trattamento, mettendo le cure a di-
sposizione di persone che prima
non potevano usufruire di acun
mezzo. Per questo, oggi I’ elemen-
to costo é diventato esorbitante.
Sembrerebbe che solo le persone
che hanno del denaro abbianoiil di-
ritto di vivere o di essere liberate
dalle malattie.

“Nei Paesi in viadi sviluppo, il
settore delle spese per la Ricerca e
Sviluppo (R&S) € molto limitato.
In India, ad esempio, & appenalo
0,8% ddl PIL, per un ammontare di
3 $controi 700 $in Giappone, 600
$ negli USA, 300 $ nella maggior
parte delle nazioni europee e 70 $
del Sud Corea. Inoltre, i Paesi invia
di sviluppo non possono competere
con le economie avanzate in termi-
ni di ricerca originale per viadelle
limitazioni finanziarie. S stimache
siano necessari piu di 100 milioni
di dollari per portare una nuova
molecola sul mercato e circa 359
milioni di dollari per avere una
nuovamedicinadal laboratorio del-
la Pharmacist's Association of
America. Questa forte asimmetria
nei profili di R&Strai Paes indu-
strializzati e quelli inviadi svilup-
po e solo unariflessione sui disegni
politici dei Paesi industrializzati e
di quelli inviadi sviluppo, cosi co-
me il ruolo di basso profilo di que-
sti ultimi”#,

Il processo di globalizzazione ha
prodotto anche un meccanismo in
diversi Paesi asiatici, per tagliare i
sussidi a settore sanitario. Cio ha
reso le vite del poveri ancora piu
miserevoli. Citiamo Michel Chos-
sudovsky: “Nel settore della salute
c' e un generale abbattimento dei
trattamenti curativi e di quelli pre-
ventivi, come risultato della man-
canza di attrezzature mediche e di
approvvigionamenti, delle modeste
condizioni di lavoro e del basso sa-
lario che percepisce il personale
medico. Lamancanzadi fondi ope-
rativi ein parte «compensata» dalla
riscossione delle assicurazioni e dei
ticket, cioé lo »schema per recupe-
rareil costo della medicina» secon-
do la Proposta Bamako (...).

Questo processo, tuttavia, im-
plica la privatizzazione parziae
dei servizi sociali essenziali da
parte del governo el’ esclusione de
facto di ampi settori della popola-
zione (particolarmente nelle zone
rurali) che non sono in grado di
pagare le diverse spese connesse
conlasaute(...).

Il risultato, ad eccezione di un
piccolo numero, € che gli stabili-
menti sanitari nell’ Africa Sub-
Sahariana sono diventati di fatto
unafonte di malattie e di infezioni.
Lacarenzadi fondi destinati alle at-
trezzature mediche, comprese le si-
ringhe da buttare, cosi come I’ au-
mento dei costi (raccomandato dal-
la Banca Mondiale) di elettricita,
acqua e carburante (necessari per
sterilizzare gli aghi), aumental’in-
cidenza di infezioni (compresa la
trasmissione dell’ HIV). Néell’ Africa
Sub-Sahariana, ad esempio, I'inca-
pecitadi pagare per avere i medici-
nali prescritti, tendearidurrei livel-
li di attenzioneedi utilizzazione dei
centri sanitari del governo fino a
punto che le infrastrutture e il per-
sonal e sanitario non sono piu utiliz-
zati col metodo costo-efficienza’®.

L’ aumento della spesa per gdli in-
vestimenti tecnologici nelle istitu-
zioni sanitarie come gli ospedali,
I"alto costo del medicinali cosi co-
me quello degli operatori sanitari,
in modo particolare quelli specia-
lizzati, hanno creato una contraddi-
zione nella maggior parte delle no-
stre istituzioni sanitarie cattoliche,
con I’aumento del costo del servizi
a clienti, mettendo in questo modo
i servizi medici a disposizione sol-
tanto dei benestanti. Sebbeneil per-
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sonale della Chiesa desideri servire
i poveri, risultaimpossibile farlo, a
causadei costi che bisogna sostene-
re per gestirei servizi. In assenzadi
sussidi governativi, e a causa del-
I"'aumento della privatizzazione
della salute e dei suoi costi sempre
maggiore a di fuori degli schemi di
previdenza sociale, la Chiesa in
Asasi trovadi fronteal dilemmadi
servire i poveri, specialmente nel
Paesi dell’ Asiadel sud, del sudest e
del centro.

4. Alcuni suggerimenti per
soddisfarei bisogni sanitari

— Il personale della Chiesa che &
gia presente nei dispensari 0 nei
centri di salute primaria, cosi come
quello impegnato nei progetti di sa-
lute e in quelli che prevedono di
estendere le cure sanitarie, sono le
sole persone che possono servire i
poveri. Essi devono potersi con-
centrare sull’ educazione dla salute
e su cure che puntino piu ala pre-
venzione ed alla promozione della
salute. Questi programmi sanitari
di prevenzione, come la vaccina-
zione, devono essere diffus atutte
la malattie infettive e parassitarie,
quali la malaria, la tubercolosi, la
polio, il morbillo eil tetano.

— Attraverso un programma di
educazione ala salute, devono es-
sere introdotte delle cure alla salu-
te, in termini di sane abitudini ali-
mentari, pratiche igieniche eigiene
dell’ ambiente. Grazie a questo pro-
cesso educativo, i componenti della
comunita diventano i tutori della
propria salute. In questo processo,
la salute della madre e del bambi-
no, cosi come il benessere di tutta
la famiglia, diventeranno uno dei
punti principali.

— Per poter mettere in pratica
quanto abbiamo detto, sono neces-
sari dei cambiamenti nell’ organiz-
zazione e nella gestione del servizi
sanitari. Essi dovrebbero fare della
salute una parte integrante dello
sviluppo, e formulare quel principi
che sottolineino le attivita interset-
toriali che sono accettate dai mem-
bri di un gruppo di progettazione
multidisciplinare. Cid dovrebbe
comprendere:

- la partecipazione della comu-
nita ed il suo ruolo nell’ organizza-
zione della saute;

- la priorita data alla medicina

preventiva e al’ educazione alla sa
lute;

- I'inserimento del programmain
uno generale di sviluppo della co-
munita.

— Le cure sanitarie e lo status
€conomico sono strettamente lega-
te e per questo € necessario un pro-
gramma di animazione allo svilup-
po umano integrale, grazie a quale
le persone s adopereranno per libe-
rarsi dalleforze sociai cheleoppri-
mono e miglioreranno la propria
base economica.

— Ci dev’ essere un’integrazione
molto buonain tutte le infrastrut-
ture sanitarie in quest’ area, man-
tenuta in modo consapevole dalle
persone. LaChiesadeveaiutarela
gentenel villaggi aorganizzarsi in
associazioni ches occupino di sa-
lute nei villaggi stessi, per assicu-
rarechei servizi dei centri rurali, i
dispensari, le unita sanitarie mo-
bili e gli ospedali di zona siano
ben coordinati e integrati nelle lo-
ro attivita.

— La Chiesa, con I'aiuto delle
persone, deve anche provvedere a
stendere un processo di pianifica-
zione conil quale bisogneraaffron-
tare quanto segue:

- il tasso esistente di mortalitae
delle patologie (malattie ed inci-
denti);

- la distribuzione geografica del-
le principali malattie;

- la percentuae di malattie e
morti che possono essere evitate
con mezzi adisposizione;

- cibo e nutrizione: fornitura di
cibo pro capite, abitudini di consu-
mo evalore nutritivo delle sostanze

dei cibi principali, proteine-calorie
pro capite assunte;

- lerisorseidriche: laloro qualita
eil lororuolo nellatrasmissione dei
veicoli patogeni ei problemi con-
nessi con la disposizione dei rifiuti
umani;

- il migliore vantaggio dalle ri-
sorse sanitarie e finanziarie dispo-
nibili, cosi comede programmi dei
governi e delle attrezzature.

5. Conclusione

Abbiamo dato uno sguardo ala
vasta redlta sociale asiatica. Abbia-
mo cercato di sondare le situazioni
esistenti in Asia, per descrivere,
analizzare e proporre misure per il
futuro. Abbiamo tenuto presenti in
modo particolarei gruppi composti
dalle persone povere e da quelle
emarginate, in quanto il nostro
obiettivo e quello di far si che que-
sti gruppi beneficino a massimo
del sistema sanitario. Il particolare
contesto della globalizzazione ci
spinge a studiare I’argomento in
modo piu approfondito e continua:
tivo, per essere sempre al’erta e
sviluppare la capacita di servire i
poveri inAsia. SelaChiesanon po-
tra mostrare di avere a cuore i po-
veri, avra perso la propria identita
in questo continente; e per questo
che abbiamo tenuto in mente in
modo particolare questa prospetti-
va e abbiamo presentato alcune
proposte. Siamo certi chelaChiesa,
proprio per il suo impegno e la sua
opzione per i poveri, continuera a
servirli e adiventare la speranza di
unanuovavitain Asia

P. YYON AMBROISE
Coordinatore della Caritas Asia
Pondicherry (India)

Note

* JoHN W. PeaBoby M., OMAR RAHMAN,
PauL J. GERTLER, JoyCE MANN, DonNA O.
FARLEY, JEFF Luck, DAVID ROBALINO, GRACE
M. CarTeR RAND. Policy and Health Impli-
cations for Development in Asia, Cambridge
University Press 1999, pp. 2-3.

2 |bidemp. 4.

% |bidem, p. 139.

4+ COMECE: Responsabilité de I'Europe
pour le développement Mondial: Marchés et
Institutions Apres Seattle, Bruylant-Academia,
Belgium, ver. 2000, pp. 130-131.

> MicHEL CHossubovsky, The Globalization
of Poverty — Impacts of IMF and World Bank
Reforms, Zed Books Ltd, London, 1997, p. 71.
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6. Europa

1. Introduzione

Spero che la combinazione tra il
nome della Congregazione alla
quale appartengo e il temadel mio
intervento g rifletta nell’ interesse
che desidero suscitare tra di voi.
Nel corso del mio intervento, toc-
cheremo tre concetti fondamentali:
I'identita dell’ ospedale cattolico, la
situazione dell’ istituzione ospeda-
lierain ambito europeo, e la soffe-
renza umana conseguente alla ma-
lattia, come base dell’ operato della
Chiesa nel mondo dell’ attenzione
sanitaria. Dopo aver commentato
alcuni aspetti generali, descrivero
la situazione dell’ istituzione ospe-
daliera in Europa, per terminare
con le sfide cui gli ospedali cattoli-
ci s trovano di fronte nel continen-
te; presenterd infine alcune conclu-
sioni.

La partecipazione della Chiesa
alle cure sanitarie e radicatanel mi-
nistero sanante di Gesu Cristo. Il
dialogo e lo scambio di idee, come
quelli che vengono realizzati in
questa Conferenza, ci offrono I’ op-
portunita di discernere la maniera
con cui lo Spirito ¢ci muove avive-
re questo ministero nel muovo mil-
lennio. Da sempre, la malattiae il
dolore si sono rivelati situazioni
umane in cui I’'uomo diventa sem-
pre piu consapevole dei propri li-
miti; s tratta pertanto di situazioni
particolarmente propizie per I'in-
contro con la divinitd C'era un
tempo in cui, in Europa, parlare di
“ospedali cattolici” era una ridon-
danza, dato chelamaggior parte, se
non tutte le istituzioni dedicate dla
curadel malati, appartenevano alla
Chiesa cattolica; ancora oggi sono
centinaia gli ospedali europel che
hanno la propria origine nelladedi-
Zione dellaChiesane confronti del
malati.

All’inizio del secolo XXI, lasi-
tuazione € ben diversa benché, co-
me élogico, non ci s Siaarrivati in

maniera immediata, ma attraverso
un processo graduale. Tale proces-
SO € stato caratterizzato dalla seco-
larizzazione della societa europeae
degli Stati, assieme alla considera
zione della salute come bene pub-
blico, che, pertanto, & soggetto ala
regolazione e alla promozione di-
retta da parte degli amministratori.
In questo modo si lascia un posto
sempre pitl limitato tanto alla Chie-
sa quanto alle atre istituzioni che
affermano il proprio legittimo inte-
resse a continuare a prestare le cure
sanitarie ai cittadini europei.

In questo momento, pero, non &
solo il ruolo della Chiesa nei siste-
mi sanitari europel aesserein cris.
In una societd caratterizzata da
cambiamenti permanenti, i sistemi
sanitari sono sottoposti aun dibatti-
to continuo che riguardaiil loro fi-
nanziamento, i loro limiti, ladefini-
zione dei loro obiettivi e dell’ orga
nizzazione piu adeguata per rag-
giungerli, le responsabilita legali e
I’ applicazione di nuovi criteri etici.

Parlare di crisi della sanita in
Europa potrebbe sembrare un con-
trosenso, specialmente quando es-
sa continua a essere il modello a
cui guardano molti Paes, in parti-
colar modo quelli in viadi svilup-
po, per guidare il proprio progetto
sanitario. Esistono perd gravi pro-
blemi di fondo che consigliano di
non cadere nell’ autocompiaci men-
to; tra questi spicca l’integrazione
del progresso tecnico e terapeutico
nella pratica assistenziale, compa-
tibilmente con I'uso di risorse
sempre piu limitate. 1l progresso
tecnologico genera una domanda
crescente che il mercato biotecno-
logico suscita per sua natura. L’ of -
ferta crea la domanda, secondo la
legge economicaelementare. Pero,
nell’ambito della sanita, I’ offerta
pud arrivare a essere limitata e,
inoltre, essa é fondata su un princi-
pio di benessere percepito in ter-
mini ideologici.

In questo modo, ogni progresso,
per costoso che sia, da il diritto a
qualunque cittadino europeo di ri-
vendicarlo sistematicamente, ren-
dendo pit ampialalistade “pro-
blemi sanitari” che tendono a in-
cludere sempre piu semplici varia-
zioni fisiologiche—come, ad esem-
pio, lacalvizie o laformade naso
— che finora non erano mai state
considerate come malattie. Cosl, i
cittadini non sono consapevoli del-
la propria responsabilita o, meglio,
dellapropriairresponsabilitane ri-
correre esageratamente a sistema
sanitario: diventata un bene di con-
sumo gratuito e illimitato, un dirit-
to definitivamente acquisito, lame-
dicina hatrasformato qualsias do-
lore, qualsiasi sofferenza, anche
passeggera o irrilevante, in unane-
cessita di intervento tecnico medi-
co. L'uso indiscriminato del siste-
ma sanitario creacosi le condizioni
di un disastro futuro*. Gli individui
pensano di potersi esporre senzali-
miti a qualsiasi rischio sanitario,
nella convinzione che, poi, il sste-
malli proteggera I’ eccesso di cibo,
il consumo di droghe, acol o ta
bacco, i rapporti sessuali indiscri-
minati, rientrano in questa catego-
ria Tale fantasia sulle risorse illi-
mitate del sistema sanitario annun-
ciail suo falimento e la necessita
di cambiamenti profondi, che do-
vranno essere basati sulla respon-
sabilitadellapersona e sull’ adozio-
nedi un sistemadi valori ben stabi-
lito. Lacris dellerisorse hacolpito
anchei sistemi sanitari europe, ela
filosofia dello “sviluppo sostenibi-
le” comincia ad essere applicata
anche ala sanita europea [Gracia
Guillen D, 2001 #4]. Il vecchio in-
terrogativo di Fulford sul fatto sela
medicina debba essere considerata
un ramo dell’ etica? pud essere con-
testato ormai solo positivamente.

Gli ospedali non sono estranei a
questo dibattito. Per secoli, le isti-
tuzioni ospedaliere sono state con-
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siderateil centro del sistemi sanita
ri, il sancta sanctorum della medi-
cina. In esse si sono prodotti i pro-
gress piu importanti nella lotta
contro le malattie, e sono state con-
centrate le risorse finanziarie e
umane destinate alla sanita. Attual-
mente, circail 60% della spesa sa
nitaria nelle societa occidentali
avanzate — che rappresenta I’8%
del PIL in Europa e il 14% negli
Stati Uniti — e destinato agli ospe-
dali®. Tuttavia, negli ultimi anni
questavisionetradizionale € andata
perdendo forza. Lacris degli ospe-
dali ha dato luogo a un’importanza
crescente delle cure primarie e dle
strutture di cura extra ospedaliere o
ambulatoriai (ad es., day hospital),
al’interno di uno sforzo generae
destinato a contenere o limitare i
budget ospedalieri.

Pertanto, gli ospedali cattolici in
Europa si trovano di fronte a una
duplice sfida. Da unaparte, le sfide
che si pongono alivello generale a
qualsiasi istituzione ospedalieraeu-
ropea. Dall’ altra, quelle specifiche
del loro carattere cattolico. Nei ca
pitoli che seguono faremo un’ anali-
si dei due aspetti, per terminare con
acune conclusioni.

2.L’istituzione ospedaliera
in Europa

Secondo I’ Organizzazione Mon-
diale della Salute, possiamo defini-
rel’ ospedale come“ parte integran-
temedicae sociae, lacui missione
consiste nel fornire alla popolazio-
ne un’ assistenza medico-sanitaria
completa, tanto curativa gquanto
preventiva, ei cui servizi si esten-
dono fino al’ambito familiare.
L’ ospedale e anche centro di for-
mazione del personale sanitario e
di ricerca’. Lasuafinaita e pertan-
to quella di ripristinare la salute,
che, secondo la definizione del-
I’OMS, elo stato di “completo be-
nessere fisico, psichico e sociale, e
non la semplice assenza di malat-
tia’. Piuavanti torneremo su questa
definizione, che, dal nostro punto
di vista, einsufficiente.

Nelle societa industrializzate,
come quella europea, |’ ospedale €
un’istituzione altamente comples-
sa, in cui confluiscono gli interess
e le aspirazioni di vari gruppi. Il
primo di questi, che € ancheiil piu
numeroso, e quello costituito dagli

ammalati e dai loro familiari (an-
cheseavoltegli interessi dei primi
e del secondi non coincidono).
Svolgono perd un ruolo fondamen-
tale anche il personale assistenzia-
le, per la maggior parte composto
di professionisti sanitari altamente
qualificati, i gestori o dirigenti, ei
proprietari: politici nel sistema
pubblico etitolari dellaproprietain
quelli privati. La confluenza di
questi gruppi daluogo a un sistema
di grande interazione e relazione
sociale, dove la possibilita di con-
flitto € sempre dta.

Trattandosi di strutture di cosi
elevato livello di interazione socia-
le, gli ospedali riflettono rapida-
mente i cambiamenti che soprav-
vengono nell’ambiente sociale e
sanitario in cui sono situati. In pri-
mo luogo, per quanto riguarda i
cambiamenti sociali in genere, oc-
correriferirs alaglobalizzazione e
a cambiamento nelle strutture eco-
nomiche e sociali che esso compor-
ta, e che in Europa si manifestano
in special modo coni problemi cau-
sati dall’integrazione. D’ dtra parte,
dobbiamo considerareil rapido svi-
luppo delle tecnologie informati-
che, nella cosiddetta “ societa del-
I’informazione’. All’inizio di que-
sto intervento, ci siamo riferiti alla
necessitadi introdurre cambiamen-
ti profondi nella concezione dei si-
stemi sociali assistenziali, di cui fa
parte la salute, che sara accompa-
gnato dadiscussioni in ambito poli-
tico sul ruolo dello Stato nelle cure
sanitarie e i sistemi di valori etici e
sociali fondamentali; temi di que-
sto dibattito sono, ad esempio, la
giustizia, le pari opportunita, e la
responsabilitadei cittadini*. Per ul-
timo, occorre tener conto delle con-
seguenze nel cambiamento demo-
grafico, soprattutto dell’invecchia-
mento dellapopolazione (Fig. 1), di
modo che la proporzione di perso-
nedi etauguale o superiorea65 an-
ni puo essere collocatanel 16% del
contesto europeo fino a 2010, ben-
ché in acune zone, come I’ Europa
dell’est, la percentuale possa rag-
giungereil 18%, secondo il rappor-
to sullapopolazione della Commis-
sione Europeadel 1995°.

Di pari passo con questi muta-
menti social, il settore sanitario nei
Paesi europei sta attraversando un
periodo di rapida trasformazione,
che s manifestanei seguenti aspet-
ti. In primo luogo, esiste una stretta

l[imitazione dei budget sanitari go-
vernativi, che non e prevedibile che
si modifichino, accompagnandos a
un aumento dell’ economizzazione
delle palitiche sanitarie, con appli-
cazione a questo campo di concetti
edlrategie provenienti daaltre aree,
come le tecniche di mercato. Di
conseguenza, si stima che il finan-
Ziamento dei sistemi sanitari siagia
ottimo, per cui il progresso deve
provenire da un miglioramento dei
sistemi di prestazione di servizi e
del controllo dellaqualita; nel pros-
simo futuro, razionalizzazione era-
zionamento saranno due parole
chiave.

D’ dtra parte, € probabile che as-
sisteremo a un progresso accel erato
della tecnologia medica, anche se
saranno richiesti sempre piu con-
tralli prima che queste innovazioni
possano essere a disposizione dei
pazienti, soprattutto nel settore
pubblico. Questo fatto pud riper-
cuotersi in special modo negli
ospedali, che s sono sviluppati
speciad mente comeistituzioni dove
s concentralatecnologia pit avan-
zata. | progressi tecnologici incre-
menteranno laframmentazione ela
specidizzazione del servizi medici,
ma contribuiranno a disumanizzar-
li, in quanto il malato & sempre me-
no considerato come un essere
umano integrale; cio spiegherebbe
I’incremento della medicina alter-
nativa, che si basa soprattutto sul
ritorno al rapporto medico-pazien-
te come potente strumento terapeu-
tico. Infine, € probabile che s pro-
ducano cambiamenti importanti
nelle aspettative e nelle richieste
del pazienti, e sono da sperare mi-
sure regolatrici in aspetti come la
responsabilita dei pazienti e |’ au-
mento dei loro obblighi finanziari
individuali, in questioni quali la
partecipazione alle spese di deter-
minati servizi o lacreazione di po-
lizze assicurative.

Un altro aspetto di grandeimpor-
tanza di cui tener conto, sono le
grandi differenze esistenti in tema
di salute nel continente europeo,
che ha portato personaggi autore-
voli come McKee a parlare di “un
continente diviso”®. Tendiamo ari-
ferirci unicamente al’ Unione Eu-
ropea, dimenticando molto spesso
lasituazione in Europa dell’ est, per
non dire dell’ex Russia. Ad esem-
pio, per quanto riguarda |’ aspettati-
va di vita (Fig. 2), i Paesi dell’ U-
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Cambiamenti nel tasso di popolazione anziana (eta > 65 anni)
in Europa: 1950-2010

% Popolazione anziana % cambiamenti nella
popolazione anziana
1950 1970 1990 2010 | 1950 1970 1990
1970 1990 2010
‘Est 7,0 10,4 11,3 13,5 2,0 0,4 0,9
Nord 10,3 12,7 15,5 16,1 11 1,0 0,2
Sud 74 9,9 12,7 16,3 15 1,3 13
Ovest 10,1 12,8 14,5 17,9 1,2 0,6 1,1
EUROPA 8,7 11,4 13,4 16,1 +14 +0,8 +0,9
15-64 a. 65,9 63,6 67,0 66,2 -0,2 +0,3 -0,1
0-14 a. 25,4 25,0 19,6 17,6 -0,1 -1,2 -0,5

! Est: Bulgaria, Cecoslovacchia, Slovacchia, Ungheria, Polonia e Romania

Nord: Danimarca, Finlandia, Islanda, Irlanda, Norvegia, Svezia, Regno Unito
Sud: Albania, Grecia, Italia, Malta, Portogallo, Spagna, zona della ex lugoslavia
Ovest: Austria, Belgio, Francia, Germania, Lussemburgo, Olanda, Svizzera

European Commission, 1998

Speranza di vita alla nascita in Europa

Sopravvivenza con cancro colon rettale

nione Europea hanno conosciuto
un aumento sostenuto della speran-
zadi vitanegli ultimi decenni, 6 an-
ni da 1970, mentre la Russia ha
avuto la sorte contraria, con unari-
presa nel 1985 che ha coinciso con
la campagna contro |’ acol del go-
verno Gorbachov. | Paesi dell’ Eu-
ropa dell’ est vivono una situazione
intermedia, ma anche chiaramente
negativa se paragonata all’ Europa
occidentale. Un altro esempio si-
gnificativo & la sopravvivenza in
caso di malattia grave (Fig. 3); ad
esempio, un cittadino svizzero o
olandese ha una sopravvivenzame-
diadel doppio rispetto a un polacco
che sviluppala stessamalattia.

In queste circostanze sociali e in
questo ambiente sanitario, occorre
porsi una serie di domande sugli
ospedali in Europa:

—devono continuare asvolgereil
ruolo centrale che hanno avuto fi-
noranel sistema sanitario?

— Quali dimensioni sono mag-
giormente adeguate? Quali servizi
devono ospitare?

— A quale concetto di salute ser-
vono le istituzioni ospedaliere in
Europa?

— | servizi che offrono hanno un
buon rapporto costo/efficacia? Po-
trebbero essere offerti meglioin al-
tre strutture sanitarie, ad esempio,
ambulatoriai?

In definitiva, s tratta di verifica-
re se gli ospedali rispondono agli
obiettivi per i quali sono stati crea
ti, eselofanno in manieraefficien-
te. Rispondere a questo interrogati-
vo non éfacile, per una serie di ra-
gioni. In primo luogo, per |’ etero-
geneita del concetto stesso di ospe-
dale, in quanto il termine * ospeda-
le” si applicaacentri molto divers,
anche all’interno dello stesso Pae-
Se, per cui i paragoni sono pratica
mente impossibili. Se esaminiamo
cio che avviene nei vari Paesi, ci
rendiamo conto che ognuno di loro
ha ereditato un sistema ospedaliero
diverso, tanto nella distribuzione di
risorse quanto nel ruolo svolto dal-
I’ospedale al’interno del sistema
sanitario. D’ altra parte, ogni Paese
europeo ha davanti sfide differenti,
con problemi sanitari molto diver-
Si, e aspettative di crescitadellapo-
polazione molto diverse, per cui
non & chiaro nemmeno selaricerca
dell’omogeneita sia in questo caso
una virtl. Per questo, se ci soffer-
miamo su alcune cifre comparati-
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ve, non dobbiamo trarre conclusio-
ni affrettate. Ad esempio, se analiz-
ziamo il numero relativo di posti
letto in diverse aeree europee’ (Fig.
4), e se comproviamo le differenze
tra le diverse zone, non possiamo
non notare la diminuzione di posti
letto nell’ex Russia o in Europa
dell’est, giacché, probabilmente,
questi posti svolgono ruoli molto
distinti in ogni sistema sanitario.
Tenendo conto di tutti questi fat-
tori, possiamo avventurarci afor-
mulare alcune opinioni su come s
evolveranno i nosocomi europel
nel futuro®. | sistemi sanitari non
saranno tanto centrati sugli ospe-
dali, es curerapiu |’ organizzazio-
ne di processi e circuiti assisten-
ziali rispetto alla localizzazione
concreta dei servizi. Ad esempio,

sara piu importante come € orga-
nizzata |’ attenzione agli incidenti
di traffico, con tutti i sistemi sani-
tari implicati —trasporto sanitario
d’'urgenza, servizio di traumatolo-
gia, urgenze, banca del sangue,
ecc. — che la localizzazione con-
cretadei servizi, fuori o dentro |’ o-
spedale. Pertanto, e questo costi-
tuisce una differenza fondamenta-
leconil passato, S metterain que-
stione I’ esistenza stessa di deter-
minati ospedali elapresenzain es-
s di determinati servizi, chefinora
era stata data da una tradizione a
volte immemorabile. Le decisioni
sugli ospedali verranno prese adi-
vers livelli di pianificazione, e
non solo dagli organi direttivi de-
gli ospedali, tenendo conto delle
necessita presenti e future.

Posti letto negli ospedali di cure intensive
per 100.000 abitanti in Europa

OMS, 2001

Tendenze in posti letto per 1.000 abitanti nel Regno Unito

OMS, 2001

Anche gli strumenti tecnologici
degli ospedali europei cambieran-
no, aprendo nuove possibilita dia-
gnostiche e terapeutiche. La sfida
consistera allora nell’ adottare rapi-
damente le nuove tecnologie, nel-
I’identica maniera con cui il resto
delleimprese devono adattarsi aun
ambiente in continua evoluzione.
Lo sviluppo tecnologico tende a
economizzare i giorni di ricovero
in ospedale, per cui a sua volta di-
minuisce la necessita di posti letto,
ei centri possono ridurre leloro di-
mensioni. Cio portacon sé un’altra
serie di vantaggi, come offrire un
ambiente pit umanizzato — senza
diminuire la propria capacita ope-
rativa. Ne & un esempio lachirurgia
ambulatoriae, che, d contrario, ha
bisogno di un numero maggiore di
chirurghi.

Cosaaccadraalloraconi pazien-
ti alungadegenza, come sono spes-
so gli anziani, che richiedono cure
speciali e non possono essere di-
messi? Verranno trasferiti in altri
centri, dove la componente tecno-
logica cederail posto dlariabilita-
zione, alecureinfermieristicheead
miglioramento della quaitadi vita.
Esempi di questi centri sono leresi-
denze assistite o gli ospedali di cu-
re paliative. Tale tendenza sta gia
producendosi in acuni Paesi, come
ad esempio nel Regno Unito (Fig.
5) ein Spagna, dovenel 1998 s sti-
mavaunamancanzadi 200.000 po-
sti residenziali per anziani disabili®.

Gli anziani sono solo un esempio
delle necessita di gruppi particola
ri. In un contesto di esigenza cre-
scente da parte degli utenti, gli
ospedali devono dare soluzioni a
process assistenziali completi, che
|POSSONO essere organi zzati adegua-
tamente solo in contesti piu ampi
del proprio Centro. Cio comporta
una perdita di autonomia dello
stesso, ma anche un arricchimento,
nella misurain cui aumenta la sua
interconnessione con atri enti sani-
tari differenti. Gli ospedali europel
hanno bisogno di investimenti,
§pesso destinati arinnovare struttu-
re obsolete. L'impegno di qualita
riguarda anche I’ aspetto alberghie-
ro dell’ ospedale, giacché esso € in
rapporto diretto con la soddisfazio-
ne da parte del malato. Infine, que-
ste mete non sono possibili senza
un’ adeguata formazione del perso-
nale e I'impegno della ricerca, che
deve essere il piu indipendente
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possibile, per assicurarne I’ obietti-
vita. Non e accettabile, come spes-
so accade, che I'industria farma-
ceuticasial’unico ente afinanziare
la formazione e la ricerca negli
ospedali europei. Sono passati |
tempi in cui ogni ospedale doveva
affrontare da solo tutte le sfide e
vedeva il ricorrere ad altri centri
come una prova della sua insuffi-
cienza: la soluzione di molti pro-
blemi passa attraverso la creazione
di reti e alleanze di centri, la spe-
cializzazione e la ripartizione dei
compiti, per poi condividere i pro-
gressi realizzati.

3. Gli ospedali cattalici
in Europa

Sembra evidente che gli ospeda-
li cattolici europei non sfuggono a
nessunadelle sfide e delle tendenze
che abbiamo commentato finora.
Pertanto, la loro sopravvivenza di-
pende, in parte, dacomes adattano
a queste sfide, tenendo conto del
fatto che, nel contesto di una so-
cieta secolarizzata e con un sistema
sanitario per la maggior parte pub-
blico, devono mostrarsi sempre piu
agili ed efficienti rispetto agli altri
centri. Piu precisamente, questa si-
tuazione hafatto si chemolteistitu-
zioni religiose abbandonassero il
loro lavoro nei centri ospedalieri,
anche se non possiamo dare cifre
concrete dell’ampiezza di questo
fenomeno. D’dltro lato, la grande
sfida delle istituzioni ospedaliere
cattoliche e il mantenimento della
loro identita. E difficile offrire dati
aggiornati sulla presenza della
Chiesa cattolica nell’ assistenza
ospedaliera in Europa. | dati che
abbiamo potuto riunire a partire
dall’ Index del 1994 sono riassunti
in questatavola (Fig. 6). Benché s

La Chiesa
negli ospedali europei

Europa N. %

Istituzioni

ospedaliere 2.851 30,15

Residenze

sanitarie 1.498 15,76

Residenze per

anziani 3.860 40,63

Centri per

malati cronici 135 1,42
Index, 1994

tratti di cifre incomplete, tanto per
I"evoluzione che s e potuta verifi-
care negli ultimi anni, quanto per-
ché la differenziazione tra ogni ti-
po di centro € complicata, possia-
mo trarre alcune conclusioni. La
presenza della Chiesa cattolica ne-
gli ospedali europel € ancora im-
portante, soprattutto nel tipo di
centri — istituzioni per le cure di
lungadegenza—in cui s produceil
numero maggiore di posti letto,
come abbiamo potuto vedere pre-
cedentemente. D’ altra parte, € pro-
babile che il numero di posti letto
in ospedale per malati acuti conti-
nui a diminuire; questa, come ab-
biamo giavisto, € unatendenzage-
nerale per tutto il settore sanitario.

Tuttavia, poche volte s e potuto
affermare con tantaforzacome ora
che la Chiesa ha un ruolo fonda-
mentale negli ospedali del Vecchio
Continente. Come abbiamo visto,
molte delle sfide cui si trovano di
fronte gli ospedali europei el si-
stema sanitario in generale, riguar-
dano laricercadi valori. E in que-
sto campo la Chiesa cattolica ha
certamente qualcosa da dire. Nel-
I’ affrontare questi cambiamenti e
nel prepararsi alla“lotta’ sorgono
due domande:

— perché la Chiesa s preoccupa
delle cure sanitarie e, in concreto,
dell’ assistenza ospedaliera?

—In cosa di differenzia la pre-
senza e la partecipazione della
Chiesa nelle cure sanitarie, dalle
altreistituzioni? Non si occupano
tutte di ripristinare la salute dei
malati? In cosaéradicataalloral’i-
dentita dell’ ospedal e cattolico?

La Chiesa cattolica € impegnata
nelle cure sanitarie poiché I’ atten-
zione ai malati e parte fondamen-
tale del mandato di servizio del
Vangelo: il ministero sanitario cat-
tolico perpetua il ministero sanan-
tedi Gesu Cristo. Le cure sanitarie
cattoliche sono pit di unasemplice
compassione per il malato. Noi
siamo convinti che la malattia, il
dolore, lasofferenzaelamortesia-
no parte del piano provvidenziale
di Dio. Il seguace di Cristo aiuta
gli atri acomprendere questo pia-
no, lo vive e fa della sofferenza e
dellamorte atti di redenzione. Re-
dtituire la salute presuppone non
solo tornare a uno “stato di benes-
sere” — piuttosto utopistico, oppure
qualcuno di voi hatrovato questo
stato di “completo benessere’ nel-

la propria vita? — senza essere ca-
paci di trovare il senso di unavita
dellaqualefaparte ancheil dolore
“nella spiegazione della stessa che
riceve dalla morte gloriosa di Cri-
sto nel Signore”’ [Lozano Barragan
J Msr, 2000 #11]. Questa verita
non eliminalasofferenzaoil dolo-
re, ma fornisce forza e fiducia per
sopportarli e per non sentirsi op-
presso daessi.

D’dltra parte, I’ ospedale, I'isti-
tuzione piu tradizionale dedicataa
servizio dei malati, & un riflesso
dellasocietaeuropea, dei suoi con-
flitti e delle sue contraddizioni. Gli
ospedali sono un croceviadi strade
di molti battezzati e non: i prati-
canti, quelli che sono lontani dalla
Chiesa, quelli che sono risentiti
contro il Vangelo per una qualche
feritanascostaegli indifferenti. La
Chiesa & obbligata a cercare I'in-
contro con I’uomo nella sofferen-
za: di fronte al dolore, allamalattia
e alla morte, I'uomo s trova di
fronteai propri limiti, e si presenta
un momento eccezionale per |I'e-
vangelizzazione. La missione del-
la Chiesa, perd, non & solo quella
di prendersi cura dei moribondi,
anzi la Chiesa e un'istituzione di
vitae non di morte.

La chiave della sopravvivenza
degli ospedali cattolici consiste,
pertanto, nel mantenere la propria
identita. A nulla serve assicurare il
mantenimento di un Centro se per
questo & necessario fare concessio-
ni che trascendono lo spirito dell’i-
stituzione ospedaliera cattolica
non s tratta di sopravvivere a
qualsiasi costo. Occorre pertanto
riflettere su alcuni punti centrali di
dettaidentita 222,

Lanostra é unatradizione cente-
naria: o testimonia il nostro per-
corso. Se qualcuno vuole cono-
scerci, puo farlo attraverso le no-
stre opere, dove riconoscera lo
sforzo e ladedizione di religiose e
collaboratori, orientati e centrati
nell’adempimento della nostra
Missione.

Il primo punto riguarda |’ uma-
nizzazione, riferita in special mo-
do al rispetto delladignitadel ma-
lato come persona. Spesso possia
mo contemplare solo forme par-
ziai di ascolto del malato, preoc-
cupandoci unicamente di alcuni
aspetti. 11 nostro obiettivo, invece,
deve consistere nel fornire un’ assi-
stenza integrale, intendendo con
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questo una cura sia degli aspetti
somatici, siadi quelli psicologici,
sociai e spirituali. Occorre cercare
di curare la persona nella sua tota-
lita, facendo scomparire o ale-
viando i sintomi dellasuamalattia,
ma anche mitigandone la sofferen-
za, migliorandone I’ autonomia e
facilitandone, per quanto possibi-
le, la riabilitazione e il reinseri-
mento nella societa. Dobbiamo
proporci di restaurare la salute del-
le persone malate conservando la
loro dignita, e, attraverso il nostro
impegno, fare di loro il centro del-
lanostra attivita. Tutti gli ammala
ti, specidmente i pit bisognosi ed
emarginati, sono prezios per noi.
Questo atteggiamento deve contra-
stare con la depersonalizzazione a
CUi spesso assistiamo nella sanita
pubblica.

Il secondo aspetto € quello rela
tivo alla formazione o preparazio-
ne del personale. Le nostre istitu-
zioni devono curare in particolare
le persone che nefanno parte e col-
laborare, cercando di fornire loro,
attraverso il lavoro, un cammino di
realizzazione vocazionale. La for-
zadegli ospedali cattolici stanella
misurain cui le persone che vi la
vorano si identificano con laloro
missione e lavorano per essa. Per
questo, tutto il personae deve co-
noscere e partecipare agli obiettivi
comuni, facendo si chelaloro pre-
senzain ospedale Sia caratterizzata
dall’entusiasmo, dalla collabora-
zione e dall’ assunzione di respon-
sabilita. Questo fatto & fondamen-
tale di fronte, soprattutto, alla pro-
gressiva diminuzione delle perso-
ne di vita consacrata che svolgono
il loro lavoro negli ospedali, di
fronte cioe alacris delle vocazio-
ni. E importante organizzarsi in
gruppi di lavoro, che contemplino
diverse discipline e professioni,
cercando cosl di arricchire e mi-
gliorare |’ assistenza che forniamo
al nostri pazienti. Allo stesso mo-
do, riteniamo che la formazione
continua sia I’unico modo per ri-
spondere dle sfide assistenziali
che dobbiamo affrontare, e corri-
spondere alla fiducia che i nostri
pazienti ripongono in noi. Occorre
considerare laricerca e il progres-
so della scienza come vie di guari-
gione e di miglioramento della
qualita dell’ attenzione ai malati,
mantenendo un atteggiamento di
impostazione scientifica costante

della nostra attivita assistenziale.
Leigtituzioni che hanno lapossibi-
litadi effettuare laricerca devono
impegnarsi attivamente nella sua
readlizzazione: abbiamo una re-
sponsabilitane confronti di quanti
non possono intraprenderla. Tutta-
via, non bisogna confidare cieca-
mente nel progresso scientifico e
tecnologico come unicavia di so-
luzione ala sofferenza generata
dalla malattia. Crediamo nellari-
cerca della pace spirituale e del
senso dell’ esistenza e nell’incon-
tro con il trascendente come forme
effettive di guarigione della soffe-
renza della persona umana.

L’ attenzione ala vita umana,
specidmente al’inizio e a termi-
ne, fa uguamente parte degli
aspetti  essenziali dell’ ospedale
cattolico. Il suo principio fonda-
mentale e che la vita &€ un dono di
Dio; I’'uomo lariceve come tale e
la amministra, cercando di realiz-
zarein essail senso ultimo dell’ e-
sistenza, che €il ritorno a Creato-
re. Per questo, qualsiasi pratica di
morte € in contraddizione assoluta
con la missione dell’ ospedale cat-
tolico.

Anche la gestione e I’ammini-
strazione delle risorse hanno ac-
centi propri nell’ ospedale cattoli-
co. Optiamo per un’assistenza di
qualita e diversificata nelle risorse
assistenziali, che siavicina a pa
Ziente e riguardi in primo luogo
I’ attenzione al proprio ambiente, e
comprendiamo che, al’interno
delle istituzioni, molti malati rice-
vono soltanto I’ attenzione di base.
Il modello di gestione deve essere

coerente con la missione e gli
obiettivi stabiliti, ma flessibile e
adattabile allarealta di ogni centro
o dispositivo assistenziale. D’ adltra
parte, occorre cercare costante-
mente di avvicinarsi ai process di
gestione e di assistenza, attraverso
un modello di gestione clinicapro-
fessionalizzata, in modo tale da
mantenere I’ equilibrio trai due e
non cadere negli estremi dell’ uno
o dell’ altro processo.

Bisogna cercare I’ efficacia, |’ ef-
ficienzael’ effettivitadel nostro la-
voro, tenendo presente che I’ uso
appropriato delle nostre risorse —
economiche ed umane — e fonda-
mentale per il successo della no-
stra missione. Occorre mantenere
la caratteristica di istituzioni so-
brie, manon austere né economici-
ste. Non dobbiamo avere scopo di
lucro, ma dobbiamo avere I’ obbli-
go di assicurare un rendimento
economico adeguato, atto a per-
mettere la continuita e lo sviluppo
delle istituzioni. Come istituzioni
al servizio della nostra missione,
dobbiamo apportare alla societa
non solo determinate risorse, ben-
si, e speciamente, un modo di
comprendere come deve essere
realizzato il lavoro assistenziale:
abbiamo la nostra cultura e il no-
stro stile specifici, e vogliamo tra-
smetterli.

L’ ultimo punto a quale oggi ci
riferiamo riguarda la cooperazio-
ne. Dobbiamo radunare gli sforzi e
le volonta attorno alla missione,
rendendo possibile la presenza di
volontari, collaborando con altri
operatori sociai e istituzioni con
fini simili ai nostri, dentro e fuori
la Chiesa, e partecipando attiva-
mente in tutti gli ambiti professio-
nali, accademici e associativi in
cui lanostra voce deve farsi senti-
re. Dobbiamo trasmettere le nostre
conoscenze, il nostro carattere e
identita, impegnandoci nell’inse-
gnamento a coloro che vogliono
imparare con noi. Attraverso il ser-
vizio ai malati, gli ospedali cattoli-
ci ricordano allasocietalaloro esi-
stenza, e reclamano una giusta at-
tenzione ale loro necessitd. Non &
opportuno organizzarci in unarete
assistenziale esclusiva o isolata,
maquesta deve essereintegratanei
servizi sanitari e sociali generali.
Poiché crediamo nella bonta delle
nostre convinzioni e del nostro
modo di intendere |’assistenza,
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dobbiamo far giungere le nostre
cure al maggior numero possibile
di persone.

In definitiva, gli ospedali cattoli-
c¢i s devono identificare con lano-
stramissione e noi dobbiamo iden-
tificarci attraverso di essa: essere
portatori di carita e incarnarla nel
quotidiano.

4. Conclusioni

Oggi gli ospedali cattolici euro-
pel s trovano di fronte asfide mol-
to importanti, originate dal cam-
biamento della societa e dei siste-
mi sanitari, da un lato, e dalla ne-
cessitadi mantenere lafedeltaala
loro missione, dall’atro. Si tratta
pertanto di una situazione di gran-
de esigenza, che mette alla prova
la nostra capacita di mantenere vi-
vo lo spirito della Chiesa in un
campo critico come quello della
saute.

Non dimentichiamo che la pri-
ma caratteristica della situazione
generaledegli ospedali in Europae
la messain questione dell’ esisten-
zastessadei centri. Pertanto, efon-
damentale abbandonare qualsiasi
autocompiacimento, non dare per
scontato che le tradizioni centena-

FRANCIS SULLIVAN

7. Australia

Il contesto australiano

Il ministero della Salute in Au-
straliaédiretto dadiversi gruppi di
gestione. Attraverso il nostro vasto
continente insulare, la salute e i
servizi sanitari per gli anziani sono
di proprieta e gestiti dalle seguenti
strutture ecclesiali:

Chi ssamo noi?

— 69 idtituti religiosi
—17 dioces

rieallafines impongono, efar co-
noscere ala societa la nostra mis-
sione eil nostro stile assistenziale,
offrire risorse che si adattino alle
necessita dei malati, e reclamare
per i nostri centri le stesse opportu-
nitadi cui godono gli atri. Lano-
stra sfida fondamentale consiste
nell’ adattarsi @l momento, incor-
porando le nuove tecnologie di ge-
stione e sanitarie e accettando le
sfide assistenziali che si pongono
0ggi, mantenendo pero allo stesso
tempo la nostra identita. Per que-
sto sara sempre pil necessario far
parteciparei laici cattolici alla ge-
stione dei centri, passando per la
formazione, lafiducia e il cammi-
nareinsieme.

Secondo le parole di Mons. Lo-
zano Barragan, “I’ ospedal e cattoli-
cofapartedellaChiesae, cometa
le, rientra nella chiamata con la
quale Cristo fonda la sua Chie-
sa.”*, Spero che questa riflessione
ci aluti ad approfondire la cono-
scenzadelle sfide presenti in Euro-
pa e dellamanieramigliore per af-
frontarle.

Suor MARIA DEL CAMINO AGOS
Superiora Generale

Suore Ospedaliere

del Sacro Cuoredi Gesu

Spagna

— 2 persone pubbliche giuridiche

— 31 associazioni di fede cri-
stiana

E un ministero attivo. Si stende
daovest ad est, danord asud in un
territorio aspro e difficile.

Un ministero attivo

Lo sviluppo del ministero ha
naturalmente seguito la costitu-
zione degli organismi per lasanita
e per la cura degli anziani del-
I’ Australia. Storicamente, il no-
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stro Paese fa molto affidamento
sul contributo, ein molti casi sugli
sforzi pionieristici degli istituti re-
ligios. Il primo ospedale dell’ Au-
stralia e le maggiori attrezzature
per la cura degli anziani furono
costruite dalla Chiesa cattolica.
Anche oggi gli ospedali cattolici e
i servizi sanitari per gli anziani so-
No riconosciuti come modello per
eccellenza nella cura e nell’impe-
gno di alta qualita.

Attualmente il ministero della
salute cattolico fornisce una infi-
nitaserie di curedai servizi di s
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lute intensivi ai servizi a domici-
lio.

— 500 servizi per la cura delle
persone anziane;

— 330 servizi approvati peri re-
sidenti;

— 16.753 letti per lacurade re-
sidenti anziani;

— 5.334 gppartamenti con servi-
Zi privati e indipendenti per le per-
sone anziane,

— 58 attrezzature per lacuradel-
lasaute;

— 8500 letti di ospedale;

— 7 ospedali per i cors di inse-
gnamento;

— 33 day hospital per piccoli in-
terventi;

— 5ospiz;

— 4idituti di ricercamedica;

— 5centri di bioetica;

— patologia;

— radiologig;

— espansione per la cura della
comunita e per le cure domiciliari.

Questo contributo non é solo si-
gnificativo in cifre, ma anche in
importanza. 1l settore cattolico
comprendeil 13% del sistemadel-
le cure sanitarie. E il solo maggior
fornitore proprietario non gover-
nativo a rischiare investimenti
commerciali e risorse umane nel-
I’ambienterurale dell’ Augtralia. In
altre parole, per le cure sanitarie la
Chiesa & ancora impegnata ad an-
dare dove atri temono di farlo.

Inoltre, con un significativo nu-
mero di ospedali, laChiesaéil so-
lo proprietario non governativo di
un gruppo di servizio sanitario ad
offrire il maggiore contributo per
provvedere I’accesso a tutti ala
cura ospedaliera basilare. In que-
sto modo diretto, la Chiesa conti-
nuaa provvedere cure sanitarie co-
me un bene sociae, non semplice-
mente un’ utilita disponibile a co-
loro che possono pagare.

Piu specificamente, laChiesari-
mane il pit grande fornitore non
governativo per i servizi di ostetri-
ciaeil pit grande fornitore di ser-
vizi intensivi privati medici spe-
cidisti. Una ogni otto fragili e
confuse persone anziane che ne-
cessitano di cure di alta dipenden-
zae servitadallaChiesa. Unaogni
sel persone anziane che ricevono
cure a domicilio e servita dalla
Chiesa.

Percio il ministero della Chiesa
emolto rilevante ed & necessario a
una grande percentuale di austra-

liani. Latavola 1 illustrala natura
di questa societa con il governo.
Praticamente mostra come i beni
della Chiesa sono utilizzati abene-
ficio pubblico.

Tav.1l

Societa:
Bene Privato — Bene Pubblico

Cattolica  Altro

Letti di ospedali
pubblici 10% 90%
Letti di ospedali
privati 24% 76%
Settore di ospedale
privato sofisticato
complesso 42% 58%
Procedure di
urgenza
quotidiane 8% 92%
Ammissioni
totali 15% 85%

Cio che & eminente néll’intra
prendere questa societa e che ri-
manga chiara |’ identita del mini-
stero. |l nostro contributo in cure
sanitarie & sollecitato dal nostro
senso della missione. Si pud de-
scrivere come una missione di ser-
vizio, che abbraccia una buona
pratica commerciale per valoriz-
zare la dignitd umana, promuove-
reil bene comune e partecipare al
ministero di guarigione di Gesu.

Questa € un’accurata dichiara-
zione. Riconosce I’ambiente eco-
nomico nel quale il ministero ope-
ra. Riconosce la necessita per una
prudenza commerciale, ma non
cade preda dellatendenzadi ridur-
re la cura sanitaria solo a una atti-
vita commerciale. Tiene in consi-
derazione come cosa primaria il
sarvizio e la dignita della persona,
la prosperita di tutti e la testimo-
nianza di Gesli come ispirazione e
base di tutto cio che éfatto.

In termini specifici, questa mis-
sione cercadi promuovere un equo
sistema per la salute dove le cure
sanitarie sono comprese in termini
olisgtici non solo in termini scienti-
fici. Cerchiamo di sostenerei po-
veri, gli emarginati e gli svantag-
giati. E di somma importanza che
il ministero della salute guardi at-
traverso gli occhi del povero, com-
prenda il mondo dalla prospettiva
del meno agidi e s interess delle

aspirazioni, dei problemi e delle
frustrazioni di coloro che sono
emarginati.

Inoltre, il ministero non e limita-
to aun contributo sociale. Lamis-
sione della cura sanitaria € rendere
tangibile I'amore di Dio nelle vite
degli infermi, dei deboli, dei con-
fusi edei morenti. | momenti di in-
timitanelavitadelle persone sono
anche i momenti delle rivelazioni.
Fornire le cure sanitarie e permet-
tere alla gente I’opportunita di
condividerelarealtadi Dio. Quan-
do le persone sono vulnerabili il
ministero della salute incoraggia
una sensibilita e una consapevo-
lezza dell’ azione di Dio nelle loro
vite. Un dono di speranzaedi fidu-
cia

Nel contesto Australiano, il mi-
nistero della salute € gestito a be-
neficio dellacomunitain generae,
non specificamente per la comu-
nita cattolica. Questo & marcata
mente diverso dal ministero dell’ e-
ducazione della Chiesa che € stato
fondato per provvedere alla comu-
nita cattolica.

Il sistema sanitario cattolico &
prevalentemente erogato da non
cattolici per i non cattolici. Con
approssimativamente solo il 26 %
della popolazione cattolica, il con-
tributo della Chiesa per la cure sa-
nitarie e per gli anziani s estende
oltre la comunita cattolica. Percio
la sfida & essere costantemente vi-
gilanti sull’identita del servizio e
come mantenerlo valido e vitale
nel contesto in evoluzione della
societaAustraliana.

Come la maggior parte delle
economie democratiche occiden-
tali, le cure sanitarie stanno affron-
tando enormi sfide.

Contesto del Sistema Sanitario
Australiano

Elenco un numero di attuali
pressioni economiche sul sistema
sanitario dell’ Australia:

—economiamistadi servizi pub-
blici e privati;

— pressioni fiscali sui problemi
generali di copertura-accesso;

—aumentando i costi sanitari —
problemi per sostenerli;

— deterioramento nel servizi ru-
rali, per la salute mentale e per le
cure croniche;

— creazione di mercati a prezzi
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competitivi, commercializzazione
eincentivi di profitti;

— popolazione che invecchia,
base del tasso che s deteriora;

— agpettative del consumatorein
espansione.

In breveil sistemadi diritto del-
I’Australia dla cura sanitaria e
danneggiato a causa della popola-
zione che invecchia, da un basso
tasso di reddito che si deteriora e
dalla necessita di fornire servizi
completi suunavastaareadi terra.

Inoltre, come per altri Paesi, la
risposta della politica pubblica &
stata di introdurre progetti di mer-
cato per il finanziamento e la di-
stribuzione dei servizi. In partico-
lare, la competizione del prezzo,
ha posto fornitore contro fornitore
alaricercade contratti di finan-
Ziamento. Questo asuavoltahain-
coraggiato laricerca per economie
di scala meglio conseguita attra-
verso il consolidamento di entita
per condividereil rischio commer-
ciale. Questo s risolve in fram-
menti o in proprieta concentrate di
servizi sanitari.

Sia nei settori pubblici sia in
quelli privati, questo tipo di razio-
nalizzazione pone gli ospedali in-
dividuali e le case di cura per gli
anziani a rischio. Incoraggia l’in-
centivo di profitto e le considera-
zioni commerciali possono facil-
mente sostituire gli imperativi del-
la missione perché la necessita di
rimanere vitali nel mercato & per-
cepito comelacosapitimportante.

Questo ambiente presenta una
maggiore sfidaper il ministero. Co-
me rimanere autosufficiente, percio
efficace e allo stesso tempo fedele
a servizio del povero e contribuire
a bene comune? Quando la cura
sanitaria & organizzata intorno agli

Tav. 2 - Collabor azione

sbocchi commerciali gli incentivi
sono per coloro interessati ad au-
mentare il provento dell’investi-
mento. |l servizio sanitario diventa
solo una semplice merce per uno
scambio commerciae. La persona
eridottaallo status di cliente. Lare-
lazione con gli operatori sanitari €
vista come “servizio d cliente” ei
risultati accertati similmente a
quelli della “soddisfazione del
cliente”. Non solo I’ essenza dell’ e-
sercizio della cura sanitaria si mo-
difica, mal’ apprezzamento dell’in-
tera persona e le responsabilita de-
gli operatori sanitari per assicurare
una completa esecuzione dei loro
doveri nelle cure viene intesa in
un’ etica commerciale piuttosto che
in un’etica professionale.

Percio lasfidabasilare per il mi-
nistero é riconoscere le vie attra-
verso le quali il mercato pud esse-
re adattato nell’ interesse del mala-
to, del debole e del povero. Spesso
i mercati falliscono dove le perso-
ne hanno bisogno di cure estensive
per condizioni croniche, o soffro-
no di malattie invalidanti. Nei si-
stemi in cui sono ricompensati fi-
nanziariamente gli interventi velo-
ci esemplici, lecure esteseele cu-
re in generale possono diventare
troppo costose e troppo rischiose
commercia mente per molti forni-
tori. Il risultato finale & che gli an-
Ziani ei malati cronici sperimenta-
NO un accesso ridotto o trattamenti
limitati. E in queste aree che la
Chiesa deve rimanere un contribu-
tore forte e consistente.

I cambiamento acommercializ-
zare la salute organizzata e la cura
degli anziani sta avendo un
profondo impatto sugli adattamen-
ti che i fornitori Cattolici stanno
facendo.

Adattamenti del Ministero

Elenco le principali reazioni che
il settore Cattolico staricevendo:

— cambiamenti nei metodi di col-
laborazione;

— sviluppo di nuove entita di go-
Verno;

— sviluppare una condivisa re-
sponsabilitadi governo;

—abbracciare unateologiaper re-
golareil mercato.

Collaborazione

Le forze di mercato inducono le
organizzazioni a cercare economie
di scala. Queste possono essere
conseguite sia letteralmente attra-
verso fusioni o virtualmente attra-
verso aleanze di affari. Il modo in
Cui queste economie sono perse-
guite diventa una decisione com-
merciale. Tuttavia, alo stesso tem-
po, il ministero dellasalute Cattoli-
ca ha un unico problema poiché i
suoi proprietari, istituti religiosi,
stanno diminuendo di numero e af-
frontando un ritiro dall’ ufficio atti-
vo. Questo incoraggia anche un
consolidamento di gestione, che a
turno puo facilitare piu potenti eco-
nomiedi scaa

Catholic Health Australia (Salu-
te Cattolica Australiana) opera per
facilitare una piu stretta collabora-
zione trai fornitori cattolici. CHA
incoraggia la collaborazione come
una soluzione per le sfide economi-
che e di responsahilita che il mini-
stero affronta. Latavola 2 dimostra
la serie ininterrotta di scelte dispo-
nibili a fornitori che cercano colla
borazioni future.

Questa serie ininterrotta s esten-
dedal piccolo impegno fino allato-

Affiliazione
Accreditamento di reti di
di un membro

nazionale esistenti

Attivita
regionale

Nessuna
azione

-

comunicazione

P

Futura
affiliazione di reti
di comunicazione

<

Meno integrazione

SCALA: uno spettro di possibili opzioni
Cambio
Fusioni Consolidamento  sponsorizzazione
Gestione di servizi che implica del ministero
unita individuali PJP ad hoc esistente
________________ -
Associazione in Fusioni Consolidamento  Alienazione di
partecipazione di intere nella proprieta
aziende Commissione
(rinnovamento nazionale PJP
di carisma)
Piti integrazione




50

L’ IDENTITA DELLE ISTITUZIONI SANITARIE CATTOLICHE

tale fusione. Illustra anche come la
gestione puo cambiare mentre la
collaborazione diventa piu consoli-
datatrai fornitori.

Nell’ esperienza australianale or-
ganizzazioni sono localizzatelungo
una serie ininterrotta a causa di
quattro fattori principali. La prima
e la capacita dell’istituto religioso
fondatore a partecipare a governo
attivo. Con il declino della presen-
za del personale religioso e della
loro capacita di adempiere ale re-
sponsabilita di governo, gli istituti
religiosi devono valutare la loro
implicazione a piu lungo termine
nella direzione del ministero. La
prossimitadel lororitiro dal gover-
no attivo motivail loro desiderio a
cercare soluzioni di collaborazione.
Inoltre, I'impegno a conservare le
attrezzature per lacure sanitarie en-
tro la salute cattolica motiva anche
la propensione a cercare soluzioni
di collaborazioni nella Chiesa.

In secondo luogo le sfide com-
merciali in evoluzione per I’ orga-
nizzazione determinano quanto
pericolo o altro si percepisca nel
mercato. Dove le organizzazioni
stimano chelaloro posizione com-
merciale é relativamente forte, es-
se continuano normamente ad
adottare un approccio piu indipen-
dente al loro futuro. Al contrario,
dove le organizzazioni sono in pe-
ricolo per un futuro vitale, lacolla
borazione con alleati piu forti di-
venta piu attraente.

In terzo luogo, come in tutti i Si-
stemi umani in evoluzione, la poli-
tica pubblica cambia |’ agenda isti-
tuzionale. Percio il cambiamento
delle cure sanitarie della comunita
ha un impatto adeguato sul futuro
di acuni servizi sanitari istituziona-
li. Questo puod richiedere una piu
grande collaborazione per una serie
ininterrottadi cure eil cambiamen-
to di gestione per acune specifiche
organizzazioni.

Infine, I’ esperienza di collabora-
Zione non & sempre positiva. Le a-
leanze e le reti di comunicazione
possono fallire. Le buone intenzio-
ni possono rimanere incompiute
quando vengono imposte una catti-
va gestione del cambiamento o
strutture non adette. Le fusioni af-
frontano la sfida di unire due o piu
culture e questo porta tensioni or-
ganizzative, perfino I'inerzia. Per-
cio dove gli istituti religiosi hanno
avuto poca esperienza con la colla

borazione nel passato, Ia_Ioro buo-
navolonta ad impegnarsi deve es-
sere di nuovo provata.

L e nuove strutture
della Chiesa

La readlta & che sono necessarie
nuove forme di governo. La storia
della cura sanitaria cattolica che €
identificata con specifici igtituti re-
ligiosi sta cambiando. Gia in Au-
straliale nuove strutture della Chie-
sahanno stabilito di amministrarei
beni ecclesiai unavoltasottoil go-
verno degli istituti religiosi. 1l vei-
col 0 canoni co CoNOSCi Uto come una
persona pubblica giuridica é stato
usato aformare strutture di collabo-
razione per possedere e operare cu-
re sanitarie e servizi sanitari per gli
anziani. Questo assicura la conti-
nuazione del ministero e permette
unanuova espressione della Chiesa
nel ministero dellasalute.

Un mutamento in questa direzio-
ne implica un cambiamento cultu-
rale di proporzioni significative,
Presume giustamente che I’ impera-
tivo del ministero e oltreil futuro di
specifici istituti religiosi e diocesi.
Riconosce ladiminuzionedi alcune
formedi proprietaelanecessita per
nuove soluzioni. Richiede un ab-
braccio di collaborazione e un an-
dazzo familiare. In breve richiede
unaculturadi interdipendenza piut-
tosto che quelladi indipendenza.

Questo movimento & molto simi-
le aun senso della Chiesa come co-
munione. Affermal’impegno della
Chiesaalavorare insieme per il be-
ne comune, in questo caso le neces-
sita delle cure sanitarie per la col-
lettivita. Riconosce anche che le
soluzioni creative sono necessarie
per assicurare il continuo manteni-
mento e il rafforzamento del mini-
stero come una componente essen-
Zide dellamissione della Chiesa.

Settore dell’ Ampio Governo

Il settore della salute Cattolica si
e sviluppato con gli sforzi di istituti
religios individuali, organizzazio-
ni laiche e diocesi. Il futuro richie-
de una risposta di collaborazione
basata sull’interdipendenza. Questa
in se stessa esige le responsabilita
canoniche di coloro che sono inca
ricati adirigereil ministero.

Mentre nel passato i servizi le
cure sanitarie ei servizi sanitari per
gli anziani erano governati, sia ca-
nonicamente che civilmente da un
singolo istituto religioso o dioces,
s andranno ad avere molti casi do-
ve sara necessario applicare nuovi
accordi di governo.

Le pressioni economiche nell’ o-
spedaleeperi servizi di curaper gli
anziani non sono piu locali. Esse
sono regionali e pil spesso nazio-
nali. Esse richiedono una supervi-
sione da una organizzazione rico-
nosciuta che ha a cuore i migliori
interessi del ministero. Notare che
questo & molto diverso da una fun-
zione di supervisione di una singo-
laentitachecercasoloi migliori in-
teress di quellaentita

Da una prospettiva pratica, que-
sto significa che la pianificazione
futura dei servizi, perfino la pro-
prietaalungo terminedi quei servi-
Zi implica non solo I’ organizzazio-
ne che gestiscei servizi magli inte-
ress della Chiesa nel ministero.

La maggior parte dei proprietari
della cura sanitaria cattolica posso-
no giustamente reclamare chelelo-
ro responsabilita canoniche appar-
tengono solo aloro. Che nessun’ a-
traorganizzazione hail diritto di in-
terferire con I’ ufficio di quel parti-
colare ministero. Tuttavia, quando
le forze di mercato aggressive o le
pressioni economiche di potere mi-
nacciano la presenza del ministero
dellasalute della Chiesain una par-
ticolare regione, la responsabilita
per preservare quella presenza cade
proprio oltre la specifica direzione
del ministero.

Per questo si chiede un“governo
condiviso” nei migliori interessi
del ministero. Questo &€ un nuovo
concetto e richiedera pazienza per
svilupparsi. Richiede un’ organiz-
zazione specifica, come |’ associa-
zionenazionaleacui darel’ autorita
di sorvegliarelo sviluppo, il mante-
nimento el rafforzamento del mi-
nistero.

Il potenziale per il conflitto € ov-
vio. Per sua natura attraversera le
funzioni tradizionali delle dioces e
degli istituti religiosi. Cercherale
soluzioni di collaborazione e ac-
campera diritti come partecipante
nella proprieta e nella pianificazio-
ne del servizio. Percio dovratrova-
re un equilibrio tral’identita della
Chiesalocale e la vitaita commer-
ciale del ministero.
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Una Teologia dellecure
sanitarie nel mercato

Centrale al’identita del ministe-
ro della salute € la preferenza per il
povero e lo svantaggiato. Questo
significamolto di piu che un alog-
gio per il povero quando é utile. Si-
gnifica cercare di far aumentare gli
interessi del povero come priorita.
Ci0 richiede di adottare una pro-
spettiva dove il povero, lo svantag-
giato e I'emarginato sono i pit im-
portanti nella mente di coloro che
fanno politica

In molti casi I’ orientamento del
mercato va a contrario degli inte-
ressi del povero. | mercati lavorano
meglio dove la fornitura e la do-
manda operano senza interferenza.
Questo presuppone chei prezzi sia
no stabiliti per aumentare le quote
di mercato. | consumatori determi-
nano non solo cio che e prodotto,
madove e quanto fornire.

Quando s arrivaai servizi umani
essenziai, comelecure sanitarieei
servizi sanitari per gli anziani, i
mercati sfidano i fornitori ad avere
dei costi effettivi e rispondenti ai
consumatori. Ma possono an-
che fallire. Essi non ce lafanno a
provvedere alle necessita di quelle
persone che non forniscono un gua
dagno soddisfacente all’investi-
mento 0 sono troppo costos da ser-
vire. Inmolti casi gli anziani ei ma-
lati cronici ci rimettono.

Quando un sistema per la salute
€ organizzato intorno agli incenti-
vi di mercato, il ruolo del governo
ecruciae. Cosi lo & anche del ruo-
lo della salute cattolica, Un impe-
gno per il povero richiede di pro-
teggere i loro interessi poiché il
mercato non gli permette I’ acces-
so alle cure sanitarie. Questo si-
gnifica che le amministrazioni e
gli esecutivi dei fornitori cattolici
hanno bisogno di adottare una
struttura teol ogica per operare nel
mercato. Di seguito elenco il tipo
di considerazioni che le ammini-
strazioni dovrebbero fare per ave-
re I’opzione preferenziale per il
povero al centro delle loro quoti-
diane considerazioni:

— la presenza cattolica nel siste-
ma haunaagendaetica, cioelibera,
non opprime;

—I’intenzione della sal ute cattoli-
ca e migliorare I'insufficienza del
mercato, non aumentare la quota di
mercato;

—lo scopo del ministero dellasa-
lute & produrre beni e servizi socia-
li, non derrate commerciali;

— le considerazioni commerciali
sono motivate al perseguire un pru-
dente ricupero dei costi, non a
estendere latolleranza di mercato;

— un comitato o il direttivo do-
vrebbe adottare prima una persona,
non un profitto;

— quando s progetta per |’ orga-
nizzazione, la disposizione e di

aprirelastradaa servizi essenziali,
non capitalizzare su misure/incenti-
vi lucrativi;

—daunaprospettivasociale, |’ or-
ganizzazione Cattolica sfidai para-
digmi esistenti per migliorare |’ ac-
cesso tempestivo, non soddisfacen-
do interess particolari per appaga
re fantasie teoriche o0 sostenere ac-
cordi giovevali;

— una organizzazione Cattolica
pone I'imperativo della missione
prima dell’ attrazione della sicurez-
za, del conforto e della certezza.

A queste strategiche decisioni
sono tenuti coloro che abbracciano
lafollia del sacrificio, non la sicu-
rezzarazionae di propri interessi.

Conclusione

L’ imperativo di continuare il mi-
nistero di guarigione richiede crea
tivita e persistenza. Dare unarispo-
sta contemporanea nelle difficili
tendenze sociali ed economiche de-
ve essere causato dallo Spirito San-
to e sostenuto da una fede per cui
siamo tutti piu grandi dei lavori che
cerchiamo di fornire. Il testamento
del tempo ci da speranza che il mi-
nistero é forte e adattabile e pud
prevalere.

Dott. FRANCIS SULLIVAN
Dirigente Capo dell’ Esecutivo
Catholic Health Australia
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FIORENZA DERIU

Indagine su “realta feder ative, associative
e di gruppo eistituzioni sanitarie cattoliche:

guale sostenibilita per il futuro?”

Obiettivi dell’indagine

1. Individuazione delle princi-
pali redtafederative e/o associati-
vedi ispirazione cattolica operanti
in ambito sanitario e loro reti di
collegamento sul territorio.

2. Individuazione di atre forme
di aggregazione, di ispirazione
cattolica, operanti in ambito sani-
tario eloro reti di collegamento.

3. Esplorare le condizioni piu
generdi di sostenibilita dell’ opera
di queste redltarispetto:

— allerisorse economiche, uma-
ne e professionali disponibili;

— a programmi di formazione
specifica nell’ ambito della Pasto-
rale Sanitaria e della Bioetica;

—alagestione di Progetti di as-
sistenza sanitaria finanziati;

—dladiffusione dei Comitati di
Bioetica, e ai loro principi ispira-
tori.

4. ldentificare le principali que-
stioni problematiche che il mondo
sanitario cattolico si trova ad af-
frontare.

Ipotesi di lavoro

La sostenibilita dell’ opera delle
istituzioni cattoliche operanti in
ambito sanitario & influenzata dal-
le risorse economico-finanziarie e
umane disponibili, dal grado di
diffusione di reti di collegamento
tratali redta, etrale medesmeei
Vescovi responsabili della Pasto-
rale Sanitaria

M etodologia

L’indagine & stata condotta, nel
corso del 2001, su 121 Paesi ap-
partenenti a 7 aree continentali
(Europa occidentale e orientale,

America settentrionale e centro-
meridionae, Africa, AsiaOceania
e Medio Oriente). S tratta di uno
studio esplorativo, conil quales €
cercato di identificare le grandi
questioni cheinteressano il mondo
sanitario cettolico, e su cui, even-
tualmente, tornare a indagare con
una ricerca ad hoc, con delle ipo-
tesi di lavoro piu chiare e definite.

Per la raccolta dei dati é stato
utilizzato un questionario postale
semistrutturato, dacompilareacu-
radi 127 VVescovi responsabili del-
la Pastorale Sanitaria nei rispetti-
vi Paesi, in collaborazione con un
gruppo di esperti sulla situazione
degli ospedali e le istituzioni cat-
toliche operanti in ambito sanita-
rio. Tuttaviain molti Paesi in cui
questi Vescovi operano non esisto-
no istituzioni sanitarie cattoliche,
o perché non consentite dalleleggi
dello Stato, o perché e ancorain
fasedi avvio questo tipo di presen-
zadei cattolici. Per questo mativo,
il numero del Vescovi che, a mo-
mento dell’indagine, si trovavano

nell’ effettiva possibilita di rispon-
dere a questionario eradi 76.

Il questionario, tradotto in quat-
tro lingue, e stato accompagnato
da alcune istruzioni per una sua
pit idoneacompilazione. | dati dei
questionari debitamente compilati
sono stati immessi su calcolatore
ed elaborati in base a un preciso
piano di analisi, i cui risultati sono
di seguito sintetizzati.

| risultati

Del 76 Vescovi che erano nelle
condizioni di poter rispondere &
questionario, il 71%? 1o ha debita
mente compilato (grado di coper-

tura).

1. Principali realta federative
€/0 associative di ispirazione
cattolica operanti in ambito
sanitario eloro reti
di collegamento

In relazione a questo primo
obiettivo & opportuno premettere
che eattualmentein corso di reda
zione una mappatura completa
delle NGOs cattoliche con i ri-
spettivi obiettivi strategici, delle
reata federative e associative e
dei gruppi di persone segnalati dai
Vescovi nel corso di questa inda-
gine. Venendo oraale domande, €
stato chiesto ai Vescovi se cono-
scevano NGOs cattoliche, realta
associative o federate rappresen-
tative di istituti o organismi reli-
giosi, o ancora “gruppi di perso-
ne” di ispirazione cattolica ope-
ranti in ambito sanitario. Larispo-
sta a questo quesito ha evidenzia-
to un dato confortante, a una pri-
ma lettura, con percentuali molto
alte, rappresentate nella seguente
tabella:
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Tabella 1: Conoscenza di NGOs cattoliche, associazioni o feder azioni,
“gruppi di person€’ operanti in ambito sanitario

Si
NGOs cattoliche 88,9%
Associazioni/federazioni 85,2%
Gruppi di persone 79,6%

No Non risponde Totale
11,1% - 100,0%
13,0% 1,9% 100,0%
18,5% 1,9% 100,0%

S sottolinea |'elevato valore
percentuale della conoscenza di
“gruppi di persone’ che, general-
mente, non godono della stessa vi-
sibilita delle NGOs o delle grandi
realta associative o federative, ma
che evidentemente svolgono un’ o-
pera di forte impatto sul territorio
per essere conosciute dai Vescovi.

Tuttavia, le relazioni e larete di
collaborazione trai Vescovi di Pa
storale Sanitaria e queste readlta
non appaiono molto radicate come
metodo di lavoro. Alla domanda
sullafrequenza con cui i Vescovi S
incontrano con le associazioni/fe-
derazioni o con i rappresentanti di
organizzazioni religiose sanitarie,
le risposte si sono cosi distribuite:

nentali, s evidenziano alcune dif-
ferenze. Le aree in cui i contatti
trai Vescovi e le realta associati-
ve/federative risultano piu fre-
quenti sono quella europea, dove
il lavoro di “rete” e ormai divenu-
to un vero e proprio metodo di la
voro, veicolato da un patrimonio
culturale comune, e quelladell’ A-
merica latina. Tale prassi appare
meno consolidata in contesti in
Cui entrano in gioco una serie di
fattori che complicano in modo si-
gnificativo la possihilita concreta
di lavorare in rete: basti pensare
alle difficolta contingenti legate
agli spostamenti sul territorio, a
causa della insufficienza delle in-
frastrutture, o al’insufficienzadel

Tabella 2: Frequenza con cui i Vescovi incontrano i rappresentanti
di associazioni/federazioni cattoliche o di organizzazioni religiose

operanti in ambito sanitario

% retrocumulata

Mensilmente 15,2% 100,0%
1 volta ogni tre mesi 13,0% 84,8%
2 volte I’anno 26,1% 71,8%
1 volta I’anno 32,6% 45,7%
Mai 6,5% 13,1%
Non risponde 6,6% 6,6%
Totale 100,0%

Se s considerache oltreil 70%
dei rispondenti afferma di incon-
trarsi a massimo due voltel’ anno
0 meno con tali redtd, e solo me-
no di 1/3 piu spesso, € possibile
affermare che i contatti trai Ve-
scovi e le realta operanti sul terri-
torio sono piuttosto limitati e con-
tenuti, e andrebbero ulteriormen-
te intensificati. Quando lo stesso
quesito é stato posto con riferi-
mento a “gruppi di persone’, si
evidenziata unatendenzadd tutto
diversa: con questerealtai Vesco-
vi sembrano, infatti, tenere dei
contatti piu frequenti, almeno “1
voltaogni tremes”. Redltainfor-
mali sembrano, quindi, agevolare
I’instaurarsi di forme di dialogo e
collaborazione con i Vescovi lo-
cali.

Se si approfondisce I’andlisi in
relazione alle diverse aree conti-

collegamenti telefonici, dle situa
zioni di guerra, guerriglia e con-
flitti interetnici.

Tuttavia, € bene ricordare che i
finanziamenti passano per le
NGOs e per gli Stati. E necessa-
rio, quindi, intensificareil dialogo
ei contatti con tali realtaalivello
locale, a fine di non perdere occa
sioni di finanziamento proprio do-
ve ce ne sarebbe pill bisogno.

Questo impegno é giain atto, e
lo dimostrano i dati relativi agli
incontri con i “gruppi di persone”
che operano localmente. Sono
molto alte le percentuai dei Ve-
scovi che dichiarano di incontrare
questerealtd, non solo in Europae
in America latina, ma anche in
Africa. In Asia le percentuali ri-
mangono, anche in questo caso
basse, aindicareI’influenza di al-
tri fattori.

2.Individuazione di altrereti di
collegamento o coordinamento
di realta che operano
autonomamente sul territorio

Al fine di approfondire la cono-
scenza delle reti di collegamento
sul territorio, € stato chiesto ai Ve-
scovi se erano aconoscenza di reti
autonome di coordinamento di
realta operanti in ambito sanitario.
Le risposte a questo quesito si so-
no cosi distribuite:

Tabella 3: Conoscenza di reti
autonome di coor dinamento
di realta di ispirazione cattolica
operanti in ambito sanitario

%

Sl 72,2%
NO 18,5%
Non risponde 9,3%
Totale 100,0%

Le risposte positive s sono con-
centrate prevalentemente nelle
stesse aree continentali sopra cita
te. Questo dato pud costituire
un’informazione che suggerisce
una maggiore presenza di tali reti
sia laddove il bisogno s fa piu
pressante, sialaddovelaculturadel
lavoro di rete € ormai un dato di
fatto. Risulta, quindi, molto signifi-
cativa la diffusione delle reti auto-
nome di collegamento che operano
sul territorio: cio suggerisce |’ esi-
stenza di un’esigenza di fondo di
raccordo e cooperazione. Le Chie-
se locali potrebbero giocare un
ruolo molto importante nel fars
luogo di incontro di risorse diverse.
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Cio chedovrebbeindurreallari-
flessione é che, in molte Chiese
che operano in Paesi particolar-
mente pressati da gravi emergenze
economiche, politiche e sanitarie,
la questione della creazione di reti
di collegamento e di sostegno non
€ percepita come prioritaria. Infat-
ti, nell’ ultimo quesito del questio-
nario si & chiesto ai Vescovi di
esprimers sulle questioni ritenute
piu urgenti nella gestione e orga-
nizzazione delle istituzioni sanita-
rie cattoliche. Le risposte si sono
cosi distribuite:

di indicare, rispetto a un certo nu-
mero di istituzioni sanitarie cattoli-
chetracui ospedali, dispensari, ca-
se di cura, centri di riabilitazione,
consultori, orfanotrofi, ecc., la po-
sizione giuridica preva entemente
assunta in ciascun Paese. Natural-
mente per ciascunavoce erapossi-
bile scegliere pit opzioni. L' anali-
s delle risposte multiple ha porta-
to a seguente esito: la posizione
giuridica prevalentemente assunta
dalleistituzioni sanitarie cattoliche
anzidette e quella privata, secon-
dariamente quella pubblica

Tabella 4: Problematiche piu urgenti (analisi risposte multiple)

Problematiche urgenti

Mancanza di reti di collegamento
Scarsita personale sanitario cattolico
Insufficienza mezzi finanziari

Impossibilita a svolgere i ruoli nella
Pastorale Sanitaria

Emergenza sanitaria locale

Altre problematiche

Totali

Difficolta di formulare progetti formativi

% sul totale % sul totale
delle risposte dei casi
8,9% 26,4%
20,9% 62,3%
24, 7% 73,6%
7,0% 20,8%
11,4% 34,0%
13,3% 39,6%
13,9% 41,5%
100,0% 298,1%

Dal’analis della tabella 4 s
evince che ciascun rispondente ha
indicato mediamente tre possibili
questioni urgenti (298,1/100=2,98),
e tra queste quelle prioritarie sono
“I'insufficienza dei mezzi finanzia-
ri” (il 24,7% di tutte le risposte) per
il 73,6% dei rispondenti; in secondo
luogo “la scarsitadi personale sani-
tario cattolico” (il 20,9% di tutte le
risposte) per il 62,3% del Vescovi;
in terzo luogo “le emergenze sanita-
rie locali” (il 13,3% sulle risposte)
per il 39,6% dei medesimi.

Lereti di collegamento sono in-
dicate come questione urgente so-
lo nell’8,9% di tutte le risposte
espresse da appena un quarto dei
Vescovi: € chiaro come questo te-
ma, che richiede risorse umane
materiali per essere affrontato, non
si configura come problema a cau-
sadi unaseriedi fattori contingen-
ti, prevalentemente di ordine eco-
nomico e sanitario locale.

3. Esplorare le condizioni piu
generali di sostenibilita
dell’ opera delleistituzioni
sanitarie cattoliche rispetto a:

3.1. Lerisorse economiche, umane
e professionali possibili
Agli intervistati & stato chiesto

I Vescovi hanno poi risposto ad
una batteria di domande relative
a personale medico, ausiliario,
volontario ereligioso. Intutti i ca
s, lamaggior parte del Vescovi ha
risposto che tali figure professio-
nali sono “insufficienti” rispetto
al fabbisogno con le seguenti per-
centuali (Tabella6).

Nonostante le limitate risorse
umane (soprattutto religiose) sono
assicurati sial’accesso al’ Eucare-
gtig, che a Sacramento dell’ Unzio-
ne degli Infermi, rispettivamente
peril 64,8 eil 77,8% del Vescovi ri-
spondenti. Le strutture sanitarie
cattoliche, inoltre, circa nel 70%
del casi assicurano la disponibilita
di una cappella per la celebrazione
della liturgia e per consentire mo-
menti di preghiera e raccoglimento
a pazienti.

La sostenibilita delle strutture
sanitarie cattoliche appare, quindi,
sia sotto I’ aspetto economico che
delle risorse umane, piuttosto pro-
blematica, considerato anche il
raffronto con I’ esito del quesito in

Tabella 5: Analis risposte multiple rispetto alla posizione giuridica

“privata’

Posizione giuridica “privata”
Ospedali

Dispensari

Case di cura

Orfanotrofi

Centri di riabilitazione
Consultori

Tipologia strutture sanitarie cattoliche

% sul totale % sul totale

delle risposte dei casi
39,7% 61,4%
47,3% 66,7%
55,6% 76,9%
53,5% 74,2%
53,1% 74,3%
50,0 75,9%

Incircail 40% delle risposte su-
gli ospedali, ben oltre il 60% dei
Vescovi ha dichiarato che la posi-
zione giuridicapiu diffusaé quella
“privata’; il regime privatistico €
indicato anche per le case di cura,
gli orfanotrofi ei centri di riabilita-
zione con percentuali sul totale
delle risposte molto alte, e rispetti-
vamente pari a 55,6%, a 53,5% e
a 53,1%, per oltrei 3/4 dei rispon-
denti.

Unica eccezione € costituita dai
lebbrosari, per i quali € la posizio-
ne giuridica “pubblica’ a prevale-
re: questo dato e di grande interes-
se se si considerano i Programmi
promossi negli ultimi anni dal-
I’OMS. Questo significache quan-
do s vuole, s pud anchefare.

cui s chiedevaa Vescovi di espri-
mere una valutazione/previsione
di breve termine, a due anni, sulla
effettiva sostenibilita dell’ opera
delle istituzioni sanitarie cattoli-
che: benil 51,9% hadichiarato che
meno della meta di esse sara in
grado di continuare a operare entro
i prossimi due anni.

3.2 | programmi di formazione

specifica nell’ ambito

della Pastorale Sanitaria

edella Bioetica

Gli interventi formativi in Pasto-

rale Sanitaria e in Bioetica costitui-
scono, senza dubbio, elementi qua-
lificanti e irrinunciabili dell’ assi-
stenza sanitariacattolica, il vero va-
lore aggiunto prodotto datali strut-

| Lebbrosari cattolici “pubblici”

46,4% 56,5%
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Tabella 6: Valutazione risor se umane disponibili

Risorse umane Insufficienti  Sufficienti  Pit che Non Totale
Val.% Val.%  sufficienti  risponde Val.%
Val.% Val.%
Personale medico 53,7% 31,5% 5,6% 9,2% 100,0%
Personale ausiliario  51,9% 35,2% 3,7% 9,2% 100,0%
Religiosi/e 75,9% 14,8% 7.4% 1,9% 100,0%
Volontari 79,6% 9,3% 1,9% 9,2% 100,0%

ture. Per questo si € cercato di valu-
tare quanto s investain questadire-
zione. Anchein questo caso, S assi-
ste a una divaricazione tra contesti
economici piu stabili appartenenti
all’area dello sviluppo in cui € piu
agevole destinare risorse per tali
iniziative, e contesti in cui I’emer-
genzadel quotidiano distoglierisor-
se ed energie da questo impegno.

| corsi di formazione pastorae
appaiono molto diffusi (68,5% del-
le risposte); si tengono in mediada
una a due volte nel corso di un an-
no, e per unaduratachevariadatre
a sette giorni a massimo. Queste
caratteristiche, in realtd, inducono a
pensare che s tratti piu di ritiri spi-
rituali, momenti di riflessione te-
matica su questioni di assistenza a
malato, al sofferente, che non di ve-
ri e propri corsi di formazione al
servizio pastorale. A gestirli sono
generamente: le Diocesi, le Com-
missioni diocesane, le Commissio-
ni episcopali per lasalute, i cappel-
lani e consulenti ospedalieri.

Per quanto concerne i corsi di
Bioetica non sembrano aver ancora
raggiunto un’ampia diffusione,
specialmente nel Paesi inviadi svi-
luppo. E chiaro che gli interrogativi
della Bioetica trovano maggior
spazio e accoglienzaladdovelatec-
nologia che avanza pone I’ uomo di
fronte a degli interrogativi nuovi,
aprendo sentieri inesplorati. Queste
guestioni sono, ovviamente, pil
lontane in contesti in cui ancora si
combatte per I’ acquisizione di far-
maci essenziali 0 per assicurare
un’ assistenza sanitaria di base. Tut-
tavia, oltre il 50% del Vescovi ha
confermato I’ esistenza di program-
mi formativi in Bioetica, che s
svolgono con una frequenza di ap-
pena unavoltanel corso dell’ anno,
e con una durata media di tre gior-
ni. Anche in questo caso, quindi,
pit chedi cors di Bioetical’inter-
vento formativo sembra configu-
rarsi come un ciclo seminariale o
delle giornate di approfondimento

specifico.

L’ organizzazione e la gestione di
questi cors s configura secondo il
seguente schema:

Considerato che, in media, ogni
Vescovo ha fornito almeno tre ri-
sposte (333,3/100 = 3,33), € evi-
dente come il “personale medi-
co”, che rappresenta il 26,0% di
tutte le risposte date, ed € indicato
da ben 1'86,7% dei rispondenti,
costituisca il principale destinata-
rio efruitoredi tali corsi; gli “ope-
ratori pastorali”, che pesano il
24,0% sul totale dellerisposte, so-
no stati indicati dall’80,0% dei
Vescovi; e in terzo luogo gli “in-

Tabella 7: Soggetti che organizzano e gestiscono i cors di Bioetica

Soggetti che organizzano e
gestiscono corsi di Bioetica

Autorita religiose

Proprieta istituzioni sanitarie
cattoliche - Organismi religiosi

Direzioni Sanitarie

Facolta universitarie

Altri soggetti

% sul totale % sul totale
delle risposte dei casi
30,0% 51,7%
20,0% 34,5%
8,0% 13,6%
24,0% 41,4%
18,0% 31,0%
100,0% 172,4%

Considerato che, in media, ogni
rispondente ha espresso due opzio-
ni (172,4/100 = 1,72), & confortante
rilevare chei corsi sono prerogativa
delle autorita religiose (30% sul to-
tale delle risposte) per il 51,7% dei
casi; e delle Facolta universitarie
(24% sul totale dellerisposte) per il
41,4% dei casi. Questo dato e con-
fermato dallatendenza attuale a co-
stituirsi di vere e proprie Facolta di
Bioetica

Non di minor rilievo il dato sui
proprietari delleistituzioni sanitarie
cattoliche, in particolare Ordini reli-
giosi.

Tragli atri soggetti organizzatori
e gestori di tali corsi appaiono i
Centri e gli Istituti di Bioetica, le
commissioni arcidiocesane della
Pastorale della salute, i tutor delle
scuole cattoliche per infermieri.

Il target di questi corsi € costitui-
to prevaentemente dal personae
medico, dagli operatori pastorali e,
in terzo luogo, da tecnici e infer-
mieri. Latabelladi riferimento é la
seguente:

fermieri ed i tecnici”, che rappre-
sentano il 23,0% delle risposte,
sono stati indicati dal 76,7% dei
cas.

| grandi assenti: gli amministra-
tivi, lalevaburocratica dellamac-
china sanitaria.

Tabella 8: Figure professionali cui sono rivolti i Cors di Bioetica

Figure professionali cui sono
rivolti i corsi di Bioetica

Dirigenti amministrativi
Personale medico
Infermieri e tecnici
Operatori pastorali

Altre figure professionali

% sul totale % sul totale

delle risposte dei casi
14,0% 46,7%
26,0% 86,7%
23,0% 76,7%
24,0% 80,0%
13,0% 43,3%
100,0% 333,3%
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Ma le attivita formative non si
esauriscono qui: divers altri gli
ambiti in cui Sl impegnano risorse
umane ed economiche destinate
alaformazione degli operatori sa-
nitari. | Vescovi hanno evidenzia-
to i seguenti ulteriori ambiti for-
mativi:

I Comitati di Bioetica costitui-
scono del luoghi in cui s incontra-
no, in un contesto pluralistico, e
con metodologia interdisciplinare,
le diverse componenti dei vari set-
tori delle attivita connesse con la
vita e la salute dell’ uome®. In tali
spazi, i membri sono chiamati ad

Tabela 9: Altri ambiti in cui s esplical’attivita formativa delleistituzioni

sanitarie cattoliche

Altri ambiti dell’attivita formativa

Etica e Bioetica

Informatica sanitaria
Educazione sanitaria

Gestione e amministrazione
Aggiornamento farmacologico
Altri ambiti

% sul totale % sul totale
delle risposte dei casi
19,4% 57,8%
17,9% 53,3%
14,9% 44, 4%
20,9% 62,2%
17,2% 51,1%
9,7% 28,9%
100,0% 297,8%

E interessante notare come, nel-
I’economiadelle attivitaformative,
uno spazio privilegiato e prioritario
siadestinato allagestione e all’ am-
ministrazione (management) che
rappresenta il 20,9% delle rispo-
ste per il 62,2% dei rispondenti.
Seguono I’ etica e la bioetica (di
cui s e giaparlato), I'informatica
sanitaria che rappresentaiil 17,9%
dellerisposte per il 53,3% dei Ve-
scovi; e |I’aggiornamento farma-
cologico. Questi dati forniscono
un’ informazione interessante sul-
ladirezione che i sistemi sanitari
stanno, generalmente, prendendo:
quelladi unamacchinaorganizza-
tiva, burocratica, da gestire e am-
ministrare mettendo in campo le
migliori tecnologie. Una macchi-
nainformetizzata, efficiente, ata-
mente specializzata che, tuttavia,
corre un grave rischio: la perdita
di contatto, lo scollamento con il
lato pit umano della sofferenza e
del dolore.

3.3 | Comitati di Bioeticaei loro
principi ispiratori

Il perfezionarsi della macchina
che organizza e gestisce le struttu-
re sanitarie, oggi, € paralelo a
progressivo sviluppo delle biotec-
nologie, alla complessita dei pro-
blemi posti dal’evolversi della
scienza e dall e scienze sperimenta-
li, in particolare. Questo continuo
progresso pone sempre piu Spesso
gli operatori sanitari di fronte a
delle scelte di non facile soluzione,
in cui entrain gioco latutela della
vita umana.

affrontare vari problemi etici che
via via si evidenziano nel corso
delle attivita quotidiane, e cercano
di giungere a una soluzione opera-
tiva coerente con i principi di fon-
do che il Comitato avra dichiarato
nel proprio Statuto.

In questa indagine si & anzitutto
cercato di cogliere il grado di dif-
fusione di tali spazi di riflessione
etica al’interno delle strutture
ospedaliere. | dati sembrano con-
fermare che si tratta di una reata
ancora nascente, in unafase di pri-
mo avvio. Quasi i 2/3 degli intervi-
stati dichiarano che i Comitati di
Bioetica“non ci sono mai” 0 *solo
qualche volta’. Tuttavia, laddove
esistono, éinteressante notare chei
principi ispiratori sono:

no comunque derogare, rappre-
senta il 37,0% delle risposte ed €
stato indicato dal 55,6% dei Ve-
scovi. S tratta, quindi, di una
realtd nascente, in progressiva
espansione, molto solida nelle sue
radici: una realta su cui le istitu-
zioni sanitarie cattoliche dovreb-
bero investire sempre piul.

3.4 Lagestionedi Progetti
di assistenza sanitaria
finanzati

La sostenibilita dell’ opera delle
istituzioni sanitarie cattoliche pas-
sa anche per la capacita delle
Chieselocali di promuovere, orga
nizzare e gestire Progetti di assi-
stenza sanitaria finanziati. L’ inda
gine ha posto tale quesito ai Ve-
scovi con riferimento all’ ultimo
triennio.

| dati rivelano che, negli ultimi
tre anni, poco piu del 50% delle
Chiese locali ha promosso questo
tipo di progetti, gestendoli nella
maggior parte dei casi direttamen-
te e solo qual che volta congiunta-
mente con altri soggetti.

La valutazione costituisce un
momento essenziale e sistematico
nella gestione di tali progetti. E
molto importante sottolineare
questo dato che dimostra tutto
I"impegno che le Chiese locali
pongono nellapromozione eil so-
stegno di una sanita all’insegna
dei valori della morae cattolica.
Questo nonostante le difficolta og-
gettive con cui ogni giorno molti
Vescovi incariceti della Pastorale
Sanitaria s trovano a dover farei

Tabella 10: Principi ispiratori degli Statuti dei Comitati di Bioetica

Principi ispiratori degli Statuti
dei Comitati di Bioetica
Leggi del Paese

Magistero della Chiesa

Altri principi

% sul totale % sul totale
delle risposte dei casi
37,0% 55,6%
53,7% 80,6%
9,3% 13,9%
100,0% 150,0%

Dal momento che, in media, so-
no state espresse da 1 a 2 opzioni,
e possibile affermare che nelle
istituzioni sanitarie cattoliche il
Magistero della Chiesa traccia i
fondamenti di riferimento degli
Statuti dei Comitati. Tale voce
rappresentail 53,7% rispetto atut-
te le risposte fornite, ed € statain-
dicata da ben 1’80,6% dei rispon-
denti; il rispetto delle “Leggi del
Paese’, cui i Comitati non posso-

conti. Basti pensare che, del Ve-
scovi che hanno partecipato all’in-
dagine, solo il 51% dispone di un
ufficio per svolgere il proprio la-
voro, e chein questo 51% s con-
centrano anche la maggior parte
delle risorse materiali disponibili.
Basti pensare che tra coloro che
dispongono di un ufficio, ciascuno
hamediamente almeno un compu-
ter, una stampante e un collega-
mento a Internet, mentre il rima-



DOLENTIUM HOMINUM N. 52-2003

57

nente 49% dei Vescovi lamenta la
mancanza di adeguate risorse eco-
nomiche e umane, oltre che di at-
trezzature per o svolgimento della
propriamissione.

Affinché si possa parlare di so-
stenibilita dell’ opera delle istitu-
zioni sanitarie cattoliche nel pros-
simo futuro, occorre, quindi, pren-
dere in considerazione le seguenti
questioni che ci pone larealta del
fatti:

— realizzare equita di risorse e
mezzi per le Chiese sorelled’ Afri-
cae d Asiache s trovano afron-
teggiare gravi emergenze sanitarie
locali;

— investire nella formazione
specifica, pastorale ed etica;

— promuovere e sostenere I’am-
pliamento di spazi dedicati ai Co-
mitati di Bioetica;

— promuovere e consolidare,
laddove gia esistenti, la formazio-
ne di reti di collaborazione tra
realta operanti sul territorio intor-
no aobiettivi condivisi;

— sollecitare un maggior raccor-
do tra Chiese locali, Vescovi della
Pastorale Sanitaria, e NGOs e Go-
verni locali.

Infine, una riflessione che, 4
termine di questo studio, mi sento
di sottoporre a questa assembl ea,
mi e suggerita dal pensiero di un
religioso, recentemente scompar-
s0, ma che molti dei presenti han-
no avuto modo di conoscere e ap-
prezzare per la sualungimiranzae
visione profetica rispetto ai temi
dell’ assistenza sanitaria cattolica:
Padre Pierluigi Marches.

La sostenibilita dell’ opera degli
Ospedali cattolici, che costituisce
oggi unasfidaimportante nel futu-
ro prossimo, passa per quella che,
a suo tempo, Padre Marchesi ha
definito I’alleanza con i collabo-
ratori laici: un’alleanza da redliz-
zare nella piena condivisione e
realizzazione del carisma dell’ o-
spitaita, in cui s plasmaun aneli-
to che superatutte le necessita; in
cui il bisogno di cura e di com-

prensione di ogni essere umano
trova finamente una risposta “in-
tegrale”.

Dott.ssa FIORENZA DERIU
Ricercatrice Sociale
Roma

Note

1l numero del Vescovi incaricati dellaPa-
storale Sanitaria € superiore aquello dei Pae-
S, in quanto in alcuni di ci sono due Ve
scovi con tale incarico.

2 Elenco dei Paesi i cui Vescovi incaricati
della Pastorale Sanitaria hanno risposto al
questionario: Ecuador, Bolivia, Argentina,
Colombia, Uruguay, Venezuela, Peru, Italia,
Germania, Spagna, Belgio (2), Olanda, Irlan-
da, Francia, Benin (2), Chad, Tanzania, Mo-
zambico, Guinea Equatoriale, Zambia (2),
Sierra Leone, Sudan, Togo, Madagascar, Ni-
geria, Uganda, Rep.Centrafricana, Guinea,
Sud Africa, Ghana, Lesotho, Georgia, Slo-
vacchia, Romania, Polonia, Slovenia, Alba-
nia, Rep. Ceca, India, Cina, Thailandia/Sin-
gapore, Korea, Indonesia, Libano, Haiti,
Honduras, Guatemala, Cuba, Canada, Papua
Nuova Guinea, Australia.

3M.L. DI PETRO, A. SPAGNUOLO, in: Com-
pendio di Semanticadel Dolore — Dizionario
algologico per materia— Bioetica, Istituto per
lo Studio elaTerapiadel dolore, n.2, Firenze,
1992.
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1. Riflessione di esperti sulle sfide
economiche, politiche, sociali ereligiose
per il sostegno dell’identita cattolica
delle | stituzioni Sanitarie

DIARMUID MARTIN

1. In politica

Politica e identita cattolica delle
istituzioni sanitarie! Non si tratta
di un argomento facile da trattare,
in quanto puo essere affrontato da
diverse angolazioni. La situazione
politica ed economicacambiaase-
condadel Paesi. Lapresenzadelle
istituzioni cattoliche va dall’ essere
minimae simbolicaaquellain cui
la Chiesa cattolica & la principale
dispensatrice di cure sanitarie. In
alcuni cas, laforte presenza delle
istituzioni cattoliche & dovuta dla
mancanza di un qualsiasi altro si-
stemaalternativo. In atri, invece, &
dovuta alla storia. In altri ancora
al’applicazione dei principi di
sussidiarieta e di pluralita dei di-
spensatori. |l ruolo della sanita
pubblica e privata variatanto a li-
vello teorico quanto a quello della
prassi giornaiera. In alcuni casi
esiste un sistema filantropico alta
mente sviluppato, in altri laraccol-
tafondi privata e trascurata.

Anche le azioni politiche che le
istituzioni sanitarie cattoliche pos-
sono dover intraprendere in questo
campo sono molto diverse. Esse
possono andare da attivitaafavore
dellavita, acampagne afavoredi
servizi sanitari piu giusti per tutti,
odi pit limitati — se non trascura
bili — interessi specifici delle no-
stre strutture cattoliche. Oggi, in
molte parti del mondo, dovra esse-
re rivolta un’attenzione sempre
maggiore dlapoliticaintesaad as-
sicurare che le igtituzioni sanitarie
cattoliche possano svolgere leloro

ativitain conformitaallaloro mis-
sione, a loro specifico carisma e
al’insegnamento  morae della
Chiesa. A cio s aggiunge la que-
stione di un accesso equo delle
istituzioni cattoliche ai fondi pub-
blici, per il servizio che esse ren-
dono alasocieta

Cio che bisogna dire, sin dall’i-
nizio, € che la palitica delle istitu-
zioni sanitarie cattoliche deve ri-
guardare sempre la vera missione
di tali istituzioni. Leistituzioni sa-
nitarie cattoliche esistono amotivo
di una specifica missione, radicata
nella missione dello stesso Gesu.
In tutto il suo ministero, Gesu ri-
volse un’ attenzione privilegiata ai
malati e ai bisognosi. Vari testi del
Vangelo riferiscono che la gente,
dopo aver udito dellasuapresenza,
conduceva al suo cospetto ogni ti-
po di ammalati, che egli curava
Gesu ingiunse ai suoi discepoli la
stessa attenzione per i malati.
Quando li invio per la primavolta
in missione, li istrui in maniera
specificaaguarirei malati nei luo-
ghi che avrebbero visitato (Mt 10,
8; cfr. Mc 6, 13; Lc 10, 9). Lafe-
delta degli apostoli a questa in-
giunzione, anche dopo il ritorno di
Gesu a Padre, e attestata dalle
guarigioni loro ettribuite, special-
mente negli Atti degli Apostoli.

Lamissione delle istituzioni sa-
nitarie cattoliche e legata anche a
mistero della malattia, della soffe-
renza e del dolore, e al messaggio
di misericordiadellaChiesa, di cu-

ra speciae per i poveri e di servi-
Zio gratuito, come € stato illustrato
in molti interventi che abbiamo
ascoltato oggi. La fedelta a questa
missione totale deve essere sempre
il principale fattore determinante
di ogni azione poalitica.

Ogni atro fattore palitico € con-
tingente all’ abilita di redizzare il
pit pienamente possibile la mis-
sione specifica e originale delle
istituzioni sanitarie cattoliche.
Ogni altra cosa € subordinata a
questo. Ladovei fattori politici o
finanziari minacciano di impedire
a un sistema sanitario cattolico di
realizzare la propria missione, al-
lora le decisioni devono essere
sempre prese a favore della mis-
sione. POssono esserci occasioni in
cui € meglio rinunciare all’ assi-
stenza finanziaria pubblica o pri-
vata e continuare alavorarein ma-
nieralimitata maindipendente.

Cid nondimeno, il compito del
coinvolgimento politico delle isti-
tuzioni sanitarie cattoliche deve
essere svolto nella politica del
mondo reale. Scegliere puo avere
I’ effetto di lasciare il campo com-
pletamente libero a coloro che
hanno una filosofia molto diversa
dellasalute. S tratta di aree com-
plesse ove occorre decidere con
cautela. Cio, tuttavia, non significa
essere ingenui.

Le decisioni, quindi, devono es-
sere prese in un mondo in cui le
cure sanitarie diventano sempre
pit competitive g, allo stesso tem-
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po, piu tecniche e complesse, e
quindi sempre piu costose. Lamo-
dernizzazione € molto lontana dai
giorni in cui riguardava semplice-
mente il restauro degli edifici. Og-
gi essa richiede un investimento
considerevole nella tecnologia e
nella capacita di un suo efficiente
utilizzo. Le strutture sanitarie pri-
vate sopravviveranno soltanto se
Ci sara maggiore cooperazione tra
di loro di modo che, insieme, esse
possano pervenirealivellodi “sca
la’ necessario perché questa mo-
dernizzazione siafinanziariamente
sostenibile.

Leistituzioni sanitarie cattoliche
devono essere sempre pionieristi-
che, non nel senso di essereiil piu
al’avanguardia possibile dal pun-
to di vistatecnologico. Se possia-
mo esserlo, tanto meglio. Macio a
cui mi riferisco deve riguardare
anzitutto I’ apertura a nuovi campi,
0 aquelli non ancora raggiunti da
atri servizi. Oggi cio vuol dire, in
particolare, dedicars allacuradel-
I"'HIV/AIDS e di altre malattie in-
fettive, mapuo riguardare anchele
cure palliative, o I’ assistenza agli
anziani, specialmentein quei Paesi
in cui la popolazione invecchia
sempre di piu. Essere pionieri po-
trebbe anche, ad esempio, coinvol-
gere unadimostrazione piu effetti-
va dell’ efficacia della prevenzio-
ne, specialmente attraverso pro-
grammi educativi.

Essere pionieri pud anche voler
direusciredalle nostreistituzioni e
portare i nostri servizi la dove ci
sono persone nel bisogno. Intrave-
do necessita crescenti nell’ambito
della salute mentale, in cui questi
malati devono affrontare molto
SPESSO incomprensione e mancan-
zadi sostegno daparte dellacomu-
nita.

La concreta testimonianza pio-
nieristicadei servizi sanitari catto-
lici deve guidare anche |’attivita
politica, per assicurare non sempli-
cemente il finanziamento, ma che
I’intero network sanitario si dedi-
chi ai bisogni che sono stati indivi-
duati o alla qualita specifica delle
cure che si ritengono necessarie.

Tale spirito pionieristico deve
essere gpplicato anche ala politica
sanitaria internazionale. Il princi-
pio di solidarieta deveispirare for-
me innovative di partnership tra
centri sanitari del Nord e del Sud
del mondo, in special modo usan-

do lamodernatecnologiainforma-
tica. Nel passato, problemi di di-
stanza e di capacita hanno reso ta-
le cooperazione difficile e costosa,
facendo sprecare del tempo. Oggi
la tecnologia informatica la rende
un processo relativamente sempli-
ce che avrebbe enormi vantaggi
nel campo della sanita. Le istitu-
zioni sanitarie cattoliche dovreb-
bero essere in prima linea nello
sviluppo di modelli di trasferimen-
to della conoscenza e della tecno-
logia nelle regioni pit povere del
mondo.

Attualmente, la politica sanita-
riainternazionale € estremamente
complessa, specialmente quando
esaminiamo la natura della scien-

za che I'ispira. E possibile anche
che si nutrano ideologie in nome
della scienza. Il lavoro scientifico
nel campo sanitario non & sempre
indipendente come pretende di es-
sere. Troppo spesso la scienza €
dominata non da scienziati indi-
pendenti e creativi, ma da potenti
lobbies finanziarie, abilmente ma-
nipolate da settori dei mass media.
Quando la ricerca € dominata da
interessi privati, lo scambio e il
dialogo normale tra gli scienziati
diventano limitati, se non impossi-
bili, e la scienza é esclusivamente
a servizio di progetti vantaggiosi.
Unasituazione del genere non e di
buon auspicio per “le malattie dei
poveri”.

Nella politica sanitaria interna-
zionale, leistituzioni sanitarie cat-
toliche dovrebbero sostenere atti-
vamente il principio fondamentale

dell’insegnamento sociale della
Chiesa della “ destinazione univer-
sale dei beni”. Questa formulazio-
ne piuttosto scomoda hasconde un
principio molto semplice ma im-
portante, quello cioé secondo cui
Dio hacreatoi beni di questo mon-
do perché fossero per tutti. Tale
principio deve essere applicato og-
gi acerti beni comuni globali, co-
me la stessa salute.

L’'insegnamento sociale della
Chiesa ha sempre messo in risalto
il diritto alla proprieta privata, ma
hasottolineato anche |’ esistenza di
una “ipoteca sociale’ su di essa
Tale ipoteca sociale si applica
progresso scientifico nel campo
della salute. E inaccettabile che le
medicine o i trattamenti che po-
trebbero soddisfare taluni bisogni
sanitari fondamentali vengano og-
gi accantonati in vista di un mag-
giore guadagno domani.

Ci sono dei modi in cui I'incen-
tivo per laricerca che il sistema
dei diritti di proprietaintellettuale
offre puo essere combinato con
misure urgenti per assicurare chei
frutti di talericercaarrivino lado-
ve sono necessari. Attualmente,
ad esempio, nell’ Organizzazione
Mondiale per il Commercio € in
corso un’indagine su comelafles-
sibilita offerta al’interno dell’ ac-
cordo “ TRIPS’ possa essere usata
per assicurare chei diritti di pro-
prietd intellettuale non siano un
ostacolo alla salute pubblica. Ma
non ¢’ e ancorail coraggio politico
di andare avanti in maniera deci-
sa, arischio di offendere certi po-
tenti interessi.

Un’atraarea di preoccupazione
internazionale riguarda le cure sa-
nitarie allamadre e al bambino. La
mortalita materna € un settore in
cui esistono drammatiche disugua-
glianze tra Paesi ricchi e Paesi po-
veri. Oggi essa e considerata un
problemaquasi esclusivamente nei
Paesi inviadi sviluppo. L' insegna-
mento esigente della Chiesa sulla
moralita all’interno del matrimo-
nio ci esortaaesserein primalinea
nel fornirei servizi migliori possi-
bile ale madri, come una testimo-
nianzachiaradel fatto chelaChie-
sa é da questa parte della vita. Le
congregazioni religiose femminili
possono portare un contributo del
tutto speciale in questo campo.

Emerge, in effetti, una situazio-
nein cui talune organizzazioni in-
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ternazionali esitano a creare una
partnership con le istituzioni sani-
tarie cattoliche perché, adettaloro,
esse non offrono una “completa
varieta di servizi sanitari nel cam-
po della salute riproduttiva’. La
credibilitadel nostri servizi sanita-
ri in questo importante settore di-
pendera, pertanto, dalla qualitadel
servizi sanitari che offriamo alle
donne. S trattadi un’areain cui il
ruolo di educazione e protezione
della Chiesahaunalungatradizio-
neein cui dobbiamo intensificarei
nostri sforzi.

Cosi come ci saranno battaglie
politiche cheriguarderanno le cure
sanitarie e I'inizio della vita, lo

stesso avverra per le questioni re-
lative al termine della vita. Vivia-
Mo in un mondo strano in cui vie-
ne effettuato un enorme investi-
mento nellatecnologia per prolun-
garelavitae, allo stesso tempo, ci
SONo sempre pill tentativi per giu-
gtificare il porre termine alla vita.
All"interno della stessaistituzione,
i pazienti possono essere tenuti in
vita artificialmente con interventi
altamente costosi, mentre ad altri
non verra fornita nemmeno I’ ac-
qua, a fine di portare termine adla
loro vitail piu rapidamente possi-
bile. Alla nostra societa occorre
una catechesi della vita e della
morte, che puo venire, in parte,
dalla prassi illuminante delle no-
streistituzioni sanitarie.

Nella tensione tra |’ offrire i ser-
vizi e avere |’ abilita di coprire gli

obblighi finanziari, € importante
che le istituzioni sanitarie cattoli-
che mettano in rilievo due fattori.

Il primo € la qualita. Le istitu-
zioni sanitarie prive di mezzi non
SoNo hecessariamente condannate
a offrire servizi di scarsa qualita.
Anche qui, deve essere sempre of -
fertalapiu altaqualita possibile.

Il secondo € quello di mostrare
una special e preoccupazone per i
poveri. Come € possibile farlo di
fronte allacrisi dellerisorse finan-
Zziarie? Non esiste una risposta
magica. | fondi pubblici possono
avere un prezzo molto pesante.
Decidere di non partecipare dei
fondi pubblici pud ridurre la pos-

sibilita di avere un’effettiva pre-
senza nel mondo sanitario e nelle
decisioni prese in materiadi poli-
tica sanitaria pubblica. Le vittime
di finanziamenti limitati sono
troppo Spesso quei poveri per i
quali le nostreistituzioni sono sta-
te originariamente fondate. E im-
portante ricordare che Gest non
alontano mai i malati con laloro
malattia (Mt 4, 24; 8, 16; 14, 14-
35; cfr. Mc 1, 32-34; 6, 55-56; Lc
4, 40). Anche quando, nella sua
citta natale di Nazareth, egli non
realizzo atri miracoli, acausadel-
la mancanza di fede della gente,
non di meno “impose le mani a
pochi ammalati e li guari” (Mc 6,
5). Leistituzioni sanitarie cattoli-
che devono aprire sempre la porta
a coloro che non possono pagare,
0 che non hanno diritti per laloro

condizione di illegali. Anche la
dove, per ragioni storiche o finan-
ziarie, la Chiesa offre strutture sa-
nitarie per i settori piu ricchi della
societa, tali istituzioni non posso-
no mai assumere la stessa logica
del profitto di un qualsiasi atro
dispensatore privato.

Il diciannovesimo secolo fu un
periodo di considerevole espansio-
ne delle istituzioni sanitarie catto-
liche. Furono fondati molti ordini
religiosi, in particolare in Europa,
eil loro spirito piu tardi si diffuse
nel nuovo mondo dando vitaad un
notevole rinnovamento negli stan-
dard sanitari, specialmente per i
piu poveri. | fondatori e, in partico-
lare, lefondatrici di queste congre-
gazioni furono dinamici elungimi-
ranti. Cio che colpisce maggior-
mente leggendo leloro vite e come
il loro dinamismo e il loro spirito
pratico fossero accompagnati da
una profonda spiritualita, spesso
damisticismo. Furono leloro sem-
plici intuizioni su cosa significhi
seguire il messaggio di Gesu Cri-
sto adare loro coraggio e determi-
nazione per andare avanti. Fulalo-
ro comprensione delle cure amore-
voli di Gesu afar si cheleloroisti-
tuzioni fossero differenti le une
dalle altre, anche se nate allo stes-
SO momento.

L’ influenza politica delle istitu-
zioni sanitarie cattoliche non di-
pendera soltanto dalla professiona-
litaedal raffronto conleloroistitu-
zioni sorelle, spesso meglio finan-
Ziate. Dipendera, piuttosto, dall’ o-
riginalita dell’ ispirazione delle no-
stre istituzioni, specialmente nel
fornire laqualitanelle cure. La po-
litica sanitaria della Chiesa non ri-
guarda le istituzioni, in termini di
edifici o di tecnologie, mariguarda
le persone e la capacita dei nostri
servizi di accettarle come fratelli e
sorelle.

S.E.Mons. DIARMUID MARTIN
Osservatore Permanente della Santa Sede
presso I ufficio delle Nazioni Unite

e agenzie specializzate

a Ginevra e’ Organizzazione Mondiale
del Commercio
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2.1 n economia

1. Introduzione

Il compito che ci siamo prefis-
sato con questa relazione € di
esplorare le sfide cheleforze eco-
nomiche prospettano alla sanita
cattolica nel mondo. A tale scopo,
nella Sezione |1 abbiamo preso in
esame il problema della distribu-
zione delle risorse a livello ma-
cro-economico, vale adire la di-
stribuzione di limitate risorse ala
sanita e agli obiettivi concorrenti.
Successivamente, nella Sezione
111, abbiamo posto il caso chel’ ef-
ficienza economica nell’uso di
qualsiasi risorsa destinata ale cu-
re sanitarie non siasoltanto unim-
perativo economico, ma morale.
Per finire, nellaSezione 1V, abbia-
mo esplorato le conseguenze per
la struttura del sistema sanitario
che segue I’ etica distributiva so-
ciale per la sanita, senza tuttavia
suggerire cosal’ etica sociale deb-
ba essere.

Nell’ affrontare il nostro compi-
to, ci faremo guidare dall’ atteggia-
mento cinese nei confronti delle
“sfide”, come indica la parola ci-
nese per “cris’”:

ju 4

In questa parola (che talvolta
viene pronunciata wel djee), il se-
gno a sinistra significa “ pericolo”
e quello a destra “opportunitd”. E
un motto adatto a una conferenza
di questo tipo, perché nelle sfide
poste dalle forze economiche si
trovano molte opportunita per la
sanita cattolica ad agire bene, lad-
dove altri segmenti della societa
falliscono.

Per sua natura, I’ analisi econo-
mica pud essere irritante, il che
puo accadere perché gli economi-
sti sono tanto spesso condannéti
come praticanti della “triste scien-

za’. Puo darsi, poi, che questo sag-
gio comprenda proposizioni inde-
licate che possono irritare il letto-
re. A titolo di scuse, vi mostro cio
chenoi facciamo confluire nel sag-
gio al’ antico detto cinese:

L3 # i

Leparole  all’orecchio  recano al
oneste giovamento comportamento
che portano
consigli

E in questo spirito costruttivo
che presentiamo i nostri commenti.

2.Ladistribuzionedi risorse
insufficienti alla sanita

Prima di esplorare quali “risor-
sg’ le diverse nazioni sono in gra-
do e vogliono destinare ai loro si-
stemi sanitari, valelapenafare una
chiaradistinzione tra 1) la percen-
tuale di un prodotto lordo naziona-
le (PIL) che dev’ essere “destinato
dlasanita’ e2) lerisorseredi (la
VOro umano, attrezzature, struttu-
re, terreni, ecc.) che una determi-
nata nazione destina al’intero
processo delle cure per i pazienti.
Ladistinzione sembrascarsamente
implicitanel dibattito sullapolitica
sanitaria, laddove il “denaro” ten-
de a essere visto come forma di
medicina che puo guarire le perso-
ne. La figura 1 illustra questa di-
stinzione.

La spesa sanitaria contro una
distribuzione delle risorse reali

Come ogni altro settore econo-
mico, quello della sanita pud essere
visto come uninseme di transazio-
ni in cui gli esseri umani si scam-
biano reciprocamente dei favori.
Gli esseri umani che possiedono le
risorse reali (lavoro umano, attrez-
zature, strutture, terreni) le conce-
dono, direttamente o indirettamen-
te, a processo delle cure per i pa-
Zienti*. Se non lo fanno su base non
corrisposta— come nel caso del re-
ligios e delle suore — questi forni-
tori di risorsereali ricevonoinritor-
no del denaro (per una maggiore
utilita nell’ esposizione, chiamere-
mo in seguito i “fornitori di risorse
reai allasanita’ semplicemente co-
me “fornitori”, scusandoci con
chiunque possa fare eccezione).
Certamente, il “denaro” funziona
come una rivendicazione genera-
lizzata sul PIL, che & la sommadi
tutti i beni e servizi prodotti entro i
confini di una nazione e commer-
cializzati sul mercato?.

Ne consegue che la percentuae
del PIL di una nazione che dev’es-
sere “destinata ala sanitd’, non
rappresenta una risorsa che provie-
nedirettamente dai pazienti, made-
riva esclusivamente dai fornitori
diretti e indiretti della sanitd. In-
dubbiamente, & possibile che la na-
zione A devolva una gran parte del
proprio PIL alla sanita rispetto a

FIGURA 1- |l sistema sanitario € uno scambio di favori

trai membri della societa

Singoli che
Singoli che Prelievi sul PIL (denaro) destinano.
ricevono beni »| lavoro, terreni at-
sanitari trezzature o bre-
0 servizi - o vetti
‘ direttamente o

come pazienti

Risorse reali (cure sanitarie)

indirettamente
alla sanita
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quanto non faccialanazione B, ma
al’ atto pratico daa pazienti meno
risorse reali della nazione B. In
questo caso, i fornitori nella nazio-
neA possono scaricare pill tasse per
i loro servizi, il che éun atro modo
per dire che possono trarre dallaso-
cietamaggiori prelievi monetari sul
PIL per ogni unita di risorsareae
che essi cedono rispetto a quanto
non faccianoi loro pari dellanazio-
ne B2,

Nellasuaricercaaquesto riguar-
do, I’economista americano Mark
Pauly* hasegnalato chei sistemi sa-
nitari europel regolati dai governi
di solito concedono ai pazienti piu
risorse umane pro capite (medici ed
infermieri) di quanto non faccia il
sistema americano che guarda a
mercato, sebbene gli Stati Uniti de-
stinino una percentuale ben mag-
gioredel loro PIL alla sanitarispet-
to ad ogni atra nazione. Come vie-
ne mostrato pit avanti nellaTabella
1, nel 1997 gli USA hanno destina-
toil 13,5% del loro PIL alla sanita,
mentre i sistemi europel soltanto il
10% circa. Questo paradosso appa-
rente e spiegato dal fatto che gli
americani pagano ai loro fornitori
di sanita dei prezzi ben piu alti di
quanto non facciano le nazioni eu-
ropee. Per spiegare, nel 1997 leen-
trate nette (dopo le spese effettive)
guadagnate dai medici americani
sono in media circa 5,5 volte la
compensazione media di tutte le
persone impiegate negli Stati Uniti.
I numero paragonabile per la Ger-
maniae stato 3,4; per il Canada 3,2;
per la Francia 1,2 e per il Regno
Unito 1,4°

Perché questo argomento do-
vrebbe interessare i leader dellasa-
nita cattolica? Potrebbe essere per-
tinente, perché si regge sulla strut-
tura economica e amministrativa
privilegiata di un sistema sanitario.
Se prendiamo come linea di base
per un confronto la distribuzione
del privilegio economico trai forni-
tori di sanitaeil resto della societa
che lo otterrebbe in un sistema sa-
nitario volto a mercato — com’e
quello americano — vedremmo che
I Sistemi essenzialmente guidati dai
governi, come quelli di Canada,
Europa e Asia, tendono a ridistri-
buire i benefici non a fornitori di
sanita ma a resto della societa che
pagaletasse o le polizze assicurati-
ve. In questo caso, sarebbe cosi
perchéi sistemi sanitari controllati

dai governi distribuiscono relativa-
mente piu potere di mercato ala
parte pagante — o richiedente — del
sistema sanitario di quanto non fac-
cianoi sistemi guidati dal mercato.
| sistemi sanitari controllati dai go-
verni percio sonoin grado di procu-
rare per i loro pazienti piu risorse
reali per una certa percentuale di
PIL concesso ai fornitori di risorse
reali di sanita di quanto non sia
possibile in un sistema guidato dal
mercato, fermi restando gli altri
elementi.

Gli economisti non possono of -
frire giudizi normativi sulla distri-
buzione del privilegio economico
coinvolto in questo argomento; €
un appello politico che, asuavolta,
deriva da predilezioni etiche. Do-
vremmo pensare, pero, chei leader
della sanita cattolica desiderino ar-
ticolare una prospettiva etica su
guesto argomento. In parole pove-
re, laquestione é chi devono favori-
re nella distribuzione del potere di
mercato e del privilegio economi-
co: coloro che fanno derivare il
proprio stile di vita dalla sanita o
coloro che direttamente o indiretta-
mente pagano per lasanita, cioé ce-
dono i prelievi fiscali a PIL per
guesto scopo? Laquestione & parti-
colarmente rilevante negli Stati
Uniti ein atri Paes in cui le spese
per la sanita che derivano dalle ta-
sche dei pazienti possono essere
molto elevate.

Gli oppositori ai sistemi sanitari
controllati dai governi giustamente
puntualizzano, pero, che c’'é sem-
pre la possibilita che, ossessionati
dacris di bilancio abreve termine,
i politici in questi sistemi acquisi-
scano meno risorse reali per le cure
sanitarie di quanto la popolazione
possa desiderare. A complicare ul-
teriormente le cose, bisogna consi-
derare che, alungo termine, il pas-
so dell’innovazione tecnica nella
sanita possa essere piu lento sotto
una stabile coercizione nei sistemi
sanitari controllati dai governi ri-
spetto a quelli guidati dal mercato,
che concedono generose ricompen-
se finanziarie agli innovatori im-
prenditoriali. Lacircostanzainduce
a pensare a uno scambio trale ge-
nerazioni attuali e quelle future di
pazienti.

In breve, c’'é un aspetto della sa
nita sul quale I’economia e I’ etica
fungono da interfaccia in modi
molto complessi.

Ladistribuzione dellerisorse e
|a valutazione della vita umana

Una massima molto citata nei
dibattiti sulla politica sanitaria €
che“lavitaumananon haprezzo’;
pertanto nessuna risorsa dovrebbe
essere risparmiata per proteggere e
prolungare la vita umana. Gli eco-
nomisti guardano con sospetto a
questamassimae adlasuaimplica
zione politica a non sequitur co-
munemente citata. Primo, laparola
“vita’ e troppo ambigua per un
pensiero persuasivo in questo con-
testo. Sarebbe piu appropriato par-
laredi “anni di vita’ o, come fanno
alcuni analisti politici, di Quality
Adjusted Life Years. Secondo, da
tragico peccato originale, gli esse-
ri umani sono steti costretti a dare
un prezzo dlavitaumana, lo desi-
derino o meno. Lo fecero implici-
tamente, attraverso le loro decisio-
ni economiche di tutti i giorni.

La caratteristica peculiare della
vitanel Paradiso biblico, primadel
peccato originale, eral’ assenza di
costrizioni sulle risorse, ad ecce-
zione del frutto proibito. In quel
mondo, sarebbe stato possibile de-
stinare al’infinito grandi quantita
di risorseredi ala sanita. Non sa-
rebbe stato necessario sopportare
alcun sacrificio, in termini di pre-
cedente opportunita in qualche al-
tro posto, se fosse stato possibile
aggiungere anni alavitaumanaat-
traverso un maggiore esborso di ri-
sorse. In questo senso, si sarebbe
potuto dire che la vita sarebbe sta-
ta " senza prezzo”.

Il problema terreno della scar-
sita generalizzata emerse appena
gli esseri umani mangiarono il
frutto proibito e furono scacciati
dal Paradiso®. Sin dal peccato ori-
ginale, la comunita globale, e nel
suo ambito nazioni, comunita,
istituzioni religiose, famiglieein-
dividui, si é trovata di fronte al
compito di destinare risorse limi-
tate a obiettivi concorrenti, la cui
richiesta di fondi invariabilmente
eccedeva quelli a disposizione.
Occasionalmente, gli scambi fatti
in questo processo distributivo
danno un prezzo implicito alavi-
ta umana, in modi che possono
non essere chiari a chi prende le
decisioni, ma che consentono agli
economisti di valutare statistica-
mente quali sono questi valori im-
pliciti’.
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Potremmo determinare questi
valori dal fatto che le automobili,
gli aeroplani, lestrade ei ponti non
Sono cosi sicuri come potrebbero
essere con un maggiore esborso di
mezzi. Potremmo individuare il
valore che lagente daai propri an-
ni di vitadai maggiori salari chei
lavoratori chiedono per farei lavo-
ri rischiosi, o dal risparmio sui co-
sti che gli individui ottengono op-
tando per automobili piu piccole,
pit economiche ma meno sicure,
rispetto ad altre piu sicure ma an-
che piu care. Per finire, nel conte-
sto della sanita americana, Si pos-
sono stimare le valutazioni che i
politici implicitamente danno agli
anni di vitaumana grazie dlaloro
decisione di lasciare circa 40 mi-
lioni di americani (dueterzi di
appartengono a famiglie a basso
reddito) senza assicurazione sani-
taria e, percio, lasciandole senza
accesso alle cure sanitarie di cui
invece possono godere le persone
che hanno un’ assicurazione.

Sebbene possa essere indelicato
per gli economisti presentare que-
sto aspetto dell’ esistenza umana ai
leader della sanitacattolica, il fatto
e che persino la Chiesa cattolica,
vincolata com’ e dalle limitazioni
delle risorse che sono presenti
ovunque, puo fare queste valuta-
zioni implicite. Una sincera osser-
vazione su cio che rappresentano
queste valutazioni nell’ ambito del-
la Chiesa, e nelle nazioni in cui la
Chiesa € parte, ci costringe a un
utile esercizio. Se troviamo che i
leader della Chiesa, ad esempio,
con particolari decisioni sulla di-
stribuzione dellerisorse nell” ambi-
to della Chiesa o della societa han-
no dato un valore troppo basso agli
anni di vitaumani, I’ occasione che
ne scaturisce € quella di chiedere
una pil generosa distribuzione
delle risorse per I’ attivita in que-
stione o per indirizzare piu risorse
della Chiesa in quell’ambito. Po-
trebbe accadere persino in sistemi
sanitari ben sovvenzionati, come
quello statunitense, che ci siano
sacche di popolazione visibilmen-
te non servite.

Dall’ altra parte, potremmo an-
che scoprire che le valutazioni im-
plicite date agli anni di vitaumana
dalle distribuzioni di risorse per la
sanita siano molto lontane dalle
valutazioni implicite nella distri-
buzione di risorse in altri settori

dell’ attivitaumana. Cio significhe-
rebbe che troppe risorse sono state
destinate alla sanita.

“ Cure sanitarie” o
“ Satus di salute’ ?

Lapossibilita che, in acuni Pae-
si, siano destinate ale cure sanita-
rie troppe risorse, ci ricorda che la
sanita & solamente uno degli “in-
put” alla produzione di “salute’,
perfino non il pit importante (vedi
Figura2). Per essere sicuri, quando
un individuo s ammala gravemen-
te, la possibilita di accedere per
tempo a delle cure adatte potrebbe
essere una questione di vita o di
morte per quella persona. Dire a
qualcuno, in quel momento, che la
sanitanon € I’input pit importante
per la produzione di una salute mi-
gliore sarebbe insensato. Dall’ altra
parte, le variazioni nell’uso delle
cure sanitarie da parte di individui
in ampi gruppi sarebbero soltanto
il 10% delle variazioni nello status
di salute osservabile nei tempi e
negli individui®. Laricerca empiri-
ca ha mostrato che i fattori deter-
minanti pit importanti dello status
di salute sembrerebbero essere (1)
I"eredita genetica dell’individuo,
(2) la sua condizione socio-econo-
mica, (3) I"ambiente fisico in cui
vive, e (4) I'abilitaindividuae e la
volonta di gestire bene la propria
salute che, a sua volta, € ampliata
dalla formazione della persona.
Questi fattori assieme influenzano
fermamente la possibilita che un
particolare individuo possa amma-
larsi gravemente a un certo punto
dellasuavita

Queste circostanze fanno emer-
gere laquestione di quale dovrebbe
essereil giusto obiettivo di un siste-
ma sanitario, compreso quello cat-
tolico. E una naturale tendenza
umana quella di difendere la so-
pravvivenza delle istituzioni dalle
quali derivail sostentamento, come
i dirigenti sanitari, i medici ei lea
der delle unioni dei lavoratori della
sanita. Tale pretesto ha un’ dtariso-
nanzatrai politici e nei confronti
del pubblico in generale. Gli econo-
misti, tuttavia, affermano che la di-
stribuzione delle risorse inadeguate
di una societa dovrebbe essere giu-
stificata solo facendo appello a va
lore che I’ erogazione di queste ri-
sorse producono. Nel tempo, una
societa che razionalizza la distribu-
zione delle risorse soltanto per
sfruttare gli input, condividerail de-
stino economico degli ex-stati so-
cialisti: laloro crescita economica
stagna e il benessere economico
delle persone sara proporzional-
mente piu basso.

| leader della sanita cattolica de-
vono riflettere afondo su questo ar-
gomento. Primo, devono chia
rire quali sonoi loro obiettivi socia
li. Si tratta principal mente della so-
pravvivenza o della posizione com-
petitiva della sanita cattolica nel-
Iambito dei pit ampi sistemi nazio-
nali sanitari? O e principalmente
una “salute migliore” per gli esseri
umani? Forse, realisticamente, sara
sempre una combinazione di en-
trambi. In questo caso, qual élagiu-
stamescolanza?

Per illustrarlo, considerate un’a
rea geografica che € giaben fornita
di risorse per la sanita o, in breve,

FIGURA 2 - Laproduzionedelle” curesanitarie” edella*”salute”.
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che potrebbe facilmente attirare
maggiore capitale da fonti diverse
dalla Chiesa cattolica, perfino dai
mercati di capitale privato. Avrebbe
senso, alora, usare le insufficienti
risorse dellaChiesaper costruireun
nuovo ospedale cattolico in que-
st’area? Avrebbe senso, sefosseva
|utabile unicamente per le cure sa
nitarie fornite in un ospedal e catto-
lico, qualcosache non ¢’ & nelle cu-
re fornite dagli ospedali civili, e
concorrenti. Percio, quel “qualco-
sa’ sarebbe la base per ulteriori ed
impetuose risorse in questa regione
gia ben sovvenzionata. Negli Stati
Uniti, ad esempio, quel “qualcosa’
in pit potrebbe essere la volonta
dell’ ospedale di fornire maggiori
cure caritatevoli a persone che non
hanno assicurazione sanitaria ri-
spetto a quanto viene fatto negli
ospedali civili concorrenti®. Potreb-
be essere lavolontadi far pagare ai
pazienti delle tariffe inferiori ri-
spetto aquelle praticate dai concor-
renti civili. Potrebbe essere perfino
una cultura generale delle “cure’
per i pazienti che non s trovano
nelle istituzioni civili; potrebbe es-
sere anche la volonta dell’ ospedale
di adoperare il lavoro non solo co-
me un ulteriore input che pud esse-
re assunto e licenziato per proteg-
gere il margine di profitto dell’ o-
spedale su base annuale, ma una
volonta per superare periodi con
perdite finanziarie per non devasta-
relevite private degli impiegati lo-
cali attraverso licenziamenti im-
provvisi.

In opposizione a fondamento
fornito da queste caratteristiche po-

tenzialmente uniche della sanita
cattolica dev’ essere messo il desi-
derio di usareleinsufficienti risorse
della Chiesa nella produzione di
una “salute migliore” tra gli esseri
umani. Come suggerito con lafigu-
ra 2, riversare ulteriori insufficienti
risorse in attrezzature sanitarie ag-
giuntive potrebbe non essere il
mezzo migliore per perseguire que-
sto obiettivo. Certamente, nell’ o-
biettivo di una“salute migliore” po-
trebbe essere difesa, su un piano
morale, ladecisione dei leader della
Chiesa di vendere un ospedale cat-
tolico esistente in un’ area con posti
letto in eccedenza ad un ospedale
civile con scopi di lucro, come e
successo negli Stati Uniti, seil rica-
vato di questavenditavenissereim-
piegato in attivita piu produttive.
Queste attivita, ad esempio, potreb-
bero comprendere una migliore
educazione per i poveri, special-
mente nello sviluppo di unamiglio-
re “istruzione sanitarid’** tra gli in-
digenti, attraverso scuole o cliniche
per cure primarie nei Paesi a basso
reddito.

Le limitazioni di spazio non ci
permettono qui di andare oltre que-
sto argomento molto delicato, ma
soltanto di enunciare i due punti

principali. Primo, la giusta distribu-
zione, eticamente difendibile delle
giuste risorse alla sanita, piuttosto
che ad altre attivita economiche, é
un impegno veramente complesso
a quale la sanita cattolica presumi-
bilmente pud contribuire in modo
positivo. Secondo, si possono facil-
mente destinare troppe risorse ala
sanitain modo dafar emergere non
solo argomenti di inefficienza eco-
nomica, maanchedi etica.

L’ impari distribuzione globale
della spesa sanitaria

Latabellal ci presentade dati
sullapercentualedel PIL cheleva
rie nazioni citate hanno destinato
ala sanitd nel 1997. Dato che il
PIL pro capite variadi molto trale
nazioni, la percentuale di PIL de-
stinato ala sanita pud essere in-
gannevole (se paragoniamo, ad
esempio, il Sudafrica a Regno
Unito). Per questa ragione, la ta-
bella 1 mostra anche la spesa sani-
taria pro capite in dollari interna-
zionali. Queste cifre assolute in
dollari internazionali sono basate
non su cambi ufficiali, ma su una
parita di potere d’ acquisto tra le
valute nazionali.

Tabella 1 - Spesa sanitariain alcuni paesi, 1997

SPESA SANITARIA NAZIONALE, 1997
Percentuale del PIL In dollari internazionali
Eritrea 3,4% $24
Yemen 3,4% $33
Uganda 4,15 $44
Kenya 4,6% $58
Bangladesh 4,9% $70
Cambogia 7,2% $73
India 5,2% $84
Egitto 3,7% $118
Sudafrica 7.1% $396
Brasile 6,5% $428
Regno Unito 6,7% $1.193
Italia 7,6% $1.589
Australia 8,4% $1.805
Francia 9,6% $2.051
Canada 9,0% $2.095
Germania 10,4% $2.339
Svizzera 10,1% $2.547
Stati Uniti 13,5% $3.925
FONTE: Organizzazione Mondiale della Sanita, The World Health Report 2000, Tab. 8.
Dati sulla spesa sanitaria come percentuale del PIL per i Paesi in via di sviluppo da: Ge-
rard F. Anderson e Jean-Pierre Poullier, “Health Spending, Access, and Outcomes:
Trends in Industralised countries”, Health Affairs, 18 (3), May-June, 1999; Exhibit 1.
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Sebbene, come abbiamo notato
prima, i dati sullaspesa sanitariaci
dicano solo quali rivendicazioni
sul PIL queste nazioni hanno ac-
cordato ai loro fornitori di cure sa-
nitarie, e non quali risorsereali so-
no statetrasferite ai pazienti, € pru-
dente ritenere che assai meno ri-
sorse reali sono stete trasferite al
pazienti nei Paesi in viadi svilup-
po rispetto a quanto non si faccia
nel Paesi ad alto reddito. Lafigura
3, presada uno studio della Banca
Mondiale, ci illustra proprio come
la spesa sanitaria (e, presumibil-
mente, le cure sanitarie) sia distri-
buita irregolarmente nel mondo.
Con solo il 16% della popolazione
mondiale nel 1994, i Paesi con piu
ato reddito hanno determinato
I’89% della spesa sanitaria mon-
diale (ma anche, ovviamente
I’82% del PIL mondiale). Con
I’84% della popolazione, il resto
del mondo ha determinato solo
I"11% della spesa sanitariatotale e
soloil 18% del PIL mondiae. Ein-
dubbio che questa impari distribu-
zione delle cure sanitarie faccia
emergere questioni morali fonda-
mentali per i leader delle nazioni
industrializzate, e anche per quelli
della sanita cattolica.

portanti input, a meno che i pro-
duttori nel Paesi ad alto reddito
non vogliano venderli ai Paes a
basso reddito a prezzi molto scon-
tati, come viene fatto per i medici-
nali contro I'AIDS. Dato che la
produzione di medicinai e di at-
trezzature mediche tende a essere
associata a costi fissi complessivi
molto alti (spesso comprendenti
spese enormi per laricercaelo svi-
luppo) ma con costi di produzione
variabili relativamente bassi, i pro-
duttori possono guadagnare dei
profitti persino con prezzi vertigi-
nosamente scontati sotto costi uni-
tari pienamente distribuiti, fino a
quando questi prezzi scontati ri-
mangono sopra le unita di costo
della produzione.
Ancheselapraticadi caricarea
clienti prezzi divers per la stessa
cosa viene condannata come “di-
scriminazione del prezzi”, dli eco-
nomisti la considerano altamente
efficiente in questo contesto. Gli
economisti ragionano in questo
modo: sei fabbricanti di prodotti e
attrezzature sanitarie fossero steti
costretti a praticare a tutti i clienti
lo stesso prezzo, cio avrebbe
escluso dal mercato molti compra:
tori potenziali che sarebbero stati

Figura 3 - Ladistribuzione globale della spesa sanitaria, PIL

e popolazione, 1994

SPESA SANITARIA

QUOTA GLOBALE (PERCENTUALE)

PAESI AD ALTO REDDITO

PIL POPOLAZIONE
RESTO DEL MONDO
FONTE: George Schieber e Akiko Maeda, op. cit., Figura 1.

Lavirtu morale della
discriminazione globale dei prezzi

| medicinali eleattrezzature me-
diche norma mente devono essere
acquistati dal mondo industrializ-
zato, in un mercato globale. Di
conseguenza, i Paesi abasso reddi-
to non hanno accesso a questi im-

in grado di pagare prezzi legger-
mente al di sopra dei costi di pro-
duzione variabili, manonil piu a-
to singolo prezzo che compensa
bene anche complessivamente. Gli
economisti considerano questa si-
tuazione inefficiente, perché impe-
direbbe di attuare commerci reci-
procamente giovevoli. | moralisti

troverebbero lapoliticadel singolo
prezzo mancante, su dei campi pu-
ramente etici. La proposta puo es-
sere (ed e stata) di aumentare i co-
sti complessivi dei prodotti e delle
attrezzature sanitarie per compen-
sare pienamente i Paesi industria-
lizzati, quelli a piu ato reddito,
mentre sono praticati ai Paesi apiu
basso reddito dei prezzi solo leg-
germente scontati sui costi di pro-
duzione variabili piti bassi.

In questa confluenza di efficien-
zaeconomicacon i sentimenti mo-
rali, trova posto |’ opportunita per
la sanita cattolica di introdurre in
modo significativo la propria vi-
sione morale, non solo sulla politi-
ca sanitaria internazionale, ma an-
che sulla politica commerciale
mondiale. In parte la strategia di
usare una discriminazione dei
prezzi per scopi morali, certamen-
te otterrebbe la proibizione di re-
importazioni parallele dai Paesi a
basso reddito cui vengono garanti-
ti gli sconti esorbitanti sui prezzi
verso i Paes ad alto reddito chelli
concedono loro.

La produttivita dei fruitori
di sanita

E risaputo che, se tutte le altre
influenze sullo status di salute so-
no mantenute costanti, I’input del-
la sanita nella produzione di una
sanitamigliore s muove verso una
forte diminuzione di ritorni margi-
nali, come illustrato nellafigura 4.
E il classico esempio di potenzia-
lita di ogni processo produttivo,
compresa la produzione di una
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“salute migliore”. Si pud certa-
mente osservare empiricamente
che la“aspettativa di vita’ e trac-
ciata sulla spesa pro capite per la
sanitanel Paesi del mondo.

zione per I’aumento massimo del
benessere umano a livello globale
implica un maggiore prelievo del-
la sanita cattolica dai Paesi indu-
strializzati, e una presenza persino

Figura4 - |l contributo marginale della sanita allo stato di salute.
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Paesi con alto reddito

Indiscutibilmente, a livello di
utilizzo abituale della sanita nei
Paesi industrializzati, le risorse
supplementari riversate nella sa-
nitad aggiungono meno anni di vita
rispetto a quanto queste stesse ri-
sorse darebbero se aggiunte alle
magre risorse di base delle nazio-
ni non industrializzate. Se si usa-
no altri indici dello “stato di salu-
te”, come ad esempio un cambia-
mento della qualita di vita negli
anni (QUALY), s arriverebbeala
stessa conclusione. In breve, la
produttivita che da incremento al-
la sanitatrai poveri € verosimil-
mente molto piu alta rispetto a
quellatrale persone benestanti.

Queste circostanze suonano co-
me lamaggiore sfidamorale chei
leader dei paesi industrializzati s
trovano di fronte, e cio vale anche
per i leader dellasanitacattolicain
queste nazioni. E naturale per gli
esseri umani procedere secondo il
detto che “la caritainiziaacasa’.
Anche se e cosl, i leader della sa-
nita cattolica non possono dimen-
ticareil dilemmade dovedirigere
le scarserisorseredli : (1) atutti i
cittadini, ricchi e poveri, nel loro
Paese, (2) principamente ai pove-
ri nel loro Paese o (3) principal-
mente ai piu poveri del poveri nei
Paesi in via di sviluppo. E vera-
mente un dilemma morale sgrade-
vole, perché una determinata stra-
tegiadaraggiungere con lerisorse
chelasanita cattolica haadisposi-

maggiore di quella esistente nei
Paesi inviadi sviluppo.

3.L’imperativo etico
dell’ efficienza economica

Molto del lavoro degli econo-
misti & guidato dal detto normati-
vo che |la societa dovrebbe usare
lerisorsereali che haadisposizio-
ne “in modo efficiente”’. Sebbene
quest’ideanon s riescaacapire a
primavista, la parola “efficiente”
risulterebbe essere assai crudele.
E molto abusatanei dibattiti di po-
litica sanitaria, consapevolmente
0 no™.

Ad esempio, I'asserzione che s
fa spesso secondo cui la distribu-
zione delle risorse dla sanita at-
traverso il meccanismo di merca-
to sarebbe inerentemente piu “ ef-
ficiente’ rispetto aquellaattraver-
so i process alternativi, & falsa
nellamaggior parte dei contesti. E
falsa perché un sistema sanitario
guidato dal mercato distribuireb-
be con tutta probabilita un privile-
gio economico in sanitain manie-
ra piuttosto diversa dalla distribu-
zione che s otterrebbe con mec-
canismi alternativi. Come regola
generale, non € legittimo compa-
rarele politiche pubbliche aterna-
tive in termini dellaloro relativa
efficienza economica, se queste
politiche conducono aobiettivi di-
versi, cioé se esse si concludono
in distribuzioni diverse del privi-
legio economico trai membri del-
la societa. Questa argomentazione
e tanto sottile da andare oltre i li-
miti di durataimposti per questo
mio discorso, ma deve essere al-
meno citata.

Una definizione relativamente
incontrovertibile del termine “ ef-
ficienza’ personifica I'idea che
un’ attivita sia efficiente se rag-
giunge un obiettivo prefissato con
il minor sacrificio possibile delle
risorse reali. Al micro livello in
sanita, |’ obiettivo prefissato pud
essere quello di ridare la salute a
un particolare paziente, o di pro-
lungare la sua vita di un certo nu-
mero di anni. Al macro livello,
I’ obiettivo pud essere quello di
conseguire degli obiettivi inerenti
lo stato di salute di una popolazio-
ne per un certo tempo (ad es., en-
tro un decennio), senzachele sin-
golefamiglie patiscano privazioni
finanziarie a causa delle malattie.

Non sembra polemico proporre
che ottenere I’ efficienza nel rag-
giungere un determinato stato in-
dividuale o degli obiettivi sociali
sia un imperativo etico, perché
I’uso inutile delle risorse reali per
raggiungere determinati obiettivi
privaaltri esseri umani del benefi-
ci che s sarebbero potuti raggiun-
gere con lerisorse sprecate. Si po-
trebbe supporre chel’ efficienzain
questo senso sia, 0 dovrebbe esse-
re, una parte integrante della vi-
suale della sanita cattolica. | dati
considerevoli riportati nellafigura
5illustrano I'importanzadi questo
punto.
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Figurab5-Laspesadi “Medicare’ per gli americani anziani, 1996
(calcolati per eta, sesso, malattia e costo di esercizio)
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Le variazioni inesplicabili
nella pratica degli stili
enei costi pro capite

Lafigura5 s basasullaricerca
di John Wennberg, M.D., edei suoi
associati alla Dartmouth Univer-
sity, ed & pubblicata nel loro Dart-
mouth Atlas of Health Care in the
United States (1999). Questo stu-
dio ha preso in esame i dati sulla
spesa sanitariael’ utilizzo delle cu-
re sanitarie riportato dal program-
ma federale degli Stati Uniti “Me-
dicare’, per americani di 65 anni e
oltre. | gruppi di andisi oltrei qua-
li &calcolatalaspesamediaper be-
neficiari di Medicare nellafiguras
sono aree di mercato ospedaliere
nell’ambito degli Stati Uniti, qui
indicati dalle principali citta che s
trovano in queste aree. Gli autori
hanno adattato questi dati statisti-
camente per variazioni inter-regio-
nali in (1) lacomposizione eta-ses-
s0 dellapopolazione di anziani, (2)
I’incidenza della malattia, (3) i co-
sti praticati e (4) medici, ospedali
ed altri fornitori di cure sanitarie
con tasse gia pagate.

Cio che rimane, ed € mostrato
nellafigurab, elavariazioneinter-
regionale nella spesa per benefi-
ciari di Medicare. Questa variazio-
neriflette almeno I’ intera differen-
zanell’uso delle reali risorse sani-
tarie da popolazioni di cittadini an-
Ziani statisticamente simili negli
Stati Uniti.

Le considerevoli variazioni nel-
la spesa pro capite, nella figura 5,
fanno emergere la spinosa que-

stione del perchéil sistema sanita-
rio americano richieda piu del
doppio dellerisorsereali per pren-
dersi curadei pazienti piu anziani
in unacerta parte del Paese (ad es.,
in Texas e in Forida) rispetto a
quanto fa nelle altre (ad es,, in
Oregon e nel Rochester Minneso-
ta, citta della famosa Mayo Cli-
nic). Selo stile che s pratica ala
Mayo Clinic viene preso come
punto fermo del binomio costo-ef-
ficienza delle cure, i medici e gli
atri operatori nelle atre zone de-
gli Stati Uniti evidentemente de-
vono essere inefficienti nel loro
uso dellerisorse. Nel suo Crossing
the Quality Chasm, il prestigioso
Istituto di Medicina dell’ Accade-
mia Nazional e delle Scienze degli
Stati Uniti ha osservato critica-
mente che “il sistema sanitario de-
gli Stati Uniti cosi com’é attual-
mente strutturato, in generale non
fal’uso migliore delle proprie ri-
sorse... Esiste un uso eccessivo,
sostanziale e documentato, di
molti servizi per i quali il rischio
potenziale di danno superai bene-
fici potenziali”*.

La presenza di un’inefficienza
palese in un sistema sanitario fa
emergere in modo serio questioni
morali, particolarmente negli Stati
Uniti, dove coloro che decidono le
politiche hanno cercato disperata-
mente dei modi per far fronte al
previsto aumento netto nella ri-
chiesta di cure sanitarie, dopo che
la generazione del Baby Boom ne-
gli U.SA. avrainiziato a raggiun-
gerel’ eta della pensione nell’ anno

2010. L’andamento del pensiero
attuale € quello di far pesare sulle
spalle degli anziani una maggiore
quotadei costi delleloro cure tota-
li, sebbene persino orai pit poveri
di loro destinino oltre il 30% del
loro magro bilancio avoci (ad es.,
prescrizione di medicinali) non co-
perte da Medicare. Trasferire an-
coradi piu il fardello finanziario
della sanita sugli anziani senza
aver prima eliminato lo spreco di
cui il sistemasanitario americano €
sospettato, suona come una politi-
capubblicadubbia. Non e efficien-
te né difendibile moralmente.

Possiamo forse affermare che il
sistema sanitario della maggior
parte delle altre nazioni esibiscasi-
mili variazioni geografiche nell’ u-
so delle cure pro capite rispetto al-
la spesa sanitaria? Forse la valuta
zione dellaproporzioned’ uso della
sanita e la stessain Siciliae nella
rurale Italia del Sud, rispetto a
quelladi Roma o Milano? C'e an-
che unapropensione aesserlo nella
maggior parte degli atri Paesi cosi
come|’ abuso, I’ uso non sufficiente
eil cattivo uso delle cure sanitarie
del quali I Istituto di Medicina ac-
cusa la sanita americana. Cosli, in
ogni nazione emerge la questione
fondamentale: quanto dovrebbe
costare aogni personanellasocieta
accedere adelle cure adeguate?

| leader della sanita cattolica do-
vrebbero guidare ovunquel’ analisi
di questa importante questione,
perché essa non € solo appannag-
gio degli economisti. Come abbia-
mo fatto notare prima, di fronte a
risorse insufficienti, lo sprecarle,
cioé usarle senza produrre benefici
per gli esseri umani, sembra essere
completamente in disaccordo con
lavisione etica professatadallasa
nita cattolica

Errori medici e qualita delle cure

Una forma particolarmente do-
lorosa di inefficienza nel sistemi
sanitari e il problema degli errori
medici nella cura dei pazienti.
Questi errori possono prolungare
la malattia e il trattamento inutil-
mente. Il risultato potrebbe anche
esserelaperditaevitabiledi anni di
vita. E fuori dubbio che questasia
la peggiore forma di inefficienza
che s possaimmaginare, in quan-
to spesso € una questione di vitao
di morte.
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Come singoli individui, la mag-
gior parte® dei medici che lavora
no nella sanita indubbiamente ha
sempre fatto del proprio meglio
per evitare tali errori. Una recente
ricercasui servizi sanitari, pero, ha
mostrato che questi sforzi alivello
individuale non hanno prodotto ri-
sultati accettabili. Nel suo TOErr is
Human: Building a Safer Health
System (“Errare € umano: realizza
re un sistema sanitario piu sicu-
ro”)*, il giacitato Institute of Me-
dicine hariportato i dati seguenti,
come nellafigura 6.

industrie, in particolare in quelle
aeronautiche e alimentari.

Come ci s potrebbe aspettare, il
drammatico rapporto dell’ Institute
of Medicine non erisultato indenne
dacritiche. Uno dei partecipanti ai
principali studi citati dal rapporto,
ad esempio, hasuggerito cheil rap-
porto ha classificato come “errori”
0 “equivoci” alcuni eventi infausti
che potevano essere prevenuti, ma
che non sono stati realmente degli
errori®*. Inoltre, notano i critici,
I’enfasi che nel rapporto viene data
ala parola “errore” puod portare i

Figura 6 - Alcune cause di mortalita, Stati Uniti, 1997

Errori medici

PERCENTUALE DI INCERTEZZA

Incidenti d’auto

FONTE: Institute of Medicine, To Err is Human: Building a Safer Health System,
Washington, D.C.: National Academy Press, 1999.

Cancro al seno AIDS

Secondo il rapporto dell’ I stituto,
s stimacheil numero di morti cau-
sati da errori medici negli ospedali
americani s aggiri trai 44.000 ed i
98.000 solo nel 1997. L' Istituto si €
affrettato ad aggiungere, pero, che
spesso queste percentuali di errori
non sono imputabili amancanze da
parte degli individui che prestano
le cure e che lavorano nell’ ambito
del sistema sanitario: ad esempio,
di persone chenon s lavanoin mo-
do corretto le mani tra un paziente
el’atro o che usano lastessa sirin-
gaper piudi un paziente. Piuttosto,
gli errori derivano principal mente
damancanze del sistema: ad esem-
pio, da processi inadeguati di flus-
so di lavoro o da sistemi informati-
Vi sorpassati che non possono se-
guire e controllare I’ esatta sommi-
nistrazione di medicinali e altrete-
rapie. Di conseguenza, |’ Institute
of Medicine non invoca punizioni
sui singoli praticanti, mainvece ri-
chiama alla ricerca di operazioni
ambizioseper i sistemi sanitari ead
unamaggiore ingegneriaindustria-
le delle istituzioni sanitarie, sui
modelli usati con successo in altre

medici ad essere piu reticenti ri-
guardo gli eventi infausti, persino
quelli che non sono imputabili a
nessuno, per paurache questi even-
ti possano essere interpretati dal
pubblico e dai tribunali come casi
di “negligenza’. Per questaragio-
ne, sial’ Institute of Medicine sia i
suoi critici hanno sostenuto che il

riferire di eventi infausti s basi su
un sistema di “non colpevolezza',
come é abitudine per gli errori del
piloti nell’industria aeronautica®.

Indipendentemente dal risultato
di questo dibattito, ¢’ € un consenso
generale che I'incidenza di eventi
infausti nella pratica medica negli
Stati Uniti attualmente sia molto
maggiore di quanto dovrebbe esse-
re. Inoltre, generalmente si convie-
ne, tragli esperti internazionali, che
I’incidenza di errori medici e altri
eventi infausti non sia probabil-
mente inferiore negli altri Paesi. Da
quanto ne sappiamo, potrebbe per-
fino essere piu dta. Gli Stati Uniti
predominano a questo riguardo
perché sono il primo Paese ad aver
fatto una ricerca sul problema in
modo accurato, e ad averneriporta-
toil risultato in modo veritiero.

Per i leader della sanita cattolica,
il problema degli errori medici e
chiaramente una grande sfida, ma
rappresenta anche un’ ottima oppor-
tunita per mostrare il primato nello
sforzo di migliorare lavita degli es-
seri umani. Il progresso in questo
campo sara |’ aver fatto ottenere al-
I’uomo la massima efficienza.

4. e sfide economichedi etica
distributiva per la sanita

L a sezione precedente riguarda-
val’imperativo morale di produrre
cure medichein modo efficiente. In
questa sezione commenteremo la
distribuzione delle cure trai mem-
bri della societa, per quanto esse
possano essere efficaci 0 meno.
Nell’ economia, questo aspetto del-
la sanita viene riportato come “eti-
cadistributiva’, cioe I’ obiettivo so-
ciale principale dal quale seguono
tutte le altre decisioni economiche.

La distribuzione disuguale
della spesa sanitaria per individuo

Per esaminare |I’argomento del-
I'etica distributiva per la sanita,
dobbiamo dire, principalmente, che
I'incidenza delle malattie tra vasti
gruppi di persone & piuttosto diso-
mogenea. Di conseguenza, non &
uniformeanchetragli individui. La
figura 7 illustra questo fenomeno
riguardo i dati degli Stati Uniti per
il 1996, sebbene una distribuzione
simile sia presente in tutti i sistemi
sanitari moderni.
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Figura 7 - Ladistribuzione disomogenea della spesa sanitaria

per la popolazione, Stati Uniti, 1996

Percentuale di popolazione

FONTE: Marc L. Berk e Alan C. Monheit, “The Concentration of Health Care
Expenditure, Revisited, Health Affairs, (20(2), marzo-aprile 2001; Exhibit 1.

Percentuale di spesa sanitaria totale

Come mostrato nellafigura 7, se
classifichiamo gli americani in or-
dine decrescente rispetto alla spesa
per la sanita, troviamo che solo
I"1% della popolazione € responsa
bile del 27% della spesa totale na-
zionde del 1996. Il 5% piu dispen-
dioso della popolazione e responsa-
bile del 55% della spesatotale (non
mostrato nel grafico). Il 10% piu di-
spendioso della popolazione é re-
sponsabile del 70% circadi tutte le
spese sanitarie, eil 30% piu dispen-
dioso della popolazione di circa il
90% della spesa totale nazionale.
Per contrasto, il 50% meno dispen-
dioso della popolazione degli Stati
Uniti & responsabile del 3% sola-
mente della spesa totale nazionale.
Presumibilmente, “pit dispendio-
s0” € un atro modo per dire “piu
malato”.

Questa distribuzione piuttosto
non uniforme delle malettie e della
spesa sanitaria ha profonde impli-
cazioni sulla politica sanitaria na-
zionale. Sara cosi in modo partico-
lare negli anni avenire, quelli della
rivoluzione genomica, che rendera
piu facile prevedere chi, nascendo
in un determinato gruppo, avra piu
probabilita di essere relativamente
sano eil cui ciclo dellavita costera
meno, rispetto achi avra piu proba
bilitadi anmalarsi in modo cronico
0 avere piu episodi di malattia acu-
ta, il che comportera costi sanitari
piu elevati. Gli individui conun’al-
ta probabilita di restare sani duran-
te il ciclo della loro vita possono
sempre piu imitareil biblico Caino

chiedendosi perché debbano essere
i custodi del prossimo piti povero e
piu malato. In un tale mondo, le
compagnie assicurative private che
operano nel campo della sanita so-
no autorizzate a competere per tro-
vare degli iscritti sulla base di pre-
mi assicurativi di “giusta attuazio-
ne’Y; il loro istinto naturale sara
quello di segregare i clienti per
classi di rischio, convogliando
quellaminoranza di pazienti molto
malati e costosi in raggruppamenti
ad alto rischio, gravandoli con pre-
mi assicurativi enormemente alti.
Spesso cio significa che queste per-
sone non potranno affrontare nes-
suna assicurazione.

In questo panorama, i leader del-
la sanita cattolica hanno assunto
una posizione etica? Dovremmo
forse condividere il punto di vista—
sempre piu popolare negli Stati
Uniti — che la maggior parte delle
malattie croniche siano il risultato
di uno stile di vitanon previdente di
modo che, per questo, i piu malati
debbano essere costretti a destinare
piu ate proporzioni dei loro salari
alasanitarispetto aquanto non fac-
ciano le persone cronicamente sa-
ne? O i leader della sanita cattolica
preferiscono |’ etica sociale canade-
se, tailwanese, giapponese ed euro-
pea, secondo cui il fardello finan-
zZiario di tutte le malattie — senzari-
guardo alle cause — debba essererri-
partito collettivamente secondo le
capacitadi contribuzione? In questo
caso, quest’etica dovrebbe essere
concretizzata attraverso il veicolo

della stessa assicurazione — ad es.,
atraverso larichiestada parte dello
stato di un’ assicurazione o median-
te gruppi assicurativi privati regola-
ti dal governo che devono caricare
gli stess premi su tutti gli assicura
ti?O épreferibilefornirei singoli di
buoni finanziati attraverso le tasse
per |’ acquisto di assicurazioni sani-
tarie private (con adattamento del
buoni per classe di rischio) lascian-
do che gli assicuratori sanitari pri-
vati dividano in segmenti (per clas-
s di rischio) i loro clienti e carichi-
no i malati cronici di premi piu ati
rispetto aquelli dei clienti sani?

Tutte queste domande sono og-
getto di un accanito dibattito negli
Stati Uniti. Stanno anche venendo
fuori in molte nazioni del mondo in
viadi sviluppo — compresala Cina
continentale— speciadmentein vista
del fatto cheil governo degli Steti
Uniti (e talvolta la sua consociata,
la Banca Mondiae) haincoraggia
to per un certo tempo lo sviluppo di
sistemi sanitari guidati dal mercato
in questi Paesi. Queste domande
stanno emergendo anche nei siste-
mi sanitari fino ad ora piu egualita-
ri di Canada, Europa, Taiwan e
Giappone.

Questa circostanza fornisce ai
leader della sanita cattolica, siaali-
vello nazionale che internazionale,
un’ opportunita per immettere lalo-
ro visione etica nel dibattito sulla
politica sanitaria nazionale. Un
primo passo in quest’iniziativa, ov-
viamente, saraquello di raggiunge-
re il consenso su una posizione
chiaramente articolata su questi ar-
gomenti. ldentifichiamo ora tre
principali candidati da prendere in
considerazione;

L’ etica distributiva alternativa
per la sanita

Sebbene |’ etica distributiva che
pud essere imposta in un sistema
sanitario pervengain unamiriade di
sfumature, possiamo raggrupparle
in tre principali categorie, e cioe:

— perfetto egualitarismo: tuttele
cure mediche necessarie devono
essere pagate dalla collettivita, con
il contributo individuale basato ri-
gorosamente sulla singola capacita
di pagare. Dovrebbe essere impos-
sibile dedurre lo status socio-eco-
nomico di un paziente osservando
il trattamento medico chericevein
caso di malattiao a scopo di preve-
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nire le malattie. Le persone colpite
dalla stessamal attia nella stessa lo-
calita dovrebbero ricevere lo stesso
trattamento medico, nello stesso
ambiente, indipendentemente dal
loro stato sociae.

— Sanita bi-piano: atutti i mem-
bri della societa dovrebbe essere
garantito un pacchetto base di ser-
vizi medici, finanziato dalla collet-
tivita sulla base della capacita di
pagare, e condiviso su base eguali-
taria da coloro che sono iscritti nel
piano di base. Le persone apiu ato
reddito, pero, devono poter optare
diversamente da questo ordine di
base, fino aquando sono completa-
mente responsabili del finanzia-
mento delle proprie cure. In alter-
nativa, puo essere concesso loro di
usare il proprio denaro per satare
le code per accedere alle attrezzatu-
re dellasanita pubblicaed usarein-
vece quelle private.

— Sanita multi-piano: la sanita
non é intrinsecamente diversa da
atri beni e servizi di base, comeiil
cibo, I’ abbigliamento e I’ alloggio.
Di conseguenza, un sistema sanita-
rio dovrebbe permetterein sanitalo
stesso tipo di pianificazione attra-
verso lacapacita di pagare di quan-
to s osserva nella distribuzione di
cibo, abbigliamento e alloggio.
Praticamente, cio significa che la
quantitaelaqualitadellasanita, as-
sieme ale comodita dell’ ambiente
in cui le cure sono dispensate, do-
vrebbero poter essere razionate per
classe di reddito.

Come abbiamo notato, il sistema
sanitario di Taiwan attualmente
cercadi operare sullaprimadi que-
ste etiche distributive, come i piani
sanitari provinciali canadesi, gestiti
dal governo. Il contratto sociale
strettamente egualitario del sistema
sanitario canadese, pero, attual-
mente &€in corso di revisione. Alcu-
ne critiche aquesto sistemadovreb-
bero consentiredi stabilire un piano
privato, secondo le linee suggerite
dalla seconda etica distributiva di
Cui sopra.

La Germania e altre nazioni eu-
ropee hanno apertamente abbrac-
ciato le varianti di questa seconda
etica distributiva, con sistemi bi-
pianoin cui aun sistema assicurati-
VO sanitario privato, piccolo ma
strettamente regolato, viene per-
messo di operare parallelamente ai
sistemi regolamentari o gestiti dal
governo. In Germania, i pazienti

COon assicurazione privata s procu-
rano le cure sanitarie dallo stesso
sistema sanitario distributivo delle
persone assicurate con il Sstema di
Previdenza Sociale Regolamentare
(il Gesetzliche Krankenversiche-
rung o GKV). Nel Regno Unito, il
relativamente piccolo settore assi-
curativo privato € completato daun
sistema privato di distribuzione che
operain tandem con il Servizio Sa-
nitario Nazionale controllato dal
governo. Di solito, il settore privato
in questi sistemi europei bi-piano
comprende soltanto il 10% circa
della popolazione.

Molti partecipanti a dibattito sul-
lapolitica sanitarianegli Stati Uniti
— sebbene non tutti — ora sostengo-
no la terza etica distributiva. Essi
abbracciano un sistema sanitario
multi-pianoin cui |’ esperienzadella
sanita (la quantita e la qualita delle
cure, e le comodita con cui sono di-
stribuite) pud variare dipendente-
mente dalla capacita del paziente di
pagare. Un tale sistema inevitabil-
mente razionera la sanita per class
di reddito, con un meccanismo di
razionamento in funzione del prez-
Z0*. Solitamente, i proponenti lasa
nitamulti-piano non parlano aperta-
mente di piani, per paura che tale
appoggio possa non essere “ politi-
cally correct”. Invece, tendono
a camuffare la loro preferenza a
questo riguardo, richiedendo un
“approccio di mercato” alasanita.

| leaders ddlla sanita cattolicado-
vranno riflettere su quale tra queste
etiche distributive & la pit compati-
bile con laloro visione del sistemi
sanitari eper I'intero sistema sanita-
rio nazionale. Forse non sempre e
possibile raggiungere un consenso
globale su questo argomento nel-
I’ambito della Chiesa cattolica, e
cioe, forse lavisione etica preferita
dalla Chiesa pud dover essere adat-
tata alle culture locali_e alle circo-
stanze economiche. E importante
perd che si rivolgano apertamente a
queste questioni etiche, prima di
pensare ad altri aspetti economici
della sanita. Ideamente, |’ econo-
mia non dovrebbe dettare etiche so-
ciali, ma dovrebbe invece essere d
SUO servizio.

5. Osservazioni finali

Una tragica caratteristica di ogni
sistema sanitario moderno e I’ esse-

re, daunaparte, lafontedi cosi tan-
ti miracoli medici e di tanto benes-
sere umano, e dal’ altra, la fonte di
cosi grande diffidenza e rancore.

E cosi perchéi governi o gli assi-
curatori privati pagano molto per la
salute personae. Queste terze parti
paganti sospettano sempre che siai
pazienti, sia i medici, o entrambi,
possano abusare del sistema. |1l so-
spetto di queste terze parti paganti &
aggravato dal fatto che i medici e
atri esperti non sono mai stati in
grado di mettersi d accordo sulle
pratiche migliori per il trattamento
di molte malattie, come é stato illu-
strato con i dati dellafigurab.

Bisogna aggiungereil fatto vitale
che ogni dollaro (sterlina, franco, li-
ra, yen o peso) speso per lasanitae
sempre il reddito sanitario di qual-
cuno. Persino i semplici scarti in
sanita rappresentano il reddito di
qualcuno. E un motivo per cui il co-
stante pretesto dei fornitori di cure
sanitarie per bilanci sanitari aggiun-
ti, fasi che cosi spesso nonsi curino
di chi falapolitica. Anche sei for-
nitori decidessero di perorare la
causade pazienti, i funzionari go-
vernativi e gli assicuratori privati
sospetterebbero che molto spesso
questi pretesti sono soltanto per i
redditi sanitari piu alti.

Per concludere, il cambiamento
tecnologico e la globalizzazione
economica sono serviti ad allargare
ladistribuzione del reddito familia-
rein tutte le nazioni moderne. Que-
sto sviluppo hareso sempre piu dif-
ficile preservare la solidarieta so-
ciae in sanita, in quanto le classi
con i redditi piu ati —in modo si-
gnificativo negli Stati Uniti —vanno
incolleraal pensiero di dover finan-
Ziareinteramentele classi apiu bas-
S0 reddito per unalussuosa e spesso
costosa sanita, chei benestanti sono
in grado di finanziare per leloro fa-
miglie.

Né un sistema sanitario comple-
tamente gestito dallo stato, né un li-
bero approccio di mercato per lasa-
nita costituiscono la panacea per
queste croniche sventure. Il rim-
piazzo di un sistema con un altro
dovrebbe principalmente ridistri-
buire i privilegi economici tra i
membri della societa, rimpiazzando
percio un insieme di problemi con
atri. Di conseguenza, i Paesi del
mondo che sperimenteranno con di-
verse combinazioni i due
approcci®, alla conclusione di ogni
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nuova riforma ne avranno bisogno
di ulteriori. E sard cosi per sempre.
Come parte della loro missione, i
leader della sanita cattolici dovreb-
bero mettersi nellaposizionedi di-
fendere queste riforme sanitarie pe-
renni, per pauracheleriformegiun-
gano a discapito dei meno potenti
tradi noi.

Prof. UWE E. REINHARDT
Department of Economics and
Woodrow Wilson School of Public and
International Affairs

Princeton University

Dott.ssaMAY T.M. CHENG
International Forum
Princeton University

Note

* Un ricercatore in un laboratorio farmaceu-
tico, ad esempio, cede lavoro umano in modo
indiretto ai pazienti, cosi come fanno gli impie-
gati delle compagnie assicurative.

2 L amisura esclude tutti quei beni e servizi
preziosi e non quantificabili: ad esempio, I’ ope-
rato del lavoratori volontari, quello dei genitori
che s occupano dei figli, ecc.

* U.E. ReINHARDT, “Resource Allocation in
Health Care: The Allocation of Lifestyles to
Providers’, The Milbank Quarterly, 65 (2),
1987: 153-76.

*MARK V. PauLy, “U.S. Hedth Care Costs:
the Untold Story”, Health Affairs, 14 (3), 1995:
pp. 152-9.

5 UWE E. REINHARDT, PETER S. HussEY, GE-
RARD F. ANDERSON, “Cross-National Compari-
sons of Health Systems Using OECD Data,
1999" Health Affairs, 21 (3), May-June 2002;
pp. 169-81.

° Gli economisti fanno risalire I’ origine del-
laloro professione a peccato originale. Secon-
do un detto popolare, “per gli economisti non
c’'e Paradiso né Inferno, perché nel Paradiso

non c¢’é volonta, mentre nell’Inferno non c'é
scelta” . L’ideaeche ogni situazionechenonri-
chieda scambi trale aternative non ha bisogno
del consiglio degli economisti. Per fortuna del-
la professione, la vita sulla terra € una tappa
fuori dal Paradiso e dall’Inferno.

’ Per unafonte delle valutazioni ottenute da-
gli economisti, vedere W. Kip Viscusi, “The
Value of Risks to Life and Health”, Journal of
Economic Literature, 31(4), December, 1993;
pp. 1912.46. Dipendentemente dalle scelte
umane, eriportato il valoreimplicito di un anno
di vitaper circoscrivere un campo. Per contesti
di sicurezzadel lavoro, ad esempio, S € spazia-
to dai $ 14.000 in alcuni contesti di sicurezza
del lavoro ad oltre $800.000. Nel suo “TheVa-
lueof Lifein Legal Contexts: Survey and Criti-
que’ (American Law and Economics Review,
2(1), Spring, 2000; pp. 195-222), |’ autoreripor-
ta valutazioni di “vita’ (ad es., una sequenza
degli anni di vita) collocate in campi che vanno
da $3a $9milioni.

¢ Come riportato in YEH, JN-CHUAN, Chuan
Min Jian Bao Chuan Chi [The legend of
Taiwan’'s National Health Insurance] (Taipei,
Yaiwan: The Tung Foundation, 2002; pp. 216-
5), questa cifra puo essere fattarisalire a famo-
s0 Laonde Report emesso dall’ex Ministro del-
|a Sanita Canadese Marc Lalonde. Il numero s
puo trovare anche nell’ Insitute for the Future,
Health & Health Care 2010: The Forecast, The
Challenge, San Francisco, CA: Jossey-Bass Pu-
blishers, January 2000; Figure 2-9. Un ulteriore
panorama sui fattori non sanitari determinanti
dello status di slute s possono trovarein un vo-
lume di saggi di seminari nella recente edizione
del Health Affairs dal titolo “The Determinants
of Health” [21 (2), March-April, 2002].

°| leader dellasanitacattolica potrebbero os-
servareil perseguimento di questo obiettivo at-
traverso il punto fermo delle loro istituzioni
contro quelle simili e civili sulla percentuale
delle entrate destinate alle cure caritatevoli.

© Lamigliore “istruzione sanitarid’ e diven-
tato un punto importante della politica sanitaria
negli Stati Uniti, sianel settore pubblico siatra
i filantropi privati. Le compagnie farmaceuti-
che, inoltre, hanno prestato un sostegno finan-
Ziario per questo impegno. Sembrerebbe essere
un obiettivo persino pit importante nei Paesi in
viadi sviluppo.

% Per un pit ampio dibattito su questo argo-
mento, vedere UWE E. REINHARDT, “Abstrac-
ting from Distributional Effects, this Policy is
Efficient”, in MorRrIs L. BARER, THOMAS E.
GETZEN e GREG L. STODDARD, eds. Health,
Health Care and Health Economics, John Wi-
ley & Sons, Ltd., pp. 1-53, e Uwe E.
REINHARDT, “Can Efficiency in Health Care be
Left to the Market?’ Journal of Health Policy,
Politics and Law, 26(5), ottobre 2001; pp. 967-
92

2 Ingtitute of Medicine, Crossing the Qua:
lity Chasm: A New Health System for the 215
Century, Washington, D.C.: National Academy
Press, 2001; p. 3.

| ’uso prudente del termine “maggior par-
te” e appropriato, perché e risultato evidente
chelapraticacorrettadi lavarsi lemani, trai pa-
Zienti, non viene praticata costantementein tut-
ti gli ospedali americani. Il problema pud esi-
stere anchein atre nazioni.

“ |nstitute of Medicine, To Err is Human:
Building a Safer Health System, Washingon,
D.C.: Nationa Academy Press, 1999.

5 Cfr. ad esempio, TROYEN A. BRENNAN,
M.D., “The Institute of Medicine Report on
Medical Errors— Could it Do Harm? The New
England Journal of Medicine, 342 /15), 13
aprile 2000.

6 DAVID M. SUDDERT, TROYEN A. BRENNAN,
“No-Fault Compensation for Medical Injuries’,
The Journal of the American medical Associa-
tion, 286(2), 11 luglio 2001; pp. 217-223.

¥ Un premio assicurativo di sanitae“di giu-
staattuazione” se copreil costo delle cure sani-
tarie che ci s aspetta per ogni individuo assicu-
rato. Questi premi salgono con |’ etadell’ assicu-
rato e riflettono cosi strettamente per quanto
umanamente possibilelo status di salute proiet-
tato dell’individuo.

® A direil vero, il sistema sanitario degli
Stati Uniti s sta muovendo in questa direzione
da qualche tempo, e indubbiamente continuera
afarlo nel futuro.

 Per le descrizioni dei sistemi che potrebbe-
ro esserein grado di raccogliereleforze utili al-
|lacompetizionein sanita mantenendo la solida
rieta sociale, vedere UwE E. REINHARDT, Ac-
countable Health Care: Is it compatible with
social solidarity?, London, UK: Office of
Hesalth Economics, 1997.
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3. In una prospettiva sociale

La mentalita piu diffusa nelle
societa che si adeguano ala mo-
dernita tende a considerare lo Sta-
to come debitore delle richieste
della popolazione, a punto che ci
s stupisce della sua impotenza di
fronte alle catastrofi naturali e s
protesta perché non ha predisposto
i mezzi capaci di contrastaregli ef-
fetti di eventi del tutto imprevedi-
bili. Si riscontra una simile menta-
lita anche nell’ atteggiamento delle
popolazioni verso le igtituzioni sa
nitarie.

Chegli ospedali ei centri sanita-
ri dispongano dei mezzi, anche
quelli piu sofisticati, per risponde-
re alle necessita della popolazione
viene considerato come un diritto;
non si tiene conto degli obblighi
che derivano dall’ assenza di per-
sonale, dalla mancanza di risorse
per procurarsi le attrezzature o le
medicine... ¢ci si meraviglia del
fatto che non s possa usufruire
della medicina migliore per ri-
spondere alle richieste dei pazien-
ti. Al limite, | servizi sanitari sono
visti come una specie di supermer-
cato dove ognuno deve poter tro-
vare quello che ritiene adatto per
£

Ci troviamo davanti a una muta-
zione radicale; mentre in un mon-
do sprovvisto di mezzi adeguati i
servizi sanitari erano considerati
come un’opera di benevolenza ca-
ratterizzata dalla gratuita e dalla
volonta di circondare il paziente
con unarete di rapporti umani, la
tecnicizzazione delle cure tende a
far sparire una tale dimensione
umana e, troppo spesso, Si consi-
dera che il centro sanitario ha
adempiuto il suo contratto quando
haassicurato al piu gran numero di
pazienti il massimo delle cure con
il costo minimo.

L’ evoluzione appena abbozzata,
che verra analizzata in modo piu
scientifico da altri oratori, investe
in pieno gli ospedali cattolici e i

centri sanitari gestiti da personale
religioso. La questione & di sapere
se il concetto di sanita coltivato
dalla Chiesa durante i primi due
millenni conservaancorail suova
lore nel momento in cui I’ attivita
umanasi trova sempre piu condi-
zionata da regolamenti tecnici che
richiedono comportamenti puntua-
li. La priorita dell’amministrazio-
ne sanitaria non e di stabilire un
rapporto personaletrail paziente e
la persona che lo cura; tale rappor-
to € reso impossibile in primo luo-
go dal fatto cheil personae sanita-
ro é troppo poco NUMeroso per
soffermarsi sui problemi personali
del malati affidati alle sue cure, ma
anche, eforse soprattutto, perchéle
autorita sanitarie dei diversi Paesi
emanano regol e rigorose sul modo
di dispensare le cure e concepisco-
no gli ospedali come un’* azienda”
in cui ognuno deve svolgere il
compito assegnatogli dallalegge e
dalasocieta.

Leidtituzioni cattoliche sanitarie
Sono coinvolte in un tale processo.
Chiediamoci: devono rinunciare
all’autonomia di cui disponevano
in precedenza e accettare di essere
una semplice funzione ausiliare
dello Stato? Oppure dispongono di
qualche altra possihilita? Collabo-
rare dla realizzazione di finalita
d’interesse pubblico & importante,
magli ospedali cattolici devono li-
mitarsi aun ruolo di semplice sup-
plenza oppure devono assumere
nuove responsabilita che permetta-
no loro di contribuire a determina
regli orientamenti dei servizi sani-
tari? Ecco la domanda davanti alla
quale s trovano leistituzioni sani-
tarie cattoliche nella societa mo-
derna. Personalmente considero
che esse hanno un ruolo specifico
da svolgere. Alla domanda se le
istituzioni sanitarie cattoliche han-
no ancora il loro posto in una so-
cietasegnatadaquello che bisogna
pur chiamare dirigismo, rispondo

che esse testimoniano la liberta
che appartiene ad ogni uomo, |’ u-
guaglianza con cui ciascuno va
trattato nell’ accesso alle cure sani-
tarieelasolidarieta che gli uomini
sono chiamati a testimoniarsi reci-
procamente; in tal modo, esse con-
tribuiscono apreservarei valori al-
I"interno della societa.

1. Leistituzioni sanitarie
cattolichein quanto testimoni
dellaliberta

Il possibile conflitto trale dispo-
sizioni legidative e le esigenze
morali & stato spesso preso in con-
siderazione dal Magistero durante
I"ultima meta del secolo passato.
Di particolare importanza eil testo
della Populorum progressio sul
problema demografico (n. 37), do-
ve Paolo VI riconosce laresponsa-
bilita dei governi a intervenirein
tal campo e a tempo stesso anchei
[imiti che non possono essere ol-
trepassati senzainfrangerelalegge
morale e violare il rispetto dovuto
dlagiustaliberta della coppia

Per il fatto che le questioni lega-
teadlasanitariguardano I’ atteggia
mento personale nei confronti del-
lavita, i professionisti dell’ attivita
sanitaria devono affrontare proble-
mi di coscienza molto specifici,
prendendo decisioni nel modo piu
immediato e, spesso, confrontan-
dos con il giudizio differente di
un’altra coscienza. | casi piu noti
sono I’ aborto e I’ eutanasia, ma ne
esistono molti altri: un certo tratta
mento da seguire, un’informazio-
ne da dare al malato o alla suafa
miglia, un segreto professionale da
tenere, ecc.

Diversi governi pretendono di
vincolare per legge la coscienza
dei professionisti della sanita e
quelladei dirigenti delleistituzioni
ospedaliere, rendendo obbligatorie
alcune pratiche (per esempio, gli
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dlievi infermieri che vogliono ot-
tenere la loro qualifica professio-
nale sono tenuti a partecipare ain-
terventi abortivi). Davanti a simili
difficolta, le istituzioni cattoliche
possono appoggiarsi alla Racco-
mandazione 157 adottata dalla
Conferenza Internazionale del La-
voro nel 1977 circal’impiego e le
condizioni di vita e di lavoro del
personae infermieristico, il cui ar-
ticolo 18 prevedeil diritto al’ obie-
zione di coscienza:

“I membri del personale infer-
mieristico dovrebbero, senza subi-
realcun pregiudizio, essere esenta-
ti dal compiere quegli atti che fos-
sero in conflitto con le loro con-
vinzioni religiose, morali o etiche,
rimanendo inteso che informeran-
noil loro superiore gerarchico del-
laloro obiezioneintempo utile, af-
finché possa essere presa ogni mi-
sura di sostituzione necessaria per
assicurare le cure indispensabili ai
pazienti” .

Il problema appena analizzato
pone unaduplice questione: quella
dell’ atteggiamento individuale di
fronte a una legislazione che non
rispetta la liberta di coscienza, e
quella dell’ atteggiamento colletti-
vo a fine di promuovere delleisti-
tuzioni che garantiscano il caratte-
re specifico delleistituzioni sanita-
rie cattoliche.

a. Atteggiamento individuale
di fronte a una legislazione
contraria alle convinzoni

La Chiesa ha sempre affermato
che nessuno pud essere obbligato
ad agire contro cio che la sua co-
scienza considera come un male.
Quest’ intransigenza ha un signifi-
cato sociale che non viene sottoli-
neato abbastanza. | grandi movi-
menti sociali sono frutto di nume-
rose scelteindividuali convergenti.
Torna alla memoria il discorso di
Giovanni Paolo |l davanti alla cat-
tedrale di Spira, durante il suo
viaggio in Germanianel 1987. Ec-
cone un breve brano:

“Carissimi fratelli in Cristo!
Qualcuno di voi pensera forse in
questo momento tra sé e s&: radici
cristiane d’ Europa, pace mondiale,
liberta di religione, riunificazione
del cristiani, tutte queste cose sono
grandi e importanti sfide della no-
stra epoca; ma cosa posso farci io,
da solo? Posso dare qualche con-

tributo personale? E io vi rispon-
do: si, tu dasolo puoi mettere qual -
che cosa in movimento; perché
ogni buona risoluzione, ogni pron-
ta assunzione di un compito co-
mincia sempre nell’ uomo singolo.
Per quanto i singoli sforzi debbano
poi essere riuniti per potersi espli-
care su pill vasta scal a, restail fatto
cheil si di unasingolapersona, da-
to con generosita e mantenuto nel
proprio ambiente con fedelta, pud
veramente innescare e promuovere
efficacemente profondi cambia-
menti per il bene, alivello sia ec-
clesiale che sociale’ (L’ Osservato-
re Romano, 6 maggio 1987, p. 4).

Quello che un individuo non
puo fare dasolo, puo farloin grup-
po. E responsabilita del professio-
nisti sanitari rendere consapevali i
loro colleghi che e ingiusto obbli-
gare qualcuno ad agire contro le
proprie convinzioni e che € legitti-
MO associarsi per ottenereil rispet-
to di unaliberta fondamentde. Le
associazioni che raggruppano i
professionisti cattolici devono al-
lora partecipare attivamente e or-
ganicamente — Paolo VI ha parlato
di “partecipazione organica’ da-
vanti ala Conferenza Internazio-
naledel Lavoro nel 1969 —allade-
finizione degli orientamenti etici
dei servizi sanitari. | sindacati non
devono esserei soli ad agireintae
contesto, ma un posto va dato an-
che alle associazioni che difendo-
no la verita dell’uomo nell’ eserci-
zio della sua professione.

b. Atteggiamento collettivo al fine
di ottenere che sia rispettato
il carattere proprio delle
istituzioni sanitarie cattoliche

Oqggi, il problemadell’ obiezione
di coscienzaindividuale s avverte
acutamente a livello istituzionale,
perché lalegge puo obbligare a of -
frire servizi sanitari che contraddi-
cono lamorale cattolica

Pertanto, alcune istituzioni po-
tranno giungere acessare ogni atti-
vita, pur di non cooperare apresta-
zioni mediche contrarie alla mora-
le. Rivolgendosi ai medici militari
nel 1953, Pio XII ricordava che di
fronte alla violenza e alla mancan-
zadi coscienza“s puo essere co-
stretti asubire |’ ingiustizia’.

Bisognarichiamare I’ attenzione
sullaresponsabilitacollettivadi fa-
vorire la creazione di istituzioni

che rispettino laliberta di coscien-
za. Gli operatori sanitari non devo-
no essere lasciati soli ad affrontare
problemi la cui soluzione dipende
in gran parte dalle decisioni alle
quali possono concorrere altri set-
tori sociali. Giovanni Paolo Il ha
parlato di “strutture di peccato”
(Sollicitudo rei socialis, n. 36) eha
sottolineato che queste derivano
da azioni ingiuste o da omissioni
di chi non s € opposto all’ ingiusti-
zia. Un sistemalegidativo che non
rispetta il carattere proprio delle
istituzioni ospedaliere dichiarata-
mente cattoliche deve essere mo-
dificato grazie alla collaborazione
di tutti. Servono disposizioni giuri-
diche appropriate per lasciare spa-
Zio aconcezioni della salute diver-
se da quelle imposte da un’ opinio-
ne dominatrice.

La salvaguardia del carattere
proprio di un ospedale € la condi-
Zione necessaria per promuovere
una liberta d’impresa che va eser-
citatanel quadro delle disposizioni
riguardanti la sanita pubblica. La
portatadi tali disposizioni deve es-
sere oggetto di diaogo trale parti
interessate. | conflitti che possono
sorgere al momento della ricerca
di una soluzione comune vanno ri-
solti tramite un negoziato in cui
ogni parte si sforzadi capire lera
gioni per cui |’ atra considera co-
me essenziale!’unao |’ atradispo-
sizione: un organismo giudiziario
indipendente consentira di trovare
unasoluzione asimili conflitti. Un
ospedale cattolico non pud veders
imposto un obbligo che neghereb-
belasuastessaragion d’ essere; un
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governo vaoltrei suoi diritti quan-
do impone una misura che iscrive
nellarealta un’ideologia o una fi-
losofia di vita appartenente a un
gruppo particolare. Liberta di co-
scienzarichiede che sia rispettato
il carattere proprio che uno o piu
individui hanno voluto dare al’i-
stituzione da loro creata e che ne
costituisce il tratto essenziale.
L'indipendenza delle istituzioni
sanitarie e protetta quando viene
riconosciuta la loro liberta di sce-
gliere le cure mediche nonché le
prestazioni sanitarie.

I riconoscimento del carattere
proprio degli ospedali cattolici €,
in manierapit generale, di tutte le
istituzioni sanitarie create per ri-
spondere a un idedle, dipende lar-
gamente dalla cultura politica del-
la popolazione di un Paese. Infatti,
ogni governo etentato d’ interveni-
re direttamente per imporre la
“sua@’ visione della salute ma, in
realta, tale visione eil riflesso del-
la scelte e delle preferenze dell’ o-
pinione pubblica: da qui I'impor-
tanzadi far sl che essasiaresacon-
sapevole di tutte le implicazioni
che derivano dagli orientamenti
proposti e dalle decisioni prese.

2.Leigtituzioni sanitarie
cattoliche el’uguaglianza
di accesso alle cure

Frale esigenze delle societa che
hanno adottato I’ ideale democrati-
co figura quella dell’ uguaglianza,
ma gli Stati moderni incontrano
gravi difficoltaper garantirla effet-
tivamente. Tali difficolta possono
essere superate dalle istituzioni
d’ispirazione religiosa e cio vale
particolarmente per quanto riguar-
dail ruolo delle istituzioni sanita-
rie al’interno delle societa con-
temporanee.

E vero che dalla Rivoluzione
francese la ricerca dell’ uguaglian-
za figura fra gli obiettivi di ogni
societa aperta a futuro. Le societa
moderne e le organizzazioni inter-
nazionali hanno fatto dell’ ugua-
glianza di tutti gli uomini davanti
alalegge un principio fondamen-
tale dell’ ordine pubblico; precise
norme giuridiche sono state enun-
ciate per offrire a tutti un’ugua-
glianza nelle opportunita nonché
nell’accesso al’istruzione o al-
I’impiego; i vari sistemi di previ-

denza pubblica s sforzano di assi-
curare la stessa uguaglianza nel-
I’ accesso alle cure mediche. L u-
guaglianza stabilita dalle societa
moderne € di ordine giuridico; le
societalaiche, infatti, non possono
invocare considerazioni filosofi-
che, e meno ancora religiose, per
incitare le coscienze ad accettare i
sacrifici richiesti dalla ricerca del-
I uguaglianza.

Malgrado I’intento di realizzare
una societa egualitaria, le disugua-
glianze si perpetuano o si ricosti-
tuiscono; anche |a dove s sono
mobilitati i popoli in uno slancio
rivoluzionario suscitato dal desi-
derio di uguaglianza, nuove class
dominanti sorgono e s attribuisco-
no vantaggi che non vengono mes-
s adisposizionedi tutti. Talefeno-
meno e particolarmente percepibi-
le nel sistemi sanitari. Una mappa
delle disuguaglianze nel campo
della salute metterebbe in luce il
contrasto che esiste tra le situazio-
ni dei paes industrializzati con un
PIL elevato e quelli il cui bilancio
statale e incapace di alimentare un
sistema moderno e generalizzato
di cure, con la conseguenza di
un’ altissima mortalita per effetto
delle grandi pandemie.

Larete delleistituzioni sanitarie
cattoliche é rilevante. La presenza
ecclesiale nel settore della salute
giustifica che i governi consideri-
no tali istituzioni come interlocu-
tori da associare ala programma-
Zione sanitaria, sempre nel rispetto
dellaloro specificita. Lalotta con-
tro le malattie che si diffondono
negli ambienti pit poveri richiede
una medicina di prossimita, che si
tratti dei campi di rifugiati o dei
quartieri diseredati delle citta, nel
Paesi ricchi come nel Paesi poveri.
Non dare agli operatori sociai (e
qui, penso specialmente alle con-
gregazioni religiose) i mezzi per
realizzare il loro servizio significa
rifiutare I’ uguaglianza nell’ acces-
so ale cure. L'uguaglianza si co-
struisce a partire dal basso, assicu-
rando atutti, in modo reale, un’i-
struzione e dei mezzi per potersi
nutrire, istruire e curare; |I'espe-
rienza prova che quando I’ ugua-
glianza viene ricercata a partire
dall’ alto, larghe fasce di popola-
Zione sono trascurate e le misure
costrittive decretate vengono a le-
derelalibertache s affermadi vo-
ler dare atultti.

Gli ospedali cattolici possono
conoscere oggi delle grandi diffi-
coltd a testimoniare fedelmente
I’ esigenza d’ uguaglianza, matale
testimonianza € piu che mai neces-
saria.

Lapromozione dell’ uguaglianza
nell’ accedere alle cure mediche at-
tiene all’ etica comune degli Steti
moderni, anche se stenta a essere
realizzata nella pratica, e rientra
certamente nella vocazione degli
ospedali cattolici. Tuttavia, s in-
contra una difficolta che dipende
dalle condizioni della gestione di
un’istituzione sanitaria. Per assicu-
rare un servizio di alta qualita, I'i-
dlituzione deve costantemente
preoccuparsi di modernizzare i
suoi impianti e di applicare lanor-
mativa sociale, con effetti pesanti
sul bilancio. Gli amministratori so-
no alloratentati di mettere |’ acco-
glienza dei piu poveri a secondo
posto dopo la preoccupazione per
I’ efficacia della struttura. Certo,
non tutto puod essere fatto, ma la
sollecitudine per i piu bisognosi
deve trasparire nel lavoro quoti-
diano, manifestandosi nei rapporti
umani trail personale medico e pa-
ramedico, i pazienti eleloro fami-
glie. I medici egli infermieri devo-
no testimoniareil proprio interesse
personale per le situazioni di ab-
bandono o di angoscia. Bisogna
dungue valutare la qualita umana
dei servizi e delle attitudini del
personale in tale campo. Vatenuto
Vivo uno spirito generale di dispo-
nibilitanelleistituzioni, anche se &
un’ obbligazione difficile da preci-
sare. Mentre larichiesta di rispet-
tare le scelte della coscienza ri-
guarda casi abbastanza facili da
identificare, qui s trattadi uno spi-
rito che deve anzitutto animare i
dirigenti, affinché siano in
grado di farli viverene diversi ser-
vizi. Il perseguimento di tale obiet-
tivo presenta aspetti delicati, so-
prattutto nel momento in cui ladi-
rezione delle istituzioni sanitarie
viene affidata a persone laiche as-
sunte sulla base della loro compe-
tenza. Forse, si potrebbe pensare a
chiedere a tali persone di firmare
una dichiarazione nella quale si
impegnano acondividere gli obiet-
tivi dell’ospedale e ad agire in
conformita agli orientamenti della
Santa Sede (specialmente in cam-
po bioetico), nonché aispirars al
concetto cristiano dell’ umanizza-
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zione delle cure, come ha sottoli-
neato in modo opportuno e con-
vincente Sua Eminenzail Cardind
Fiorenzo Angelini. Particolare at-
tenzione deve essere posta inoltre
nel concedere I’ uso dei locali del-
I’istituzione sanitaria a gruppi la
cui attivita non rispetta i principi
enunciati dal Magistero.

3.Leistituzioni sanitarie
cattoliche, testimoni
della solidarieta

Nel concetto di solidarieta, si
possono individuare quattro stadi:
quelloincui s prestasoccorso nel-
lesituazioni di urgenzacomelafa
me e lamalattia, I’ interdipendenza
ches instauratracoloro che aiuta-
no e coloro che hanno bisogno
d'aiuto, il rispetto reciproco dei
valori che devono caratterizzare
ogni iniziativa solidale, la preoc-
cupazione per le generazioni futu-
re nelle modalita con cui si gesti-
sceil presente. Tutti tali aspetti de-
VONO essere presi in considerazio-
ne dagli ospedali cattolici: infatti,

laloro vocazione édi permettere ai
piu poveri di accedere alle cure
mediche, coordinando laloro azio-
ne con quelle delle altre istituzioni
sanitarie e di salvaguardare cosi il
futuro di una popolazione, tutelan-
done la salute. |l personale degli
stabilimenti sanitari cattolici deve
ricordare costantemente I’ esigenza
di mettere a disposizione le cure
migliori.

Troppo spesso, il concetto di so-
lidarieta viene visto sotto |’ aspetto
del dovere individuale di ogni uo-
mo o di ogni istituzione nei con-
fronti di coloroi quali si trovanoin
necessita. Esiste perd un altro pro-
filo sotto il quale la solidarieta non
epiulavirtudi individui, maun at-
teggiamento collettivo. La societa
non elasommadi esseri isolati che
hano concordato un patto di asso-
ciazione, ma una realta sociale,
unapersonamorale, portatrice del-
le scelte dei suoi membri, la cui
realizzazione essa persegue. Tale
volonta collettiva si applicain pri-
mo luogo nei grandi servizi sociali
come |’ educazione e la sanita, che
toccano cosi davicino un’interpre-

tazione dellavitaumanaallaquae
aderiscono liberamente i membri
di una comunita e che, in qualche
modo, diventail loro patto fonda-
mentale.

Alla fine di queste riflessioni,
emerge ancoraunavoltail valoredi
un’ antropol ogia sociale che guarda
alla societa come un tutto organico,
con unavisione che ela condizione
del rispetto delle persone, poiché
hain sé una specie di antidoto con-
tro laderivachelasciagli individui
soli di fronte a Leviatano statale.
Per concludere, vorrei sottolineare
la“solidarietd” del Pontificio Con-
siglio della Giustizia e della Pace
con gli sforzi del Pontificio Consi-
glio per la Pastorale della Salute
tendenti afare riconoscere la speci-
fica redta delle istituzioni cattoli-
che sanitarie. Laloro esistenza of-
fre I'’opportunita di ricordare a
mondo di oggi la dimensione uma
nae sociale delle cure mediche.

S.E. Mons. GIANPAOLO
CREPALDI

Segretario del Pontificio Consiglio
della Giustizia e della Pace

Santa Sede
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PASCUAL PILESFERRANDO

4. Nel mondo religioso

1. Saluto

Vi ringrazio per avermi invitato
a partecipare a questa Conferenza
per presentarele sfidereligiose ne-
cessarie per sostenere I'identita
cattolica delle igtituzioni sanitarie.

Come sempre accade quando si
prendono in esame questi aspetti,
lo s fa partendo dalla propria
esperienza, che nel mio caso e di
quasi quarant’anni come religioso
e attualmente come primo rappre-
sentante dell’ Ordine Ospedaliero
di San Giovanni di Dio, che anno-
vera Istituzioni in cinquanta Paes
nel cinque continenti e quasi 300
strutture sanitarie promosse dal-
I’Ordine.

2. Premesse di cui tenere conto

Ne segnalo tre, non so sesono le
uniche, ma sono quelle che consi-
dero appropriate per questa rifles-
sione.

Listituzione sanitaria
come luogo di guarigione

Credo che per tutti siachiaro che
un’istituzione sanitaria € un luogo
di salute, acui le persone malate si
rivolgono cercando di recuperare
la propria salute. Indipendente-
mente dalla loro esperienza con
I"istituzione, quella della malattia,
e avolte della morte stessa, grazie
a un certo modo di agire da parte
degli operatori, pud essere una
possibilitadi incontro con Cristo e
con lasua salvezza.

Di fatto, dobbiamo pretenderlo,
tanto per i pazienti quanto per chi
li circonda.

Libertareligiosa
Credo che dobbiamo agire sem-

pre secondo i principi indicati nel-
laDichiarazione del Concilio Vati-

cano |l Dignitatis humanae sulla
libertareligiosa

Proclamiamo percio la consape-
volezza che, come persone, abbia-
mo della nostra dignita, il che ci
spinge a esercitare una liberta re-
sponsabile, escludendo ogni mez-
Z0 coercitivo.

Cio ci portaadifendere, nel sin-
goli Stati, la nostra identita, qua-
lunque sia la nostra ideologia e il
nostro credo.

Agiamo percio rispettando, pur
con il nostro credo, laliberta degli
Stati edi ciascunapersonadi cui ci
prendiamo cura, senza forzarlain
quello che e I'aiuto pastorae, e
aiutando coloro che appartengono
ad altre confessioni religiose, con
divers servizi.

Diversitadi culture edi criteri

Il nostro Ordine attualmente
opera in cinquanta Paesi, come ho
detto prima. Possiamo affermare
che la Chiesa € presente in tutti i
Paesi del mondo; non so, infatti, se
ci siaun Paese in cui hon sia pre-
sente anche un solo germe della
Chiesa.

Come Chiesa, difendiamo lano-
stra identita cattolica, sulla base
dalla quale formuliamo i nostri
principi per agire nell’ ambito delle
nostre istituzioni, principi che de-
VONO essere conosciuti da tutti gli
operatori e rispettati nellaloro at-
tuazione.

Un’'altra cosa ¢ il fatto che gli
operatori, tutti i membri percio
delle nostre istituzioni, vivano in
modo convinto il fatto che queste
ultime sono partedellaChiesa, sia
no di altre confessioni cristia
ne, non cristiane, o addirittura
agnostici.

Nella mia esperienza, in questa
mescolanza di possibilita, che
possiamo affermare € presente
nella maggior parte dei luoghi in
cui s trova I'istituzione, dobbia-

Mo avere un’impostazione pasto-
rale basata sul dialogo dellacarita,
come haaffermato il Santo Pdrein
diverse occasioni, e con un atteg-
giamento di Evangelizzazione ad
gentes, anche seci troviamo in ca-
sanostra

E in questo modo che visse San
Giovanni di Dio nél suo tempo, nel
secolo XVI, e che noi abbiamo as-
sunto come eredita che egli ci ha
lasciato. Abbiamo chiarito |I'impo-
stazione, per laquale chiediamo ri-
spetto nella sua applicazione. Con-
dividiamo con le persone i valori
umani del carisma. Con dltre, se-
condo i luoghi, condividiamo e ce-
Iebriamo lafede in Gesli Cristo nel
nostro essere parte della Chiesa
cattolica, o condividiamo e cele-
briamo, seppur molto meno, lano-
strafedein Dio.

Ci sentiamo interpellati da Gio-
vanni Paolo Il, nei suoi ultimi
scritti, a vivere una spiritualita
ecumenica.

3. Necessita

Per dare impulso alle istituzioni
cattoliche, credo sia necessario te-
nere conto delle quattro considera-
zioni seguenti.

Val utazione del bisogno presente
nel luogo in cui ¢i troviamo

| nostri fondatori sono sempre
stati presenti nella storia cercando
di venireincontro alle necessitain-
calzanti dei luoghi in cui si sono
trovati. Vorrei dire anche che, ala
base di qualsiasi opera sanitaria
promossa dalla Chiesa, si trovaiil
fatto di venire incontro a una ne-
cessitaincombente.

Cio deve aver luogo sia nelle
istituzioni che esistono giadamol-
to tempo, sia nei luoghi in cui la
nostra presenza e recente.

Ne luoghi “storici” lo faremo
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cercando di aggiornarci nel lavoro
che stiamo realizzando.

Nelle nuove presenze dobbiamo
venire incontro, con cio che pro-
muoviamo, ale necessita che ci
circondano.

Conoscenza della legislazione
del diversi Paes incui ci troviamo

Non possiamo pensare a una
nuovafondazione o rimanerein un
Paese al margine della sua legisda
zione. Dobbiamo conoscerla e cer-
care di intervenire per un suo mi-
glioramento.

Dobbiamo partire dalla base; ac-
cettare cioé le condizioni giuridi-
che di ogni Paese in cui ci trovia-
mo, ed in questo modo promuove-
re le istituzioni, sempre che con-
templino i principi fondamentali
del nostro modo di agire.

Se cosi non fosse, non potrem-
Mo essere testimoni di cio cheini-
ziddlmente, come idede, come
Chiesa e come Ordine Religioso,
stiamo impostando.

Realizzare la nostra azione sulla
base del principio di sussidiarieta
o di complementarieta

La presenza della Chiesa attra-
verso leigtituzioni sanitaries deve
ad azioni sussidiarie in luoghi ove
ancora non esiste uno sviluppo
sufficiente e che necessitano di so-
stegno, del quali laChiesa s fare-
sponsabile, 0 in quei luoghi in cui
questo sviluppo hagiaavuto luogo
e dove siamo complementari, cer-
cando di essere segni di un’azione
di qualita, realizzata con la cultura
dell’istituzione, cioé un servizio
integrale.

Basati su questi principi, dob-
biamo privilegiare i settori che
consideriamo come i piu svantag-
giati: malati in generale, malati
psichici, anziani, malati terminali,
disahili fisici o psichici, ecc.

Garantirelavivibilita
del Centri fondati

Come Chiesa, e come Ordini 0
Congregazioni Religiose, abbiamo
lanecessitadi garantirei mezzi ne-
cessari per il sostentamento dei
Centri, affinché possano assicurare
efficienza e continuita.

Credo che molti di noi, la mag-
gioranza, s definiscano come isti-

tuzioni senzafini di lucro, che perd
necessitano di risorse in funzione
dellamissione.

Cio s puo realizzare attraverso
convenzioni con gli Stati che sono
organizzati nel campo sanitario,
con sovvenzioni di organismi sta-
tali o parastatali, con la collabora-
zione di persone che credono nel
nostro progetto, o con contributi
daparte dei pazienti di cui ci pren-
diamo cura.

4. Sfide di cui dobbiamo
tenere conto

Esaminiamo ora le sfide cui fa
riferimento il titolo della nostrari-
flessione. Non pretendo certo di
essere esauriente, mavorrei parla-
re di sette sfide:

— Impostare i Centri Sanitari
Cattolici con una qualita totale,
con un’'assistenza integrale; che
siano un modello per laloro attua-
Zione da un punto di vista tecnico e
per la loro contemplazione della
dimensione umana e spirituale;
che abbiano qualita e calore uma-
no; che pongano il malato al cen-
tro dell’ Istituzione.

Credo che non possa esistere
un’opera sanitaria della Chiesa,
un’ opera promossa da un Ordine 0
da una Congregazione Religiosa,
in cui non venga impostata un’ a-
zione di qualita.

Teologicamente possiamo affer-
mare che le nuove fondazioni sono
mosse dagli impulsi della grazia,
masappiamo chelagrazias incar-
na nella natura. Usando tutti i doni

che Dio ci hadato, siamo chiamati
ad aiutare lagrazia.

Una qualita assistenziale esige
una buona professionalita, che
contempli la tecnica pit aggiorna-
ta, nella misura delle nostre possi-
hilita, eil modo in cui questa stes-
satecnicaviene applicata.

Dobbiamo porre |"accento sul
saper servire, sul saper assistere,
sul saper mettere latecnica a ser-
vizio dellapersonanelle sue diver-
se dimensioni. Viceversa, non
avremo una qualita totale, e non
faremo un’'assistenza integrale,
olistica.

Il nostro Fra Pierluigi Marches,
mai abbastanza compianto, erasta-
to definito come il profeta dell’ u-
manizzazione. Nella nostra istitu-
zione fu famosa la sua riflessione
sull’ umanizzazione.

Lungo la nostra storia, abbiamo
cercato sempre di prestare un’ assi-
stenzadi qualita; il suo pensiero ci
ha coinvolti in un modo di agire
professionalizzato, di cultura,
evangelizzato, spiritualizzato.

Criteri come “ & necessario uma-
nizzars per umanizzare’, “il mala
to élanostrauniversitd’, o “il ma
lato €l centro della nostra Istitu-
zione”, sono elementi che ci hanno
fatto riflettere molto alivello per-
sonale e istituzionale, da soli e as-
sieme agli operatori.

Hanno fatto si cheil nostro sfor-
ZO per I'umanizzazione, per la
qualita, diventasse uno dei leit-
motiv della nostra missione.

Lo stesso Giovanni di Dio fondo
la sua prima opera per offrire
un’'alternativa di qualita dopo
un’esperienza in ospedale, nel
quale era stato ricoverato, e dove
non avverti molta qualita ed uma-
nita

Fare in modo che nella Chiesai
Centri Sanitari S caratterizzino per
questo spirito &€ una delle nostre
prime sfide.

— Lavorare affinché gli operato-
ri s sentano protagonisti del pro-
getto che stanno promuovendo,
continuino a sentirsi identificati
con I'igtituzione e s sentano parte
della sua cultura e della sua
espressione.

Un’altra delle nostre grandi fi-
de é questa: far si che nelle nostre
istituzioni gli operatori si sentano
dei protagonisti, partecipino ala
ricercadei vaori che lo definisco-
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no, li assimilino, si identifichino
con eli arricchiscano.

Nel passato abbiamo agito con
un certo paternalismo, da una par-
te proteggendo gli operatori, dal-
I’ altra allontanandoli dalla realta,
quando non ci interessava. La no-
straforma di agire dev’ essere piu
coinvolgente.

Sulla base di molte riflessioni
sullagestione esullavitadelleisti-
tuzioni, se vogliamo delle imprese
in generale, si sta ponendo I’ ac-
cento su questa realta, sul condivi-
dere i valori dell’istituzione, pro-
muoverli, facendo in modo che le
persone si sentano identificate con
I"istituzione, con il suo modo di
operare, con lasua culturaelasua
mistica.

Con il dovuto rispetto per I'i-
dentita di tutti coloro che fanno
parte dell’istituzione, dobbiamo
renderli partecipi dei nostri criteri,
del nostro stile, sempre disposti a
valorizzarlo con laloro presenza,
con laloro ricchezza.

La Chiesa ha una cultura, una
mistica, una tradizione nell’ assi-
stenza, nei luoghi di frontiera. Ha
unaconcezione della personatanto
nella nascita quanto nel vivere e
nel morire.

Tutto cio formail bagaglio della
nostra tradizione, e dobbiamo vi-
verlo, condividendolo, affinchéil-
lumini il nostro modo di agire. La
tradizione intesa bene, con unalet-
tura corretta, non inibisce. La sua
funzione e quella di illuminare il
presente e di aprirci a futuro.

Nella selezione del personale,
del talento umano come si comin-
ciaadirein acuni luoghi, dobbia-
mo tenere presente la professiona
lita, i valori umani e, a pari condi-
zioni, la confessione.

Forse tutti abbiamo avuto delle
sorprese sfortunate al riguardo,
perché alcune persone che appa-
rentemente sembrava rispondes-
sero a profilo che ricerchiamo,
non sempre s sono dimostrate
adeguate.

— Ottenerei mezzi necessari per
la missione, senza smettere per
questo di essere profeti nel mondo
della salute.

Mi dilungherd meno su questa
sfida; e stata trattata in modo spe-
cifico daaltri componenti latavola
rotonda.

La Chiesa deve dare, in questo

campo e in molti altri, la testimo-
nianza che non e ala ricerca del
denaro, che non €& “pesetera’, co-
me diciamo in Spagna. Non so se
oras devedire “euroerd’, vistala
nuova moneta. Mi sembra pero
che non suoni bene.

Secondo il mio parere, la Chie-
sa, nelle sue istituzioni sanitarie,
deve lavorare non per guadagnare
del denaro, ma per servire. Deve
cercare di operare sempre senza
scopo di lucro, come espressione
della carita di Cristo e dell’amore
misericordioso di Dio verso le per-
sone.

Ci0 non significa che non debba
lavorare molto per cercare di so-
stenere le sue istituzioni, sapendo
gestirle attraverso istituzioni pub-
bliche e private, persone fisiche o
giuridiche, per ricavarelerisorse e
saperle gestire bene. Credo che in
ci0 siamo stati, talvolta, un po’
miopi. Bisogna invece essere sag-
gi, in una societd come la nostra,
che é pienadi dtri interessi. Inol-
tre, le amministrazioni dei Centri
Sanitari Cattolici devono distin-
guersi per latrasparenza, la chia-
rezza, devono sempre evitare qual-
sias tipo di corruzione.

—Organizzare appropriati servi-
Zi di pastorale, per un’adeguata
evangelizzazione sostenuta da un
servizio ben svolto.

Una delle cose che dobbiamo
curare molto e che, per questo,
presento come una sfida perma-
nente per le nostre istituzioni, &
quelladi averedei buoni e organiz-
zati servizi di pastorale.

In questi servizi devono esserci
dei responsabili, un sacerdote o
piu sacerdoti, del religios, religio-
se, laici, tutte persone idonee che
insieme portino avanti I’ azione pa-
storale di pre-evangelizzazione,
evangelizzazione e celebrazione
sacramentale, secondo cio che ri-
chiede la situazione, cercando di
integrare in quest’ azione un mag-
gior numero di persone, operatori,
volontari o amici dell’ istituzione.

L’ orientamento del servizio di
pastorale sararivolto ai pazienti, ai
loro familiari, oltre a personale
che operanel centro.

Il modo di agire esige di avere
del criteri chiari per cio cheriguar-
dale scienze umane e la teologia,
per realizzare un’ azione adeguata
che sia sempre sanante e salvifica

nella cura, ma anche quando la
mal attia persiste, o quando soprag-
giungalamorte.

Bisogna tenere presente che I’ e-
sperienza della malattia, della sof-
ferenza, pud essere un elemento di
maturazione della persona, ma an-
chedi distruzione.

— Promuovere un progetto etico
di assistenza secondo i principi del
Magistero, applicati alla realta
concreta di ogni giorno.

Un punto che esige oggi un’ at-
tenzione costante nel nostro com-
pito assistenziale il rispetto per la
dignitadellapersona. Sono sempre
di piu le possibilitadi intervenire,
da parte della scienza, sull’ essere
umano. “Non tutto cio che é tecni-
camente possibile é etico, moraleo
evangelicamente realizzabile”, ha
detto in diverse occasioni Giovan-
ni Paolo 1.

Dobbiamo conoscere e aderire
a principi del Magistero. Dobbia
mo conoscere la riflessione che,
nel campo della bioetica, viene
realizzata costantemente da teolo-
gi e da filosofi della Chiesa e da
esperti in scienze umane.

Comeistituzioni ecclesiai, dob-
biamo rispondere alle esigenze
quotidiane del compito assisten-
Zide.

Bisogha promuovere la cono-
scenza delle basi della bioetica
della Chiesa Cattolica, attraverso
corsi, tavole rotonde, master, ed &
necessario realizzarlo nelle nostre
istituzioni. Dobbiamo promuovere
Comitati di Bioetica Assistenziale
o di Sperimentazione Clinica. Tut-
to cio aiutaacreare una culturatra
gli operatori, e favorisce nei casi
concreti |’ assistenzaper le decisio-
ni del caso.

La nostra istituzione, a livello
universale, havarieriviste che pro-
muovono sia la riflessione nel
campo della pastorale della salute,
siain quello dellabioeticain varie
parti del mondo.

Nell’anno 2000, I'Ordine ha
pubblicato una Carta d’ldentita,
che affronta, tral’ atro, il temadel-
labioetica e la sua applicazionein
situazioni concrete.

— Dedicare sforz, oltre all’ assi-
stenza, all’insegnamento ed alla
ricerca.

Nell’ambito delle sfide, dopo
quanto abbiamo detto credo sia



DOLENTIUM HOMINUM N. 52-2003

79

chiaro realizzare una buona assi-
stenza, che perd non puo essere ta-
le senza contemplare anche I'inse-
ghamento e laricerca

Nel campo dell’insegnamento
abbiamo un grande spazio per for-
mare gli operatori da un punto di
vista tecnico, ma anche dal punto
di vista umano e spirituale, con
uno stile specifico, con uno spirito
cattolico.

Nelle nostre istituzioni, dobbia
mo dare anche un contributo alla
ricerca. E chiaro che non tutte le
istituzioni hanno la capacita di
contribuirein uguale misura, & cer-
to perd che & un aspetto da pro-
muovere, per essere testimoni in
un mondo che si presenta come
colto, del rapporto che esiste in
campo assistenziale tra fede e cul-
tura.

— Essere testimoni di Cristo e
della sua Chiesa con il nostro ser-
vizio, cercando di essere espres-
sione di una grande fantasia e im-

maginazione della carita, in una
societa secolarizzata, e che molto
spesso crede piu ai gesti che alle
parole.

Lanostragrande sfidaé quelladi
essere, in oghi momento, testimoni
di Gest Cristo e della sua Chiesa,
attraverso il nostro servizio.

In tante parti del mondo esiste
una societa molto secolarizzata.
Come haaffermato Paolo VI nella
Evangelii nuntiandi, una societa
che é piu sensibile a leggere nel
segni che non nelle parole (cfr.
EN 42).

La nostra & una societa in cui,
per esortazione di Giovanni Paolo
[1, noi cristiani siamo chiamati ad
avere fantasia, immaginazione,
nell’ espressione della caritadi Cri-
sto, dell’ ospitalita, dell’ assistenza.
Siamo chiamati a creare unacultu-
radellavita

Noi cristiani cattolici che lavo-
riamo nel mondo assistenziae, che
promuoviamo istituzioni assisten-
zidi, ci troviamo di fronte ala

grande sfidadi saper rispondere al-
le esigenze della modernita con
progetti assistenziali, con laredliz-
zazione di questi progetti nei quo-
tidiani servizi ordinari, cui dedi-
chiamo varie ore della giornata,
per servire con dignita la persona
per laquale Gesu di Nazaret, pre-
sentando un progetto di salute-sal-
vezza, dedico la propria vita, pen-
sando sempre ai piu bisognosi.

Saranno queste le sfide che, se-
condo la mia visione della realta,
siamo chiamati a tenere in consi-
derazione, rispondendo con la no-
stra presenza nel mondo. Come ho
gia detto al’inizio, forse ce ne so-
no delle atre. L'esperienza di
ognuno di noi deve portarci ad ar-
ricchirle.

Grazie.
FraPASCUAL PILES
FERRANDO, O.H.
Superiore Generale
dell’ Ordine Ospedaliero
di San Giovanni di Dio
Fatebenefratelli
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Seconda Sessione

venerdi
8

novembre

| lluminazione dalla fede
dellarealta attuale
degli ospedali cattolici

ROSARIO MESSINA

1. Storia degli ospedali cattolici

“LaChiesanel corso dei secoli
ha fortemente avvertito il servizio
a malati come parte integrante
dellasuamissione’* e cio per mol-
teplici motivi:

— perché attraverso la cura del
malati ha obbedito al mandato ri-
cevuto dal suo Signore: “andate,
predicate il vangelo e curate i ma:
lati”?

— perché, come ha affermato
Giovanni Paolo 1, hariscritto nel
tempo la parabola del buon sama-
ritano?,

— perché ha seguito I’esempio
del Suo Maestro che durante la vi-
taterrenas é circondato di poveri
edi malati;

— perché “la Santa Chiesa si ri-
conosce da questo contrassegno
della carita’, “la caritainfatti e il
cuore della Chiesa: senza la carita
la Chiesanon € la Chiesadi Gesu
Cristo”;

—infine, perché lacaritaelavia
privilegiata per rendere credibileil
Vangelo: “sevedi lacarita—scrive
S. Agostino — vedi latrinitd’®.

Questi e altri aspetti o volti della
carita furono capiti e assimilati
dalle prime comunitacristiane, co-
me ne fanno fede gli Atti degli
Apostoli” e le appassionate Omelie
dei Padri®, i quali con parole sem-
plici ma di fuoco, esortavano i fe-
deli anon tradireil comandamento

dell’amore adombrato nelle para-
bole della perla preziosa, del teso-
ro nascosto, dell’ abito nuziale, dei
frutti dell’albero, dell’olio della
lampada e soprattutto in quelle del
buon samaritano e del giudizio fi-
nale.

Questi pensieri ripetuti con insi-
stenza, avvalorati dall’esempio e
dallasantitadellavita, finirono per
diventare cibo, nutrimento, modo
di pensaree stile di vitadellaChie-
sadelle origini®.

Pertanto nel brevissimo excur-
sus storico che segue non vorro
tanto esaltare le opere di caritama
lacaritadelle opere”, cioel’intima
passiong, il profondo amoreel’ar-
dentefuoco di caritachele hafatte
fiorire. Scrive infatti Karl Rahner:
“laveraepropriastoriadellaChie-
sa (se mai S € potuta 0 s potra
scrivere) sarebbe la storiadel San-
ti; tutto quanto il resto — pur im-
portante e foss anche necessario
che sia— risulta assolutamente se-
condario rispetto aquestastoriain-
tima’ .

In unaletterainviataad Arsacio,
sacerdote pagano della Galazia,
I"'imperatore Giuliano cosl scrive-
va “é una sfortuna che nessun
Ebreo samendicante e chegli em-
pi gdilei nutrano il nostro popolo
oltre che il loro, mentre al nostro
manca, notoriamente, la nostra as-

sistenza’. L affermazione dell’im-
peratore apostata € una testimo-
nianza insospettabile dell’ attivita
esplicatadalla Chiesaafavore del-
le classi sociali pit deboli, e lascia
intendere che verso lametade v
secolo laprass cristiana di aiutare
su basi organizzative chiunque si
trovasse nel bisogno avesse assun-
to proporzioni notevoli, particolar-
mente attraverso le “diaconie’ 2,

Il termine diaconiadal 1 a 1v se-
colo servi ad indicare qualsiasi for-
ma di “servizio di caritd’ che la
Chiesa seppe inventare o mutuare
dal contesto socio-culturale in cui
erainserita; in seguito, passo a de-
signare anche particolari “istituti di
carita’ amministrati e gestiti dauna
comunitacon acapo il Vescovo.

Poiché culto e carita erano con-
siderati immagini inscindibili e
preziose di un unico dittico, i primi
ambienti cultuali, ainiziare dal ce-
nacolo dove Cristo come “ servito-
re-diacono” avevalavato i piedi ai
suoi discepoli e come “ministro-
sacerdote”’ aveva spezzato con lo-
ro il pane, divennero anche le sedi
privilegiate della “diaconia’ (ser-
vizio di carita) con compiti di co-
noscenza delle situazioni, censi-
mento delle risorse e programma-
zione degli interventi.

Durante il periodo delle perse-
cuzioni siaa Romail Papa S. Fa-
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biano, saaCartagineil Vescovo S.
Cipriano, siaad Alessandriala Sto-
ria Ecclesiastica di Eusebio di Ce-
sarea, sono prodighi di esempi edi-
ficanti: vescovi, diaconi e semplici
fedeli si organizzarono per dlevia-
re le sofferenze dei vivi e offrire
una degna sepolturaal morti®.

Con la pace di Costantino, gra-
Zie auna capillare azione di moni-
toraggio effettuata dai diaconi,
collaboratori dei vescovi e ministri
dei poveri, i soggetti dell’ assisten-
zaerano ormai individuati: neona-
ti illegittimi, orfani, bambini ab-
bandonati, vedove, vecchi, invali-
di, ciechi, malati incurabili, pelle-
grini, ecc. Per loro fondarono isti-
tuti che furono dotati di renditefis-
se e a quali I'imperatore Giusti-
niano riconobbe la personalita giu-
ridica, distinguendoli a seconda
del bisogni in*:

—Nosocomia: ospedali, i pitlim-
portanti potevano contare fino a
cento o duecento posti |etto;

— Orphanotrophia e brepho-
trophia: istituti per accogliereorfa-
ni o bambini abbandonati;

— Gerontocomia: ospizi per i
vecchi;

— Ptocotrophia: ospizi per i po-
Veri;

— Xenodochia: ospizi-ospedali
per forestieri e pellegrini.

Verso la meta del 1v secolo gl
xenodochi dovevano avere una
particolare importanza nella vita
sociale, dal momento che perfino
I’imperatore Giuliano ne racco-
manda la fondazione ai sacerdoti
pagani. Infatti laloro realizzazione
e richiesta anche dal canone n. 75
del concilio di Nicea (325) cheim-
poneai vescovi di costruirein ogni
cittaospizi per i poveri, per i maa
ti, per i forestieri®®.

Secondo |o storico Sozomeno il
primo xenodochio fu realizzato ad
Edessa (Siria) nel 370: durante una
terribile carestia il diacono Efrem
fece chiudere con uno steccato al-
cuni portici della citta ricavando
provvisoriamente trecento posti
letto in cui, ogni giorno, assicuro
ospitalita e assistenza a tutti gli
abitanti affamati e ammalati®®.

Cingue anni piu tardi Basilio,
vescovo di Cesareadi Cappadocia,
realizzo un vasto complesso ospe-
daliero considerato la piu grande
opera assistenziale dell’ antichita
cristiana; le sue dimensioni erano
tali dafar pensare aunaverae pro-

pria citta satellite che il popolo
chiamo Basiliade. Comei moderni
policlinici, comprendeva vari re-
parti, alcuni dei quali erano riser-
vati alle malattie infettive; i leb-
brosi, scacciati da ogni parte e co-
stretti a girovagare senza fissa di-
mora, erano accolti e curati dame-
dici e infermieri. Oltre all’ ospeda-
le, nellaBasiliade sorgevano xeno-
dochia e vari laboratori nei quali s
provvedeva alle tante necessita dei
ricoverati e, contemporaneamente,
si offrivaai giovani I’ opportunita
di apprendere un mestiere”.
Contemporaneo di Basilio, il ve-
scovo di Costantinopoli Giovanni
Crisostomo organizzo |’ assistenza
a poveri mobilitando I’ aristocra-
ziadella capital e bizantina. Per co-
struire ospedali, che preferiva ale
basiliche, attinse abbondantemen-
te dai suoi beni e mise in vendita
ricchi marmi e pietre preziose che
appartenevano a tesoro della
Chiesa®®. Esortava, inoltre, tutti i
cristiani a trasformare la propria
casa in un piccolo xenodochio, in

Cui una stanza con letto, tavolo e
lume doveva essere sempre pronta
per accogliereil povero, il forestie-
ro o il maato.

Come s vede, in questo ardore
di carita, sono semprein primafila
i vescovi, i quali, aiutati dai diaco-
ni e sostenuti dalle generose offer-
tedei fedeli e dal sostanzios |asci-
ti efondi assegnati dagli imperato-
ri, accanto alle cattedrali o in dtre
zone della citta costruiscono ospe-
dali, ospizi, orfanotrofi e case per i
poveri.

Elencarli tutti sarebbe faticaim-
proba, ne cito solo alcuni: Ilario di
Poitiers, Ambrogio, Gregorio di
Nazianzo, Gregorio di Nissa, Ago-
stino, Cirillo di Alessandria, Leone
Magno, Massimo di Torino, Cesa-
rio di Arles, Gregorio Magno®.

Ma insieme a vescovi e diaconi
riscontriamo una moltitudine di
semplici fedeli che hanno compiu-
to meraviglie nell’ assistere i maa-
ti di ogni genere e nel costruire
ospedali che mettevano a disposi-
zione della Chiesa. Voglio ricor-
darne almeno due:

1. a Roma, Fabiola fondd un
ospedalein cui lel stessaserviva. S.
Girolamo scrive a tal proposito:
“guante volte lei stessas e portataa
spalamalati affetti dalebbrae can-
crenosi. Quante volte ha disinfetta-
to ferite in suppurazione, che un al-
tro non avrebbe osato neppure guar-
dare. Li imboccava lei con le sue
mani e faceva sorseggiareaquei ca
daveri viventi tazze di brodo”;

2. aOstia, Pammachio fondo un
ospedale di cui furono ritrovate le
fondamenta. Girolamo gli scrisse:
“Mi giunge voce che hai fondato a
Porto Romano (Ostia) un ospizio
per i pellegrini e che hai trapianta
to sul lido d'Italia un pollone del-
I"abero di Abramo. E come Abra-
mo volle servire personalmente i
suoi ospiti, cosi fai tu nel tuo ospi-
Zio per imitare I’'umilta del Salva
tore’®,

Sempre a partiredal 1v secolo la
storiadella carita s arricchisce di
nuovi protagonisti che sono i mo-
naci, destinati ad assumere nel
tempo un ruolo sempre piu impor-
tante®.

Dopo un inizio spontaneo, indi-
viduale e non organizzato, il feno-
meno del monachesimo, sorto in
oriente, si sviluppd rapidamente
anche in occidente, assumendo
forma comunitaria. Insieme alla
preghiera, all’asces e al lavoro, i
monaci S impegnarono nell’ evan-
gelizzazione e nelle opere sociali
(scuole, ospedali, ospizi) attraver-
so le quali s'inserirono nell’ orga-
nizzazione dei servizi assistenzidi
della Chiesa fino a sostituire nel
tempo gli stessi diaconi.

I monachesimo raggiunse rapi-
damentelaSiria, |la Cappadocia, la
Palesting, I Italia, laGallia, I’ Afri-
ca. Alla sua diffusione contribui-
rono uomini come Basilio di Ce-
sarea, Girolamo, Giovanni Cassia-
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no, Agostino d’ Ippona, Martino di
Tours, Benedetto di Norcia. Fu in
particolare merito di San Benedet-
to I’aver formulato una vera rego-
ladi carattere universale per il mo-
nachesimo dove s'insiste molto
sull’amore ai malati e sull’ ospita-
lita. L'idea portante € quella di
sempre: il malato e il pellegrino
SONO Cose sacre, da amare e servi-
re come Cristo stesso: “Degli in-
fermi, e scritto, s deve avere cura
primadi tutto e a preferenza d o-
gni altra cosa, sicché davvero s
serva aloro come a Cristo in per-
sona, infatti Egli stesso disse fuli
infermo e mi visitaste ed anche
quel che avete fatto ad uno di que-
sti piccali, I’ avete fatto ame”.

Suggestivo € il cerimoniale per
I’accoglienza degli ospiti: “Tutti
gli ospiti che sopraggiungono sia-
no ricevuti come Cristo ... il supe-
rioreoi fratelli gli vadano incontro
con ogni dimostrazione di carita
... einchinato il capo o prostrato
tutto il corpo aterras adori in
il Cristo che viene accolto”.

I monachesimo, inoltre, si e re-
S0 benemerito per o sviluppo del-
la medicina; molti monaci infatti
erano medici, infermieri, erboristi
specializzati. | conventi divennero
cosi anche centri di culturaedi as-
sistenza sanitaria. Le biblioteche
benedettine sono depositarie di
codici medici di valore inestima-
bile. Tra i monasteri piu celéebri,
quello di Montecassino, al’ avan-
guardia nel campo sanitario e me-
dico, attirava folle di appestati,
lebbrog, feriti. L’ impulso caritati-
vo dei monaci che creavano am-
bulatori anche a di fuori dei mo-
nasteri, diede tral’ altro origine a-
lafamosa scuolamedica salernita-
na. Altri monasteri celebri: S. Gal-
lo in Svizzera, con un’infermeria
perfettamente organizzata; Fulda
in Germania, famosa per una
scuola di Medicing; Farfa nei
press di Roma, Camaldoli, ecc.

Fu merito di tutto il monachesi-
mo, ma soprattutto dei Benedetti-
ni, quello di avere assistito per
molti secoli coloro che nulla pote-
vano darein contraccambio, mala
ti, miserabili, lebbros e pellegrini,
persone che “come ruscelli verso
il mare — annota un cronista — af-
fluivano ogni giorno verso i mo-
nasteri” %,

Durante tutto I’alto medioevo,
con I’ appoggio del potere imperia

le, la Chiesa diventa la garante
principale dell’amministrazione
della giustizia, del mantenimento
della pace e dell’ ordine nelle citta
e nelle campagne, della distribu-
zione delle elemosine e dell’ assi-
stenza ai poveri e agli infermi.
Ogni vescovo, secondo i decreti
capitolari di Carlo Magno, aveva
I’ obbligo di costruire e mantenere

accanto al palazzo episcopale un
ospizio per i poveri, gli stranieri ei
malati. Con la sua morte, pero,
I’impero precipitd nel caos e per
quasi due secoli s cammino ala
ricercadi un nuovo equilibrio poli-
tico-sociae: “gli uomini s divora-
no tra loro come pesci nel mare”
costatava un Sinodo del 909.

L’insicurezza generale moltipli-
cavalamiseria e le frequenti epi-
demie mietevano innumerevoli
vittime: “Ogni giorno — piangeva
il vescovo di Tours — perdiamo
decine di fanciulli che ci erano
dolci e cari, che avevamo riscal-
dato sul nostro petto, portato sulle
nostre braccia, e nutriti con le no-
stre mani” =,

Nel suo insieme pero I’ organiz-
zazione della carita non finisce:
I'istituto della decima, fatto pro-
prio dalla Chiesa per oltre mille
anni, nacque in questo contesto:
serviva non solo a mantenere
i sacerdoti 0 aprovvedere ale spe-
se del culto, ma anche a manteni-
mento dei poveri e dei malati.

Pur con i limiti imposti dalle in-
terferenze laicali sullaloro elezio-
ne, anche in questo tempo e rile-
vante il numero di vescovi che
imitavano |I’esempio di S. Martino:

“Laclienteladel poveri assediava
le chiese cattedrali”; aNoyon, scri-
ve un cronista, “non ¢ era bisogno
di indicare agli stranieri laresiden-
za del vescovo, lafolladei poveri
segnalavadalontano il luogo™.

Dopo il primo millennio assi-
stiamo a sovvertimento di ogni or-
dine costituito acausadelladisgre-
gazione dell’ autorita centrale, cui
s sostituisce un feudalesimo belli-
COS0®.

Se il feudo necessitava di cava
lieri per difendersi dai nemici, i
cristiani pensarono bene di omolo-
gare tale idea promuovendo cava
lieri per la difesa dei deboli, dei
poveri, dei pellegrini, dei malati,
per essere voce — diremmo oggi —
di quelli che non avevano voce.
Nascono cosi gli ordini cavallere-
schi; ogni cavaliere si faceva un
punto di onore nella protezione dei
piu indifesi; la sua spada nel gior-
no della consacrazione del cavalie-
re, veniva cosi benedetta: “possa
essaassicurare ladifesa e laprote-
zione ale chiese, alle vedove, agli
orfani, a malati, ai poveri e atuitti
i servitori di Dio”%. Sono sorti co-
si molti Ordini Cavallereschi:

— I’ ordine ospedaliero Gerosoli-
mitano, ora detto di Malta, che or-
ganizzo un ospedale chiamato di
S. Mariain Latinain maniera tec-
nicamente cosi perfettadadivenire
modello per tutte le atre organiz-
zazioni sanitarie dell’ oriente e del-
I’ occidente”;

—I’ordine ospedaliero di S Laz-
zaro, che s distinse per lacuradel
lebbrosi in Gerusalemme ein atre
citta dell’ oriente;

— |’ordine Teutonico, sorto ad
operadi cavalieri tedeschi che, ol-
tre all’assistenza ospedaliera, si
obbligavano afare servizio di am-
bulanzanel viaggi papali;

—gli ospedalieri laici di S Anto-
nio, nati per lacuradei malati del
“Fuoco di Sant’ Antonio”;

—i crociferi o crocigeri, chearri-
varono a possedere fino a 200
ospedali.

Ma ancor pil numerose sono
state le Confraternite nate nel pe-
riodo dei Comuni. Sono laici, ap-
partenenti ai piu divers ceti socia-
li, che s riuniscono per fondare o
mantenere istituti di assistenza,
ospedali e lebbrosari.

In questo contesto gli ospedali
vanno trasformandosi da luoghi di
rifugio in veri luoghi di cura, dove
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s comincia a elaborare una nuova
concezione della malattia, del ma-
lato e dell’ assistenza, distinguendo
trapovero e malato che prima era-
no tutt’uno. Alla differenziazione
delleforme di assistenzadel mala-
ti da quella piu genericadei pove-
ri, contribui il diffondersi delle co-
noscenze mediche irradiate dalle
universita di Montpellier, Parigi,
Bologna e Padova.

Igiene e dieta cominciano a mi-
gliorare, s costruisconoi primi ba-
gni e ai ricoverati vengono offerti
carni, pesci, legumi e cereali: tutti
cibi che allora comparivano solo
sulletavole dei benestanti®.

Machericcastoria, pienadi pia-
cevoli sorprese, quella delle Con-
fraternite! Lo spirito di caritaeuna
fede profonda nella presenza di
Cristo nei poveri e nel malati do-
mina quasi tutti gli statuti delle
confraternite che germogliano in
citta e villaggi: evangelicita, lai-
cita, popolarita e gratuita sono le
caratteristiche comuni delle con-
fraternite®. “Il malato & Cristo,
perché in maniera piu toccante ed
espressivaci mostrail volto di Cri-
sto. Per questo bisogna servirlo
con amore, piacevolezza, tenerez-
za e devozion€’, cosi scrivono
malti Statuti.

E un fervore che attraversai va
ri strati della Chiesa e della so-
cieta un rinnovamento che s fon-
da nella riscoperta e nella venera-
zione della umanita di Cristo; un
rinnovamento alla cui base sta
sempre la convinzione che il luo-
go privilegiato per incontrare il
Cristo del Vangeli sono i poveri, i
malati.

Ladevozioneall’ umanitadi Cri-
sto, I’identificazione dei poveri e
del malati in Lui acquistano in
S. Bernardo di Chiaravalle g, in
modo piu intenso, in S. Francesco
d’'Assisi, un'intensita piu dramma-
tica “Nei poveri, nei malati — af-
ferma Francesco — il Cristo stesso
mostra le sue piaghe, il suo spo-
gliamento. Quando o fratello vedi
un maato, ricordati cheti € messo
davanti lo specchio del signore’™,

Questavisione di fede aiuto ari-
solvere e conciliare nellamedesima
persona la vita contemplativa con
quellaattiva. Ricordiamo S. Cateri-
na da Siena che riusci ad incarnare
la vita dell’estasi con I'esercizio
dellacaritaversoi malati.

Anche S. Bonaventura ha una

bellissima pagina a questo propo-
sito: “Perché—egli dice— o0 anima,
sei tutto il giorno angustiata nella
ricercadi Cristo? Ti indicheroio o
sposadov’ e colui che latuaanima
ama; certamente giace nell’infer-
meria. Li e nelle angustie, i e tor-
mentato dalla sofferenza: corri a
Lui ealui servi ealLui infermo
mostra la tua compassione”. Per
questo motivo e in quest’ ottica gl
ospedali saranno chiamati Hotel
Dieu o Maison Dieu e saranno co-
struiti accanto alle chiese, alle cat-
tedrali, quasi per unificare, armo-
nizzare e fondere i due amori: a
Dio ea Prossmo. | cristiani infat-
ti, dopo aver onorato e adorato Cri-
sto in Chiesa nell’ eucaristia, anda-
vano subito dopo a servirlo e
amarlo nelle sue membrainferme.

Mi piace ricordare in questo con-
testo S. Pier Damiani che, oppresso
damilleimpegni, non lascio passa-
re giorno senzarecarsi in ospedale
avisitarei maati; o laBeataAnge-
ladaFoligno cheripeteva: “Andia-
mo all’ospedale dove troveremo
Cristo trai poveri, i sofferenti, gli
afflitti”; o S. Francesca Romana
che per trentacinque anni servi co-
me infermierai malati di S. Spirito
e S. Mariain Cappell&.

Un ricordo particolare merita
I’Ordine di S. Spirito fondato in
Francia da Guido di Montpellier.
Innocenzo 1, al’inizio del suo
Pontificato (1198-1216), fece co-
struire un ospedale denominato di
S. Spirito in Sassia, capace di tre-
cento posti letto ein grado di dare
quotidianamente nutrimento a un
migliaio di poveri, affidandone la
gestione atale Ordine®.

Un ospedale che sara conosciu-
to in tutto il mondo; basti pensare
che successivamente piu di mille-
duecento istituzioni analoghe sor-
sero in Inghilterra, Danimarca,
Scandinaviae negli atri Paesi del-
I" Europa e tutte vollero effiliars a
quella di S. Spirito, con perfetto
tenore di sudditanza, per riceverne
regole, statuti e ordinamenti. Non
solo in Europa ma anche gli ospe-
dali principali dell’ America L ati-
na, sorti per operadellaChiesa co-
me primo annuncio di evangeliz-
zazione, aderirono all’ ospedale di
S. Spirito di Roma.

Santo Domingo segna I'inizio
di questa espansione nel nuovo
mondo nel 1503 con I’ ospedale di
S. Nicolas, per estendersi poi in

Colombia nel 1551 con I’ Hospital
de S. Mariaad Nives e nella Citta
del Messico edi Cuzcoin Perune
1560; altrettanto dicasi dell’ ospe-
daledi S. Spirito di Limaaggrega-
to a quello di Roma nel 1585%,
Nel Liber Regulae S. Spiritus, pre-
Zioso codice miniato del trecento,
possiamo trovare i piu antichi do-
cumenti che s riferiscono alavita
ospedaieradi quell’ epoca.

Non possiamo perd chiudere
questo periodo storico senza fare
cenno a due malattie che hanno
predominato sulle altre nell’ Euro-
paoccidentale ein Itdia: lalebbra
e la peste, la prima nell’ alto me-
dioevo e la seconda nel basso me-
dioevo.

Lebbra e peste sono due morbi
tipici di due eta contigue: I’ instau-
rarsi del secondo, a partire dall’ e
pidemia di peste neradel 1347, e
in rapporto con il regredire del pri-
mo, che nei due secoli successivi,
trail 1350 eil 1550, s presentain
costante, graduale declino. Senza
dimenticare I'insorgere del male
incurabile del ' 500 proprioin coin-
cidenza con la scoperta del nuovo
mondo*.

La Chiesa ha avuto sempre cura
dei lebbrosi e proprio per assisterli
con amore e competenza sorse
I’ordine ospedaliero di S. Lazzaro.
Fu, inoltre, impegno di confrater-
nite e chiese locali costruire leb-
brosari: solo in Francia ne sono
stati realizzati duemila e dicianno-
vemilain tutto il mondo cristiano.
Per le ricorrenti epidemie di peste,
invece, vennero realizzati i lazza-
retti, luoghi dove s isolavano i
malati per evitare la diffusione di
tale morbo.

Tra le famiglie religiose che si
sono dedicate alacuradegli appe-
stati s sono distinti i Ministri degli
Infermi (Camilliani) che, proprio
per lafrequenza e gravitadi questi
fenomeni contagiosi, emettevano
ed emettono ancora oggi a mo-
mento della professione religiosa
ancheil voto di “assistere gli infer-
mi ancorché fossero appestati”.
Molti di loro morirono con gioia,
offrendo la propria vita in questo
santo servizio.

Per quanto riguarda, invece, il
male incurabile del Cinquecento,
che assunse forme ributtanti con
piaghe purulente o maleodoranti,
nacquero dal cuore della Chiesa
“le Compagnie del Divino Amo-
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re’®. Promotrice fu una donna,
S. Caterinada Genova, laquaein-
sieme ad amici e a Ettore Vernazza
fondo appunto la compagnia del
Divino Amore. L’ assistenza pre-
stata dai confratelli fu corporale e
spirituale. Lapericolositaelamor-
bosita della malattia furono tali da
richiedere trattamenti separati e
ospedali appositi. Nasceranno cosi
in molte citta d’ Italia gli ospedali
detti degli Incurabili, con il soste-
gno determinante di S. Gaetano da
Thiene chefondal’ ordine del Tea-
tini, i quali s impegneranno adare
vita a molti ospedali riservati a
malati affetti da sifilide.

Giungiamo cosi a periodo piu
triste e critico della storia della ca-
rita che fu I’'Umanesimo, definito
da qualcuno inumano®. Le cause
sono state diverse e complicate e
problemi molteplici. Per brevitami
limito aindicare tre fenomeni che,
come affermera successivamente
Lutero, porteranno lentamente la
Chiesaatradireil Vangelo:

1. laChiesalasciagradua mente
ale autorita laiche municipali la
gestione e la conduzione delle
vecchie strutture caritative, in par-
ticolare gli ospedali. L’ assistenza
in genere non € piu vistacome ca
rita, ma come impegno e dovere
dello stato; il malato piu che fra-
tello, diventaun cittadino soggetto
di diritti. L’ interesse materiale, il
lucro cominciano aprevalere sulla
caritg;

2. dli influssi di un falso umane-
simo che vuole esaltare I’uomo
staccandol o dalla sua sorgente che
eDio, s fanno sentireanche dl’in-
terno delle Confraternite e degli
Ordini religiosi, perdendo il primi-
tivo fervore; alcuni decaddero fino
a punto da estinguersi 0 da essere
soppressi dal Papa. A soffrirne fu
in primo luogo il malato poiché la
cura degli infermi non fu piu al-
I’altezza dei magnifici ospedali
che la ospitavano;

3. gli influssi di un neo-pagane-
simo, chiamato umanesimo, s'in-
filtrano con modi e misure diverse
al’interno della stessa Chiesa isti-
tuzionale. Senza il necessario fer-
vore trasmesso dai vescovi e ve-
nendo a mancare una vita spiritua-
le alimentata dalla preghiera e dai
sacramenti, i malati cominciano ad
essere trattati con freddezza, indif-
ferenza e abbandono. |l trapasso
da parte della Chiesa dalla carita

medioevale all’ assistenza moder-
naé critico e doloroso®.

Quando laluce dellafede si ap-
panna, anche I’ ardore della carita
s raffredda. E latempestapiuins-
diosache s abbatte sulla navicella
di Pietro dall’inizio del suo avven-
turoso viaggio. Mala promessa di
Gesu fattaa Pietro che le forze del
male non avrebbero mai prevalso
contro la Sua Chiesa, s avvera
puntual mente. La celebrazione del
Concilio di Trento, la fioritura di
unamoltitudine di Santi elanasci-
tadi uno stuolo di Ordini religios,
molti dei quali con lavocazione di
servire i malati, ridanno slancio e
novita alla Chiesa per affrontare la
tempesta.

Non posso fare ameno qui di ri-
cordare tra gli atri S. Filippo Neri
che fonda movimenti caritativi per
i malati nellacittadi Roma; S. Car-
lo Borromeo checonil suo zelo pa
storale ed eroico salva Milano dal-
la peste; lanascita di ordini e con-
gregazioni religiose comei Soma-
schi, i Barnabiti, i Gesuiti, i Cap-
puccini. In questo periodo di grave
degrado degli ospedali e di abban-
dono dei malati, acquistano parti-
colare rilievo tre uomini, conside-
rati aragione dalla Chiesai grandi
riformatori della sanitac S. Gio-
vanni di Dio che nasce in Porto-
gallo, San Camillode Léllisin Ita-
liae S. Vincenzo de Paoli in Fran-
cia. Con uno slogan a effetto po-
trei cosl sintetizzare il loro opera-
to: “Tre uomini, una riforma’;
riforma dell’ assistenza psichiatri-
ca, riformadell’ assistenza ospeda-
liera, riforma dell’ assistenza dei
malati adomicilio.

S. Giovanni di Dio non solo riu-
sci ad aprire a Granada un ospeda-
le per curare i malati di mente se-
condo il suo cuore, ma si guada-
gno un manipolo di discepoli che,
secondo la sua predizione, si spar-
sero nel tempo in tutto il mondo,
conosciuti in Italiacol nomedi Fa-
tebenefratel li®.

San Camillo riformo gli ospeda-
li d'ltalia dettando per gli infer-
mieri moderne regole per ben ser-
vire gli ammalati, si batté per
un’assistenza globale a malato
nellatotalita della sua personariu-
scendo afar decadere, forte dell’ a
miciziaconil Papa Clemente VIII,
acune norme del Concilio Latera-
nense IV che contrastavano con la
liberta di coscienza dei malati®;

fondo anch’egli un Ordine religio-
so conl’unicofinedi serviregli in-
fermi®,

S. Vincenzo de Paoli lancio le
donne, primarinchiuse nelle mura
dei monasteri, nel vasto campo
dei malati a domicilio; con lafat-
tiva collaborazione di Luisa de
Marillac fondd la prima scuola
per infermieri professionali, diede
vita alla congregazione dei Preti
della Missione per fare rinascere
lavitaspirituale e pastorale nei sa-
cerdoti e nelle parrocchie, invio i
laici a domicilio per I'esercizio
della carita ai malati attraverso le
dame di carita e le conferenze di
S. Vincenzo™.

Irrobustita da queste nuove
energie, ma soprattutto rianimata
dalla santita di tanti apostoli della
carita, la Chiesa riprende il suo
cammino eil suo impegno di cura
rei malati, anche quando con lari-
voluzione francese, primain Fran-
cia e successivamente in Europa,
perde gli strumenti che per secoli
le erano serviti per fare carita.

Mentre gli stati europei, lenta-
mente e a mala pena, vanno assu-
mendosi I'onere di gestire dli
ospedali elaChiesa, nel climaillu-
ministico, é alaricerca, attraverso
approfondimenti teologici, di nuo-
ve forme di carita adatte ai tempi,
trail xvii eil xix secolo s assiste
in tutto il mondo cristiano a una
nuova fioritura di congregazioni
maschili ma ancor piu femminili,
che lo storico Bremont definira
“turbamagna’, che scelgono come
ideale di vita I’ assistenza di tutte
quelle fasce deboli ed emarginate
che gli stati non erano in grado di
aiutare e per i quali necessitavano
non solo braccia e mezzi adeguati,
ma soprattutto cuori disposti ad
amare eadonars totalmente anche
con pericolo dellavita®.

Tratutte voglio ricordare la Ca
sa della Divina Provvidenza fon-
data dal Beato Giuseppe Cottolen-
go che diventaun mondo, unacitta
nella grande citta di Torino, acco-
gliendo nelle sue mura oltre dieci-
milamalati, infermi, vecchi, pazzi,
piu di mille religiosi per servirli,
duecento preti, senza cessare di
praticareil totale disprezzo del de-
naro voluto dal fondatore®.

Anche a giorni nostri, la Chiesa
continuaacurarei malati con strut-
ture proprie in moltissime parti del
mondo che sono in viadi sviluppo,
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ma continua tale attivita anche nei
paes industrializzati; per fermarci
al’ltalia basti pensare alla Casa
Sollievo della Sofferenza del Santo
Pio da Pietrelcina, al Policlinico
Gemedlli, sede della Facolta di me-
dicinaddl’ Universitadel S. Cuore
aRoma, al’ ospedale Bambin Gesu
0 agli ospedali, cliniche, centri di
riabilitazione, istituti scientifici dei
Fatebenefratelli, dei Camilliani,
dei Cappuccini, di moltissimi altri
Ordini e Congregazioni religiose e
delle stesse Dioces sparsi in tutto
il mondo e che formano il grandio-
S0 mosaico della carita a servizio
degli infermi.

Selastoriae maestra di vita, al-
la luce di quanto abbiamo detto,
essa Ci insegna, a noi Chiesa del
terzo millennio, che la cura dei
malati diventa annuncio evangeli-
co etestimonianzadi caritasolo se
chi sceglie questo servizio e illu-
minato dalla fede, capace di sco-
prire, amare e servire nei malati il
volto di Dio, di un Dio incarnato
che e corpo e spirito, che & perso-
na, ala quale donare non solo le
cure maancheil cuore. Alloral’ o-
spedale diventa cattolico®, in altre
parole, diventa la grande Chiesa
del mondo dove, lavoro o preghie-
ra, servizio o caritd, diventano cul-
to a Dio e pegno di immortalita:
Venite benedetti del Padre mio ...
fui malato e mi visitaste.

A queste condizioni, la Chiesa
0ggi, ovungue e sempre, attraverso
il Concilio Vaticano I1, affermaso-
lennemente che “é& suo diritto e do-
vereinaienabile prendersi curadei
malati”*, per ricordare che le ori-

gini eil senso di un’ ospedalita cat-
tolica appartengono costitutiva-
mente al messaggio cristiano, co-
me dimostrano duemila anni di
storia, per il quale lacuradegli in-
fermi € assolutamente inscindibile
dall’annunzio del regno, anzi ne
diventa segno elettivo: curate i
malati... e diteloro: si é awicina-
toavoi il regno di Dio*.

P. ROSARIO MESSINA, M.I.
Docente di Soria della Carita
all’lstituto Internazionale di
Teologia Pastorale Sanitaria
Camillianum

Roma
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2. L’identita nella fede degli ospedali cattolici

Nostro Signore Gesu Cristo ven-
ne sullaterra per portare la Buona
Novella a tutta I'umanita. Venne
per proclamare la liberta ai prigio-
nieri, ridare la vista ai ciechi, far
camminare i paralitici e guarire gli
ammalati. Egli venne perché aves-
simo lavitael’avessmo in abbon-
danza (Gv 10, 10). Attraverso la
terra 2000 anni fa, Verbo fattos
carne. L' Incarnazione non fu solo
un passare per il mondo, maun en-
trare in esso, che avrebbe fatto una
differenza essenziae per I’ umanita
e per la storia, che avrebbe trasfor-
mato il mondo dal di dentro. In Ge-
su Cristo, Dio e presente sullaterra
per portare il potere del Regno
(Brian Hehir). Nessun insegna-
mento ha tanto influenzato il mon-
do e nessun’ dtra filosofia ha cam-
biato tanto radicalmenteil pensiero
dell’umanita come quelli di Gesu
Cristo. E questa la diffusione del
Regno, eil rendereil Regno di Dio
piu presente nel mondo.

La Chiesa & la continuazione di
Gesu Cristo nel tempo enello spa-
zio. Come tale, essa ha essenzial-
mente la stessa visione e la stessa
missione di nostro Signore. Come
Gesll venne per redimere, cosi la
Chiesa continua il lavoro di re-
denzione. Come Gesll venne per
insegnare, liberare e guarire, cosi
la Chiesa continuaainsegnare, li-
berare e guarire. Cio faparte della
sua missione fondamentale (cf.
Gaudium et Spes, n. 40-42). Natu-
ralmente, quando guardiamo al-
I’ apostolato ecclesiale nel secali,
scopriamo che la Chiesa é sempre
stataimpegnata nel ministero edu-
cativo, socio-economico e sanita-
rio. Non s trattadi qualcosadi se-
condario allamissione della Chie-
sa, ma parte essenziale del suo
apostolato. La Chiesa & chiamata
a evangelizzare, cioé a rendere
presente il regno di Dio.

Le principali istituzioni di ser-
vizio sociale della Chiesa sono

quindi una conseguenza logica
della natura stessa della Chiesa.
Mentre la societa si evolveva nel
corso del secoli, nel contesto del-
I" apostolato ecclesiale sorgevano
le prime istituzioni educetive, sa-
nitarie e assistenziai dell’ Occi-
dente. Attraverso i suoi monasteri
e il suo personale religioso, la
Chiesa svolse un ruolo importante
nell’ organizzazione delle istitu-
zioni socio-economiche della so-
cietaoccidentae.

Tutto cid continud fino a di-
ciassettesmo secolo, quando si
verificO un cambiamento nello
scenario mondiale — particolar-
mentein Europa—cheporto al’ e-
voluzione graduale dello Stato so-
vrano. Lo Stato inizio cosi a svol-
gere un ruolo maggiormente cen-
trale nella vita della popolazione.
A cio contribuirono anche altri
fattori e oggi la situazione ¢ total-
mente differente daquellache esi-
steva due secali fa.
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Un diver so scenario

Tre sono le cause principali del
cambiamento nello scenario mon-
diaein questo campo:

1. lo sviluppo del concetto di
“welfare state”;

2. il processo di secolarizzazio-
ne della societd;

3. il fattore relativo a personale
edlerisorse.

1. Con lo sviluppo del concetto
di Stato sovrano, le attivita statali
S estesero sempre pill avari aspet-
ti dellavitade cittadini e, gradual -
mente, |0 Stato assunse una mag-
giore responsabilita anche in quei
campi in cui la Chiesa era stata fi-
no ad allora molto attiva: istruzio-
ne, assistenza e sanita. Non c’'era
in questo nessun evidente tentativo
di alontanare la Chiesa da questi
apostolati ma, assieme agli altri
due fattori, la Chiesa perse sempre
piu la posizione che avevaacquisi-
to. Il “welfare state”, ritenendo che
I'istruzione dei cittadini fosse sua
responsabilita, inizio ainteressarsi
agli istituti educativi, alivello sco-
lastico e universitario; preoccupa-
to, poi, dei bisogni sanitari dei suoi
cittadini, fondo propri ospedali e
istituzioni sanitarie. Nel campo as-
sistenziae, |o Stato non sembraes-
sersi sentito troppo in obbligo, ma
le ONG s assunsero il compito in
quegli ambiti in cui esso non era
troppo coinvolto. Piu tardi di-
venne consapevole della propria
responsabilita in questo campo e,
laddove poté farlo, avvio sistemi
di previdenza sociale.

2. 1l processo di secolarizzazio-
ne. Con I’ accettazione dell’ esigen-
zadi professionalitain questi cam-
pi, cominciarono a essere coinvol-
ti del professionisti laici che svi-
lupparono sistemi indipendenti da
quelli della Chiesa. Itituti daloro
gestiti sl impegnarono per eccelle-
re e non fu piu necessario per la
Chiesa avere un ruolo leader da
svolgere. 1o vengo da un Paese a
predominanzaindu e con un signi-
ficativo numero di musulmani.
Anche queste religioni hanno fon-
dato istituzioni di servizio. Gli
Indu iniziarono in maniera mode-
sta e ora dispongono di un vasto
complesso di scuole e istituzioni
sanitarie. Membri di atrereligioni
fecero la stessa cosa e la Chiesa
dovette dividere lo spazio con lo-
ro. Ci fu un tempo in cui essa era

considerata la pioniera in questi
campi ed era accettata come lea
der. Oralo edifficilmente.

3. Il fattore del personale e delle
risorse. Tutti questi servizi costano
e per la Chiesa, in quanto organiz-
zazione “non profit”, continuare a
occupare la leadership in questi
campi comincio ad essere difficile.
Ci0 accadde, in specia modo, per
quanto riguarda i servizi sanitari.
Come risultato del grande svilup-
po nell’ ambito delle scienze e del-
la medicina, furono create attrez-
Zature sempre migliori acui corri-
spondevano costi sempre piu alti.
Per la Chiesa fu molto difficile
competere nel campo delle super-

specializzazioni e acuni nostri
ospedali cominciarono a lottare
per avere pazienti. A cio bisognava
aggiungere il problema del perso-
nale. La mancanza di vocazioni
provoco, infatti, una diminuzione
di personale preparato dalle con-
gregazioni sanitarie per gestire tali
istituzioni.

Il risultato finale fu che la Chie-
sasmisedi esserel’ attore principa-
lein questo campo dell’ apostol ato.
Cio non significa che il suo apo-
stolato sia inefficace. Ma, di sicu-
ro, in questo momento, & necessa-
riamoltaanaisi e moltariflessione
per valutarlo ed esaminare, even-
tualmente, se puod essere necessa-
rio un Nuovo orientamento.

Identita nellafede

Ladomandache ci si deve por-
re & la seguente: cos' e I'identita

nella fede degli ospedali cattolici
0, piu semplicemente, cos echefa
di un ospedale un ospedale catto-
lico? E la sua identita nella fede
che ci permette di riconoscere un
ospedale come cattolico. Ci sono
anzitutto i segni esterni che non
sono affatto secondari alla natura
dell’istituto: probabilmenteci sara
una croce sul punto piu ato del-
I’ edificio, sara dedicato ala Ma-
donna o a qualche Santo noto per
il suo lavoro trai malati oi pove-
ri; inoltre, ci saraforse del perso-
nale religioso che gira per le cor-
sienei propri abiti.

Cio, tuttavia, non riguardalana
tura dell’istituto. Quel che é real-
mente importante sono gli elemen-
ti interni che identificano I’istitu-
zione come cattolica. Durante le
celebrazioni dell’ ultima Giornata
Mondiale del Maato aVailankani,
nel Sud dell’ India, il dott. Francois
Blin, Segretario Generale dellaFe-
derazione Internazionale dei Me-
dici Cattolici, ha individuato gli
elementi dell’identita cristiana del
personale sanitario nelle nostre
istituzioni, e cio&: fede, speranzae
amore.

Unafede in Gesu Cristo che dia
forza e affidabilita anche nelle si-
tuazioni difficili. Gesu Cristo &
Maestro della vita e della morte.
Lanostrafede nella Suapresenzae
nella Sua forza, la nostra convin-
zione di essere Suoi discepoli e di
essere sostenuti dalla Sua Grazia,
sono la caratteristica della nostra
presenza nelle istituzioni sanitarie
cristiane.

Una speranza di vita eterna che
permette a una persona di avere
unagiustacomprensione dellama
lattia e del dolore e trascendere co-
si ogni disperazione. Lafede nella
Risurrezione del Signore, nella fi-
ducia che il dolore, unito alla Sua
sofferenza, pud avere un valore di
redenzione, ci permettera di avere
una giusta prospettiva in tutto il
nostro lavoro. Come ha detto Gio-
vanni Paolo 11, “sebbene la Chiesa
ritenga che nelle interpretazioni
non cristiane della sofferenza sia-
no presenti molti elementi validi e
nobili, la sua comprensione del
grande mistero umano e unica ...
|a sofferenza assume un nuovo si-
gnificato: diviene partecipazione
all’ opera salvifica di Gesu Cristo
... le nostre sofferenze acquistano
significato e valore se unite alle



88

L’ IDENTITA DELLE ISTITUZIONI SANITARIE CATTOLICHE

sue. (Messaggio per la Giornata
Mondiae del Malato, 2002).

Un amore di Gesu Cristo che ha
come risultato I’amore di tutti gli
uomini edi tutte le donne, in parti-
colare dei malati e dei sofferenti.
Spinta dalla carita cristiana che
trova la propria espressione supre-
ma nellavita e nelle parole di Ge-
su Cristo “che ando per il mondo
facendo il bene’ (At 10, 38), la
Chiesa va incontro a malati e ai
sofferenti portando loro conforto e
speranza. Non s tratta di un sem-
plice esercizio di benevolenza, ma
di un servizio motivato dalla com-
passione e dalla preoccupazione,
che guidaverso il servizio dedica
to (cf. Salvificis Doloris, 29). Co-
me nella parabola del Buon Sama-
ritano, |’ operatore sanitario € invi-
tato anon “passare oltre”.

E quindi I’ atteggiamento menta-
le e spirituale del personale sanita-
rio a dare un’identita cristiana ad
un ospedale cristiano. Fede, Spe-
ranza e Caritd, le tre virtu cardina
li, danno origine aindubbi impera-
tivi negli atteggiamenti dell’ ospe-
dale, influenzando quanti sono
coinvolti nella sua gestione. Iden-
tifichiamo qui di seguito alcuni
elementi.

Elementi dell’identita cristiana

1. Dignita della persona umana.
Il primo e fondamental e atteggia-
mento di un ospedale cristiano ela
fede nella dignita della persona
umana: “I’uomo & la sola creatura
che Dio abbia voluto per se stessa;
soltanto I’ uomo & chiamato a con-
dividere, nella conoscenza e nel-
I’amore, lavitadi Dio. A questo fi-
ne é stato creato ed e questalara
gione fondamentale della sua di-
gnita’ (Catechismo della Chiesa
Cattolica, n. 356). Gesu Cristo ci
ha insegnato che siamo tultti figli
dello stesso Padre celeste. Per
quanto nel dolore, per quanto il
Corpo sia storpiato per un inciden-
te, per quanto siasenza speranzala
situazione medicadi un malato ter-
minale, per quanto la sua mente
possanon essere pitl limpida, il pa
Ziente conserva la propria inviola
bile dignita come persona umana,
creata ad immagine e somiglianza
di Dio (Gen 1, 24 ss.).

Gesu Cristo, dicevamo, ci hain-
segnato che siamo figli dello stes-

so Padre celeste. Apparteniamo
tutti alla stessa famiglia a cui ci
uniscono legami di amore. |l pa-
Ziente, alora, non & pit semplice-
mente un numero di letto, ma un
essere umano prezioso fatto di car-
ne, sangue ed emozioni. Egli &
trattato con dignita e rispetto, che
siaistruito o meno, che siaricco o
povero, che sia raffinato o rude,
che venga dalla citta o da un vil-
laggio ruralein cui le comuni cor-
tesie sono di diversa natura. In al-
tre parole, é trattato come una per-
sona umana, perché é questo cio
cheegli e.

2. Opzione per i poveri. Gesu
Cristo si schiero in modo chiaro e
deciso con i poveri. Le istituzioni
sanitarie amministrate da persone
che sono Sue discepole devono fa-
re lo stesso. Oggi le attrezzature
costano molto, alcune medicine
specializzate sono care, gli stipen-
di dei medici sono ati ei poveri
SPesso non sono in grado di pagar-
s le cure di cui hanno bisogno. E
qui che s vedeil ruolo degli ospe-
dali cattolici, dove, attraverso un
sistema di sana gestione, il ricco
sovvenziona le cure mediche del
povero. Il povero non dovrebbe
mal essere allontanato da un ospe-
dale cattolico per mancanza di de-
naro, cosi come nessuno dovrebbe
essere allontanato dal Signore per-
ché é povero.

Ladelicatezzacon cui s trattano
i poveri e le persone meno istruite
€ un buon fattore per valutare I'i-
dentita cristiana delle istituzioni
sanitarie dirette dalla Chiesa. Si
tratta di una vera testimonianza
cristiana. Recentemente, un im-
portante scrittore Sikh ha com-
mentato: “Non ¢’ & bisogno di un
miracolo per provare la santita di
Madre Teresa. Il miracolo piu
grande € che, in un Paese a predo-
minanza non cristiana, milioni di
persone la onorano come una San-
ta, per il suo amore per i piu pove-
ri del poveri”.

3. Rispetto per la vita. La Chie-
sa, basandosi sugli insegnamenti
di Gestl, hasempredifeso il rispet-
to per lavita. Che sialavitadi un
non-nato o di un malato terminale,
tuttalavitaumana e sacrae soloil
Creatore che ha dato la vita, pud
toglierla. 1l Magistero cattolico
sull’interruzione medica dellagra-

vidanza e sufficientemente ben co-
nosciuto e nessun ospedale puod
dirsi cattolico e, allo stesso tempo,
praticare o incoraggiare |’ aborto.
L’ atto e intrinsecamente cattivo eil
Diritto Canonico impone una sco-
munica latae sententiae su coloro
che lo afttuano. Lavita e sacra an-
che al suo termine. Non & permes-
SO hessun esperimento che attenti
ingiustificatamente alla vita di co-
loro che sono anziani; nessunaisti-
tuzione medica che sia cattolica
puo attivamente aiutare una perso-
na sofferente, mettendo fine alla

suavita. Il continuo insegnamento
di Papa Giovanni Paolo Il (Evan-
gelium Mitae) ha sottolineato la sa
cralita della vita. Ogni ospedale
cattolico dovrebbe diventare un al-
tare dedicato alla promozione del-
la sacralita della vita umana. Ogni
trattamento medico e ogni proce-
dura dovrebbero tendere a miglio-
rare la qualita di vita dei suoi pa-
Zienti. Non e semplicemente evi-
tando I’ aborto o I’ eutanasia che s
scopre |"identita cristiana, ma an-
che nel valorizzare ogni vita uma
na, considerandola come un dono
di Dio e una partecipazione ala
Suavita.

4. Etica cristiana nelle procedu-
re. Il campo della medicina ha
compiuto enormi progressi. La
tecnologia, combinata con la
scienza medica, ha spinto i suoi
progressi alivelli sempre piu alti.
Insieme a queste evoluzioni sono
sorti anche problemi etici. Non tut-
ti i mezzi sono leciti e un buon fine
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non pud mai giustificare un mezzo
non etico. La Chiesa s é ripetuta
mente pronunciata su molte que-
stioni bio-mediche. La distruzione
di embrioni umani per la prepara-
zione di cellule staminali non &
permessa. La clonazione, che sem-
bro vantaggiosa per assistere lari-
cerca medica, & totalmente inac-
cettabile quando s riproducono
esseri umani a di fuori del santua-
rio della persona umana. A parte
questi problemi che possono sor-
gereinun contesto piu avanzato, ci
sono altre questioni che riguarda-
no un semplice ospedale, come la
sterilizzazione, lo scegliere tra la
vita della madre e quella del bam-
bino, ecc.

5. Approccio olistico. L'OMS
ha definito la salute come uno
“stato di completo benessere fisi-
co, mentale e sociale e non sem-
plicemente I’ assenza di malattia o
infermitd’. Gesll Cristo venne af-
finché avessimo la vita e |’ avessi-
mo in abbondanza. Vediamo ora
chiaramente la differenza tral’ as-
sistenzamedicae le cure sanitarie.
Laprimacoinvolgel’ intervento di
un medico per unamalattia fisica.
La seconda é piu inclusiva e ri-
guarda le cure sanitarie generali
dell’intero individuo.

Un vero approccio cristiano do-
vrebbe considerare integralmentei
bisogni di tutta la persona, e coin-
volgerlanel recupero della sua sa-
lute. E qui chei nostri ospedali cat-
tolici possono fare una grande dif-
ferenzanell’ eradelle super-specia-
lizzazioni. Questo dovrebbe essere
il nostro speciale contributo nel
campo delle cure sanitarie. L’'idea
che la salute non € la sola assenza
di malattie non & ovunque accetta-
ta, mai nostri ospedali possono da-
reunaguidain questo. | vari repar-
ti ospedalieri potrebbero prenders
curadei diversi aspetti dellaperso-
nalita individuale cosi che quando
il paziente lascia |’ ospedale, o la
scia non solo come paziente che &
stato curato nella sua afflizione fi-
sica, ma come una persona con
molta piu salute, intesa nel senso
di cui sopra. Non stiamo forse con-
tinuando lamissione di Gesu? Nel
Suo ministero sanante, Gestinon si
limito a rimuovere semplicemente
una menomazione fisica, ma curo
sempre |I’anima del paziente, ren-
dendolo unapersonapiuintera, nel

senso esteso del termine. Gesu
operd sempre la guarigione spiri-
tuale asseme aquellafisica

6. Cura pastorale. Un elemento
essenziale di un ospedale cattolico
e la cura pastorale offerta a pa-
Zienti. Venendo da una nazione a
predominanza non cristiana, so
quanto i pazienti apprezzino la vi-
sita del sacerdote. In un ospedale
di Bangalore diretto dalla Confe-
renza Episcopale Indiana, un Ve-
SCOVO in pensione trascorre due
ore ogni giorno visitando i malati,
lamaggior parte dei quali non con-
dividono la fede cristiana. Essi,
tuttavia, apprezzano enormemente
le visite per il sollievo spirituale
che danno loro.

Il Santo Padre Giovanni Paolo 1
ha parlato spesso della spiritudita
della sofferenza, che ha egli stesso
sperimentato, in particolare duran-
te I’ attentato in piazza San Pietro.
Nellaspiritualita cristiana, la croce
occupa un posto fondamentale. La
sofferenza e salvifica se & unita al-
la croce di Cristo. Una buona pa-
storale ospedaliera permette agli
individui di comprendere e accet-
taretutto questo. In questa prospet-
tiva, lamalattiaeil dolore assumo-
NO un NUoVo ricco significato.

Il Santo Padre Giovanni Paolo 1
ha detto: “Quanto ¢ efficace la te-
stimonianza di molte persone...
che, malgrado siano inchiodate ai
loro letti per anni acausadellama:
lattia, sono pieni di serenitaperché
sanno quanto € prezioso per la
Chiesail loro contributo della sof-
ferenza e della preghiera’ (11 feb-
braio 2002, Messa per i Malati,
San Pietro, Roma).

7. Un ethos cristiano d’amore.
Per riassumere, I'identita nella fe-
de dell’ ospedale cattolico esiste |a
dove Cristo € presente. Tutti gli
elementi summenzionati hanno lo
stesso obiettivo: rendere presenti i
valori del Vangelo. La presenzadi
Cristo portaamore, gioiae pace. E
questal’ atmosferache, in un certo
modo, I’amministrazione e il per-
sonadedi un’istituzione medicadi-
retta dalla Chiesa dovrebbero
creare.

Amore, cure, ambiente familia
re, e non un’ atmosfera severa, do-
vrebbero essere evidenti ovungue.
Naturalmente, per determinate cu-
re mediche ci devono essere rego-

le eregolamenti ei pazienti vanno
trattati fermamente. Ma in tutto
questo, la profonda spiritualita in-
teriore degli individui che lavora-
no nelleistituzioni dovrebbe esse-
re evidente in una spontaneita che
mostra il cuore compassionevole
di Gesu atutti.

In molti modi, i parenti sono
un’ estensione del paziente. 11 dolo-
re del malato, e in particolare del
malato grave, € condiviso dai suoi
cari. In situazioni come queste, la
delicatezza con cui i parenti ven-
gono trattati dovrebbe essere indi-
cazione di un atteggiamento simile
aCristo: accoglienza, comprensio-
ne e simpatia, in altri termini il
cuore di Gesll compassionevole.
Penso che le nostre istituzioni ab-
biano un grande vantaggio in que-
sto campo. | nostri infermieri, in
particolare, che sono in costante
contatto con il paziente, dovrebbe-
ro offrire un tocco completamento
umano a loro ministero. Cio risul-
terebbein unaguarigione piu velo-
ce e completa dell’ intera persona.
Sia un modello in questo |’ atteg-
giamento di servizio dedicato di
Maria che accorse ad assistere Eli-
sabetta, sua cugina, che aveva bi-
sogno del suo aiuto, occupandosi
di tutti i suoi bisogni per tre mesi
(Lc 1, 56).

Ostacoli lungo la strada

Vorrel ora spostare |’ attenzione
e identificare alcuni elementi che
rendono difficile avere un’identita
cristiananei nostri ospedali.

1. Mancanza di personale quali-
ficato e diminuzione delle risorse.
La diminuzione nel numero delle
vocazioni in varie congregazioni
religiose, specialmente quelle che
offrono cure mediche specializza-
te, rende difficile portare avanti
queste istituzioni, tanto piu con
una identita cristiana distinta. Sa-
rebbe importante chiedersi, tutta-
via, se, negli anni, alcuneigtituzio-
ni che erano gestite da queste Con-
gregazioni abbiano perso un po’
dell’identita cristiana come sottoli-
neato prima, se alcuni di quegli
elementi s sono appannati e lalo-
ro importanza é stata sottoval utata.
Di conseguenza, molti probabili
candidati alavitareligiosas sono
giustamente posti |a seguente do-
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manda: non posso rendere |0 stes-
S0 servizio come medico laico?La
mancanza di una speciale identita
cristiana nelle istituzioni riduce la
motivazione a entrare nella Con-
gregazione. L’ essere discepoli di
Gesu come mostrato dallagestione
delle istituzioni della Congrega-
zione costituirebbe sempre un’ at-
trazione per un candidato che si
sente chiamato aseguireil Signore
secondoil carismadi unistituto re-
ligioso particolare.

2. La concorrenza dello Sato e
delle ONG. Come ho detto prima,
lo Stato e entrato in molti campi
cheerano dominio delleistituzioni
cristiane. Le ONG sono cresciute
come funghi: acune per rendere
servizio per motivi di altruismo,
altre per il profitto. Questo ha atti-
rato molte persone competenti che
volevano servire I'umanita. | nuo-
vi progressi della medicina hanno
portato anche nuove attrezzature,
e gli ospedali cattolici non sono
stati in grado di affrontare le mag-
giori richieste di considerevoli
spese senza diventare istituzioni
per i ricchi, che rendono servizio
s0lo a coloro che possono pagare.
| nostri ospedali non hanno potuto
rispondere ale richieste economi-
che dell’ era della super-specializ-
zazione.

Abbiamo gia parlato di come s
sviluppo il concetto di “welfare
state” e di come le sue attivitagra
dualmente si estesero in ambiti che
una volta erano fuori della loro
preoccupazione. Lo Stato, con am-
pierisorse asuadisposizione, fuin
grado di dirigereleistituzioni sani-
tarie pit grandi e di attrarre perso-
nale competente. Sentendosi insi-
curedi fronte aquesto fatto, per al-
cune istituzioni fu difficile restare
fedeli alla priorita di mantenere
sempre ata I'identita nella fede
cristiana nelle loro operazioni.

3. Globalizzazione. Non € que-
sto il posto per discutere uno del
punti piu dibattuti dell’economia
mondiale, e cioé I’ etica della glo-
balizzazione. Che ci piaccia o0 no,
laglobalizzazione esiste eil punto,
come il Santo Padre ha ripetuta-
mente affermato, € di avere una
globalizzazione dove i poveri non
siano emarginati. Il mondo intero &
diventato un villaggio globale e i
servizi possono essere trasmessi

da ogni parte del globo terrestre.
Ci0, tuttavia, contribuisce arende-
re la medicina piu costosa e fuori
della portata di coloro che ne han-
no realmente bisogno. Laglobaliz-
zazione haanche portato I’ invasio-
ne delle multinazionali nell’ econo-
mia dei Paesi in via di sviluppo.
Inoltre, medicine scadute, e quindi
scartate da una parte del mondo,
vengono vendute sotto costo in al-
tre parti. Il solo fatto di essere
“medicinali stranieri” basta per far
ottenere loro un buon mercato, e
I’ingenuo ammalato spende soldi
per medicine scadute. Inoltre, a
causa della globalizzazione, alcuni
pazienti nel Paesi in viadi svilup-
po a volte diventano cavie per
esperimenti non autorizzati nei
Paes industrializzati. Tempo ad-
dietro ci fu un grande entusiasmo
quando fu scoperto che a Bombay
un medico stava sperimentando
dei medicinali, per incarico delle
sue controparti di un altro Paese,
su pazienti colpiti daAlIDS; questi
pazienti, perd, non sapevano che
quelle medicine non erano state
ancora approvate.

4. Materialismo e consumismo.
In una soci eta ampiamente secola-
rizzata, la filosofia del materiali-
smo e del consumismo é stata ac-
cettata da molti. Anche I’India,
Paese noto per i suoi valori spiri-
tuali, ne é stata colpita, particolar-
mente nelle zone urbane. Anche
questo & un effetto collaterale della
globalizzazione. || materiale e cio
che évisibile e presto diventa tutto
cio che conta. Noi paghiamo per
queste cose ed esse generano pro-
fitto. Pertanto € vantaggioso per al-
cuni creare bisogni artificiali.

L’OMS ha definito la salute in
maniera estesa, andando a di 1a
del semplice benessere fisico.
Questo significato della salute non
€ penetrato nell’amministrazione
di molti istituzioni sanitarie gestite
dallo Stato e dalle ONG, cosi co-
me un certo numero di ospedali
cattolici non sono stati ancora in
grado di integrarlo appieno nella
loro visione dell’ apostolato. Lafi-
losofia, largamente prevaente, se-
condo cui cio che conta e lasaute
fisica, Sl oppone a un approccio
olistico delle cure sanitarie.

Inoltre, anche se non € etico re-
clamizzarei servizi sanitari, il mo-
tivo del profitto € ancora molto at-

tuale nelle menti di tante persone
che operano nel campo della sa-
nita. Esisteil mito che conil dena-
ro si possa comprare la saute.
L’uomo diventa una macchina e
quando questa si rompe, il tecnico
ne sostituisce le parti e larevisio-
na. Se tutte le parti funzionano be-
ne, non ¢’ € motivo per cui lamac-
china dovrebbe rompersi nuova-
mente. Pian piano s € imposta la
convinzione che a un maggior nu-
mero di medicine, analisi, attrezza-
ture sofisticate, corrisponda una
maggiore garanzia di salute. Si &
creato il mito che ogni malattia si
pud sconfiggere, ogni afflizione
puo essere superataed € questo cio
che conta per una buona vita. Piu
sono le medicine, a volte anche le
piu costose, meglio €. Una filoso-
fia consumistica in cui s sono
creati bisogni artificiali, hacomin-
ciato ainvadere il campo medico.
Tutti giustamente cercano di mi-
gliorare la qualita della vita, ma
non comprendono pienamente che
lavitahaaltri aspetti oltre aquello
fisico.

5. Mass media. Di per 8, la co-
municazione attraverso i mass me-
diaéimparziale ma, nelle mani di
coloro che hanno una filosofia
consumistica o materialistica, essa
pud diventare uno strumento per
diffondere falsi vaori. L’ unico
principio € cheil dolore e la soffe-
renza devono essere evitati atutti i
costi e con ogni mezzo, etico o non
etico. La spiritualita della Croce €
insignificante in questo sistema e
cio che conta é soltanto eliminare
ogni dolorefisico.

Un assalto violento di questo ti-
po di idee da parte dei media ha
gradualmente un impatto su tutti
coloro che ne sono esposti. Di con-
seguenza, i valori di cui ho parlato
prima, che darebbero un’impronta
distintamente cristiana a un’istitu-
zione, sono andati offuscandosi.

6. Legislazione ostile: uno dopo
I’atro, vari Paesi hanno legalizzato
I”aborto, con una legge civile se-
condo cui quanti praticano I’ aborto
non saranno puniti dallo Stato. Ma
la conclusione ingiustificata cui si
arrivaechecio cheélegaeeanche
morale. Gli ospedali cattolici devo-
no stare attenti a questa mentalita.

Non si tratta dell’ unica legisla-
zione acreare problemi. Lasecola
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rizzazione € arrivata ainsinuare, a
volte, che lalegislazione non deve
essere piu vincolata dai principi
cristiani, perché cio potrebbe voler
dire favorire una determinata reli-
gionein un’epocain cui s cercadi
separare Stato ereligioni.

Ci sono, inoltre, legislazioni di
governi ostili che, di proposito,
considerano scomodi lapresenzae
il lavoro della Chiesa.

Nelle nostre discussioni si € gia
parlato della mancanza di rispetto
riguardo I’ obiezione di coscienza.
Sappiamo di casi in cui gli infer-
mieri devono prestare la loro assi-
stenzain cas di aborto o sterilizza
zione per poter completare i corsi
di formazione. Inoltre, in acuni
luoghi, alle istituzioni mediche
viene assegnata una quota di que-
ste operazioni da svolgere, a fine
di ottenere il riconoscimento da
parte del governo. Si tratta certa-
mente di un grave problema per i
nostri ospedali cattolici.

L e sfide che abbiamo di fronte

Ho iniziato dicendo chei servizi
sanitari cattolici sono parte essen-
ziadle della missione della Chiesa.
Essa non puo abbandonarla senza
perdere quell’ elemento della con-
dizione di essere discepolo. Ledif-
ficolta ci sono, e di alcune abbia-
mo parlato prima. Queste diffi-
colta pero ci sfidano a dare unari-
spostaadeguata. Ci sarasempre un
ruolo da svolgere per un ospedale
cattolico con identita cattolica. E

quando I’identita cattolica e di-
menticata, chel’istituzione cattoli-
cas trovain difficolta

Guardando al futuro. Vorrei ora
suggerire ledirezioni verso cui do-
vremmo tendere in futuro.

1. Un approccio centrato sulla
comunita. Si potrebbe pensareaun
approccio da parte dei nostri ospe-
dali centrato sulla comunita, dove
ci siano un legametral’ ospedale e
la comunita e una continua intera-
zionetrai due.

Il Cardinale Ivan Dias di Bom-
bay, durante la celebrazione della
Giornata Mondiale del Maato a
Vailankani 1o scorso anno, ha par-
lato degli ospedali riferendosi alla
comunita come sua beneficiaria e
chiamandoli “dispensatori di salu-
te’. Egli hadetto che un approccio
dall’alto in basso, mascherato di
carita, porta soltanto a una mag-
giore dipendenza. Un'’ attiva parte-
cipazione comunitaria permette-
rebbe invece alla gente di esercita-
re collettivamente i propri diritti e
le proprie responsabilita, come pu-
re di pensare alla propria salute e
di mantenerla. | comitati sanitari
dei villaggi possono essere usati da
molti ospedali per valutare I’im-
patto ei risultati di vari programmi
sanitari e anche il funzionamento
generae dell’ ospedale. Da incon-
tri regolari a livello di villaggio
possono scaturire idee e suggeri-
menti sui metodi per la realizza-
zione di programmi, e si puo valu-
tareI’impatto del programmaal fi-
ne di decidere se continuare o in-
terromperei servizi sanitari, ecc.

Un approccio diretto avalutare i
bisogni sanitari della comunita fa-
vorisce una programmazione de-
centralizzata basata sui bisogni, e
un sistema di monitoraggio che
mette in evidenza la qualita delle
cure sanitarie. Gli ospedali non s
devono sentire minacciati da que-
sto approccio che intende essere
reciprocamente utile.

2. Programma esteso. Partico-
larmente nel Paesi industridizzati,
ogni ospedale dovrebbe avere un
programma esteso. Molti ospedali
hanno dispensari mobili che tra-
sportano i medici ai villaggi. Le
statistiche mostrano che I’ 85% dei
servizi sanitari della Chiesain In-
dia é destinato ai contadini poveri.

Molte zone non sono state ancora
raggiunte. L’ assistenza medica &
sempre ben accolta, malagente ha
spesso timore di avventurarsi nelle
aree urbane in cui é situato un
grande ospedale, anche perché
hanno paura, spesso infondata-
mente, delle grandi spese che pos-
sono non essere in grado di affron-
tare, 0 perché pensano di entrarein
un’ atmosfera sconosciuta e non
amichevole. A cio bisogna aggiun-
gere I'ignoranza sulla natura della
malattia e sulle sue cause, e sulla
possibilitadi cure rapide e non co-
stose per alcune infermita. |1 volto
amichevole e accogliente del me-
dico o del paramedico che va nel
villaggio per curare lapopolazione
potrebbe infrangere molte barriere
ed essere il miglior esercizio di re-
lazioni pubbliche dell’ ospedale,
mettendo in evidenza la nostra op-
zione per i poveri.

3. Approccio olistico. In questo
intervento e stato dato sufficiente
risalto al significato, alla natura e
al’importanzadi un approccio oli-
stico ala salute. Tale approccio
pud non portare grandi profitti, ma
e diretto al bene dell’individuo,
della famiglia, della comunita e
dellasocieta. || Santo Padre ha det-
to: “La salute, lungi dall’ identifi-
carsi con la semplice assenza di
malattie, si pone come tensione
VErso una pill pienaarmonia ed un
sano equilibrio alivello fisico, psi-
chico, spirituale e sociale. In que-
sta prospettiva, la persona stessa €
chiamata a mobilitare tutte le ener-
gie disponibili per realizzare la
propria vocazione e il bene altrui”
(Messaggio al’8° Giornata Mon-
diale del malato). Gli ospedali cat-
tolici dovrebbero dare un orienta-
mento in questo.

4. Educazione. E sempre stato
accettato che salute e fattori socio-
economici sono interconnessi. Ab-
biamo parlato della necessita di
rendere disponibili le cure medi-
che ai poveri. Il personale sanita-
rio puo non esserein grado di fare
molto circa i fattori socio-econo-
mici poiché si tratta di una que-
stione interamente diversa. Ess
perd dovrebbero educare la gente
sulle cause delle malattie, sullalo-
ro prevenzione, I’ igiene personale
e comunitaria, le cure di sostegno,
ecc. L’ educazione inoltre € neces-
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saria anche in materia di ecologia
edi conservazione dellanatura per
le generazioni attuali e futureal fi-
ne di assicurare un salute migliore
per tutti.

5. Medicina alternativa. E una
particolarita dell’ India e di acuni
Paesi orientali. Ayurveda e Unani,
pur non essendo molto popolari,
presentano dei vantaggi. Anchel’ o-
meopatia & accettata come scienza
medica. Questi trattamenti medici
SONo sempre in armonia con la na-
tura, sono efficaci per molte malat-
tie e anche poco costosi. Noi pos-
siamo portare un contributo pro-
muovendo laloro accettazione.

6. Lavoroinrete. Il lavoroinre-
te sta gia prendendo piede in mol-
te istituzioni mediche. Dal punto
di vista amministrativo, sarebbe
sensato che un ospedale s specia-

ANGELO SCOLA

lizzi in un determinato ambito sa-
nitario e condividale sue strutture
con altri ospedali vicini, che han-
no altri campi di specializzazione.
Purtroppo, cid non avviene in
molte delle nostre istituzioni sa-
nitarie. In India esiste I’ Associa-
zione degli Ospedali Cattolici che
haintrapreso degli sforzi in questa
direzione, ma abbiamo ancora
molta strada da percorrere. |l la-
voro in rete, il reciproco riferi-
mento di cas clinici e la collabo-
razione tra istituti collegati ala
Chiesa, istituzioni governative e
ONG, €l bisogno del momento.
L’'idea e di esserein grado di pre-
stare cure sanitarie migliori, piu
rapide ed efficaci al maggior nu-
mero di persone possibile. In que-
sto, il principale fattore non &
I"immagineeil prestigiodellasin-
gola istituzione né il profitto do-
vrebbe essere il motivo.

Ho condiviso con voi alcune
idee sull’identita della fede negli
ospedali cattolici. Tocca poi agli
specialisti nel campo medico di
adattarsi a questi pensieri. La no-
stra preghiera & che ogni operatore
sanitario sia capace di camminare
sui passi di Gesti Divin Guaritoree
portarelaSuacompassioneeil suo
amore a tutti coloro con cui entra-
no in contatto. Ogni ospedale am-
ministrato dalla Chiesa dovrebbe
diventare un tempio d’ amore dedi-
cato alle cure sanitarie.

Possa Maria Madre del Divin
Guaritore, che ha portato Gesu nel
mondo, riversare il Suo amore nei
nostri cuori affinchélo condividia-
mo con altri mediante la nostra vi-
taeil nostro lavoro.

S.E.Mons. OSWALD GRACIAS
Arcivescovo di Agra
India

3. Principi di soluzione alla problematica morale
contempor anea dell’ ospedal e cattolico.

Linee di metodo

Dall’ hospitale
all’ azienda ospedaliera

Lanatura dell’ ospedale, almeno
nelle societa del benessere, ha su-
bito una radicale modificazione a
partire dal connubio scienze-tec-
nologie in atto da piu di due seco-
lit, ma divenuto particolarmente
dirompente con lo straordinario
sviluppo dellabiologiae delle bio-
tecnologie?. All’Hospitale di anti-
camemoria s € sostituito un cen-
tro tecnologico polispecialistico
con le annesseimplicazioni gestio-
nali ed economiche. Non & un ca
s0, ad esempio, che dopo larifor-
made '78 in Itaia, per pensare e
organizzare il servizio sanitario, s

sia progressivamente imposta la
nozione di azienda e il relativo bi-
nomio operatori-utenti.

Senza voler inseguire — non é
questala sede—i numeros e com-
plessi aspetti pratici e teorici che
hanno caratterizzato le scienze
mediche lungo questo mutamento,
I’attuale configurazione dell’a
Zienda ospedaliera solleva, soprat-
tutto agli occhi dell’ operatore sani-
tario, un singolare concentrato di
questioni scottanti tra cui ogni
giorno piu acute s fanno quelle di
carattere etico.

Perinatalita e perimortalita re-
stano i due poli attorno ai quali
gravitano le red issues piu “esplo-
sive’, matraquesti due poli prima-

ri vasta e lagammadi problemati-
che morali che quotidianamente s
agitano in ogni nosocomio, non ul-
time quelle relative a nesso medi-
cina-economia-gestione in rappor-
to aladignitaeai diritti della per-
sona del malato e dell’ operatore
sanitario®.

Da questo stato di cose ogni
ospedal e € permanentemente pro-
vocato aridefinire la propriaiden-
titd. All’ospedale cattolico si im-
pone un peculiareinterrogativo. Se
€, propriamente parlando, I’ e-
rede principe dellagrande tradizio-
ne dell’ Hospital e indiscutibilmen-
te nata in seno alla Chiesa, come
pud mantenersi fedele al’impeto
ideale che I’ ha fatto nascere senza
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rinunciare a essere, asuavolta, un
centro tecnologico polispecialisti-
co, cosache—se s verificasse—lo
espellerebbe inesorabilmente dal
sistema sanitario?

Riteniamo che, paradossalmen-
te, questa sintes sia possibile pro-
prio se s affrontano le ardue e de-
licate problematiche etiche con-
temporanee. Queste infatti non
rappresentano un dato estrinseco
rispetto a compito quotidiano de-
gli operatori sanitari di fare di un
ospedale un buon ospedale. E in
particolare I'identita cattolica di
quest’'ultimo non €& una vernice
con cui rivestire la superficie este-
riore di un edificio in sé gia com-
pleto. Al contrario, & proprio tale
identita a saper trattenere le piu
svariate pratiche mediche nell’ am-
bito dell’humanum. Per questo,
proprio raccogliendo provocazioni
etiche anche estreme, I’ ospedalein
genere, e quello cattolico in parti-
colare, € portato a migliorare con-
tinuamente il suo grado di eccel-
lenza sanitaria.

La pertinenza diretta dell’ etica
ala medicina, che esalta la singo-
lare fecondita dell’ identita cattoli-
cadi un centro ospedaliero, appare
evidente non appena s considera,
anche solo di sfuggita, qualche da-
to particolarmente caratteristico
dello stato della medicina attuale.
Cosl, ad esempio, senza assumere
toni apocalittici, come s potrebbe
ignorare lo sconcerto provocato
dal sorgere edal diffonders di una
malattiacomel’ AIDS? Come acu-
tamente rileva Giorgio Cosmacini
nel suo saggio sulla storia del me-
stiere di medico: “Cio che hascon-
certato I’ Organizzazione della Sa-
lute, € non meno |’ orbe medico, &
stato il fatto che lamalattia € com-
parsain unafase storicaches pen-
sava inaugurasse I’ era del definiti-
vo trionfo della medicina e della
sanita. La nuova malattia veniva a
sconvolgere un sistema e un’ideo-
logiache s credevano consolidati:
in quanto infettiva, cioé apparte-
nente a un novero di malattie in
massima parte debellate, essa ap-
parivaanacronistica; in quanto im-
prevista, essa apparivaelusivadel-
la predittiva conoscenza scientifi-
ca, ritenuta capace di riconosci-
menti precoci; in quanto incontrol -
|abile nella perdurante attesa di un
farmaco anti-virus o di un vaccino
efficace, essa appariva eversiva

del sapere-potere medico. Inoltre
si riproponeva |’ effetto sifilide:
I’AIDS, in quanto malattia ses-
sualmente trasmessa e preponde-
rantein sottogruppi di popolazione
marginale o «diversa», appariva
«perversa» ein contrasto con i va
lori socialmente dominanti”“,
Manifesta implicazione di que-
sto acuto giudizio & appunto I'im-
possibilita di sciogliere la pratica
medica — con tutte le scienze e le
tecnologie in essa implicate — dal
SUO nesso costitutivo con | etica e
con |'antropologia’. Infatti, solo
questa integralita di sguardo pud
mettere a riparo la medicina dal
rischio contrapposto di dissolvers
in delirio utopico di onnipotenza,
piuttosto che di essere lasciata in
balia di unaricaduta nel magico.

Riaffermare la necessita e la
centralita del nesso medicina-eti-
ca-antropologia significa poi rico-
noscere in tutta semplicita che an-
chel’ ospedal e contemporaneo, per
quanto avanzato, non puod espun-
gere dal proprio orizzonte quoti-
diano il dato imponente della natu-
ra morale dell’uomo. Tanto il pa-
Ziente quanto |’ operatore sanitario,
infatti, documentano proprio nel
luogo deputato alla cura l’inevita-
bilita del timore dellamorte in na-
turalibus. Scrive Rosenzweig:
“Non & consentito all’uomo sot-
trarsi con le sole sueforze aquesta
paura ... I’'uomo non deve rigetta-
re da sé la pauraterrena, nel timo-
re della morte egli deve rimanere
... La paura terrena puo essergli
tolta soltanto insieme a tutto cio
che appartiene alla terra. Mafin-

ché egli vive sullaterra, deve an-
che rimanere in questa paura’®.

Solo la dove fiorisca un annun-
cio di redenzione, che contenga
I’ esplicita promessa della risurre-
zione della carne, il timore della
morte puo_essere vinto gia su que-
staterra. E |’ offertadi Cristo alla
liberta dell’ uomo; ma proprio per-
ché consegnato a una liberta que-
sto dono non gli evita il dramma
ultimo del passaggio attraverso la
crunadell’ ago del personale, sem-
pre laido, morire e di tutte le sue
“caparre” fatte di sofferenza e di
malattia. Se Cristo ci ha liberato
dal timoredellamorte, ci halascia
to la quotidiana lotta per educarci
ad assumere nella nostra persona
la potenza della Sua vittoria: mors
ero morstua.

Nel fascio di luce dell’ annuncio
cristiano prende formaun modo di
affrontare lamal attia, la sofferenza
e la morte, umanissimo e nello
stesso tempo intelligente di ogni
apporto derivante dalle scienze,
dalle tecnologie, dall’economia e
dallagestione.

E su questo terreno che I’ ospe-
dale cattolico incontrai principi di
soluzione ale scottanti problema-
tiche etiche che investono I’istitu-
zione ospedaliera odierna.

In guesta sede vorremmo enu-
cleare taluni di questi principi sen-
zapretesadi completezza. Li acco-
muna la loro particolare valenza
metodologica. Per comoditane an-
ticipiamoii titoli, precisando subito
che la parola principi e la parola
metodo ci impongono di stare sul
terreno dei fondamenti teologici,
in particolare antropologici, dell’ e-
tica, senza avventurarci nelle loro
pur importantissime implicazioni
casuistiche. Crediamo che I’ ospe-
dale cattolico, per portare a solu-
zione la problematica etica che ca-
ratterizza ogni luogo di cura, deb-
ba imperniarsi su tre elementi: il
primato del soggetto, ovvero lana
tura ecclesiale della comunita
ospedaliera, lacuraintegrale e la
testimonianza della caritd come
criterio adeguato della cura.

1. 1l primato del soggetto:
la natura ecclesiale
della comunita ospedaliera

Scrive Von Balthasar: “O lo spe-
cificocristiano ... @antropologica
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mente significativo o non € nulla.
Esso o risolve I'insopportabile
contraddizione che attraversa tutta
la realta dell’uomo, ciog il fatto
chel’uomo, pur conoscendo ed at-
tingendo cid che & immortale
muoia, oppure non risolve nulla’”.
Non e difficile per un operatore sa-
nitario intuire che questa radicale
alternativachiamain causadiretta
mente lanatura dellasuamissione.
In particolare I’ ospedal e cattolico
nasce, vive e s sviluppa nell’ oriz-
zonte etico-antropologico dischiu-
SO proprio da questo aut-aut. In al-
tre parole: I’identita cattolica di un
centro ospedaliero conduce ineso-
rabilmente pazienti e operatori al
cuore di questo dilemma.

Infatti lamalattia, conil suoine-
vitabile carico di sofferenza, non
pud in ultimaanalis essere vissuta
e definita altrimenti che come un
anticipo di morte®. La stessa idea
di guarigione contiene, asuavolta,
unadomandadi durare per sempre
(di vita eterna) che rivela |’ essere
per la morte di ogni uomo cruda-
mente svelato dalla malattia. Tutto
Ci0 éreso piu evidente dal fatto che
laguestione dellasalute non puoin
alcun modo essere ridotta a buon
“funzionamento” del corpo ededla
psiche, intesi come macchina so-
mato-psichica. E il bene-essere fi-
sico, mentale e sociale della cele-
bre definizione di salute dell’ Orga-
nizzazione mondiae della sanita
resta assai lontano dalla mia espe-
rienza concreta di salute, cioe ala
mia salutereae, quellache mi con-
cerne. Percio altrove, facendo eco
ad accurate ricerche di non pochi
cultori di filosofia e storia della
medicina, abbiamo scritto che
sempre la domanda di salute im-
plicala domanda di salvezza’. Ri-
tornal’ intreccio tramedicina, etica
e antropologia: € un dato di fatto.
Che un’istituzione ospedaliera se
ne facciacarico in manieraesplici-
ta nella pratica terapeutica, nella
formazione e nellaricerca, o chelo
sottovaluti, o lo ignori non mutala
sostanza del problema: € un’illu-
sione una cura integrale che non
assuma per intero larichiestadi sa-
lute del paziente echenon s faccia
carico, quindi, anche della sua do-
manda di salvezza. Qualunque sia
la circostanza specifica di malattia
per cui il paziente s rivolge all’ o-
spedale, egli porta con s — lo
espliciti 0 meno, 1o sappia 0 meno

— un’atra piu radicale questione:
chi mi liberera dalla morte chein
questa malattia s affaccia dal mo-
mento che tutto in me dice che vo-
glio vivere per sempre?

Un ospedal e non puo raggiunge-
re I’ eccellenza se non affronta in
unita organica e articolata salute e
salvezza, legando la medicina al-
I’etica e all’antropologia. Come
puo farlo? E I esperienza cristiana,
in se stessaenellastraordinariain-
venzione dell’Hospitale, che ci
aiuta a rispondere. La genidita
dell’Hospitale € consistita in que-
sto: nella scoperta che la domanda
completanon e quelladel “come?’
maquelladel “chi?’. O meglio, la
domanda del come impone la do-
manda del chi. Non esiste, infatti,
adeguata risposta a bisogno uma-
No se non é unarispostadatain pri-
ma persona. |l bisogno-desiderio
dell’uomo, atuitti i livelli, chiama
in causalarelazioneio-tu, facendo
emergere |'inevitabilita dell’ altro
per il mioio. La persona concreta
mente situata affronta tutti i suoi
bisogni e desideri nel contesto di
un incontro interpersonale. A que-
sta logica non sfugge il bisogno-
desiderio di salute. La celebre e
tormentata questione dell’ adegua-
to rapporto medico-paziente conti-
nua a riproporsi in ogni ospedale
proprio perché attestaiil primato li-
bero e diretto del rapporto tra per-
sone, nel quale soltanto lamalattia
e la guarigione possono essere af-
frontate. Ognuno di noi percepisce
che con la questione del chi ne va
della verita del paziente, dei suoi
familiari, dell’ operatore sanitario.
In breve: dell’ ospedale.

Chi si occupa di salute deve
quotidianamente affrontare pro-
blemi che insistono ultimamente
SuU questo dato. Ecco laragione per
Cui non si pud mai separare la do-
manda di salute del paziente dal
suo modo di rapportarsi al’ opera-
tore sanitario e viceversa (etica). E
questo modo sempre rivela il chi
sonoio checuroeil chi @colui che
mi domanda salute (antropol ogia).
Questo stato di cose € la conse-
guenzadel fatto chelaveritas co-
munica agli uomini etragli uomi-
ni in forma comunitaria (non a ca
so0 anche il raggiungimento di una
diagnos e sempre frutto di un la-
voro di équipe). La grande tradi-
zione dell’ Hospitale o testimonia
luminosamente. L’ Hospitale nac-

que come luogo di accoglienzain-
tegrale e di condivisione amorosa
da parte di soggetti curanti (opera
tori sanitari) verso soggetti provati
nel bisogno-desiderio di salute/sal-
vezza che, aloro volta, coinvolge-
vano nelladomanda di significato,
secondo il ritmo della prossimita,
familiari ed amici*®. L'Hospitale,
non a caso chiamato Hotel-Dieu,
erané piu né meno che una comu-
nitaecclesiale, cioé unriflesso del-
laChiesanell’ambito decisivo del-
lasalute.

Anche oggi I’ ospedale cattolico
deve essere un soggetto ecclesiae
ben identificato e identificabile,
presso il quale qualungue uomo

dovrebbe poter incontrare la sal-
vezza. Un soggetto personale e co-
munitario che documenti, in ma-
niera sensibile ed espressa, la po-
tenza redentrice di Gesu Cristo
morto e risorto, che ha vinto la
morte e chiama ogni uomo allare-
surrezione della carne, offrendo la
possibilita della guarigione nella
prospettiva della durata eterna in
Paradiso.

L’ ospedal e cattolico il luogo in
Cui vive un soggetto personale e
comunitario che, chinandosi amo-
revolmente sul bisogno di salute,
propone simultaneamente al pa-
ziente, a familiari e al’ operatore
sanitario Gesu Cristo comeviaala
veritaeadlavita Inunaparola: eil
luogoin cui ci si educa, proprio at-
traverso la cura, al’ esperienza che
né la malattia e neppure la morte
sono ultimamente obiezione ala
felicitd Eil luogo in cui, nellafor-
mapiu adta, s documentalaverita
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del paradosso paolino “ nel dolore
lieti” (2 Cor 6, 10).

La stessa questione della com-
petenza e della sua complessita e
polivalenza, cosi accentuata nelle
strutture ospedaliere odierne, in-
contraproprio nello spessore e nel-
la consistenza del soggetto eccle-
side chevi lavorail fattore princi-
pe di equilibrio. Anche per questo
il primato del soggetto ecclesiale
rappresentail principio fondamen-
tale di soluzione alle problemati-
che etiche che mettono alla prova
I’ospedale cattolico. Affermare
tutto il peso del soggetto € laprima
e piu decisiva linea di metodo per
attuare quel passaggio dall’ eticain
terza persona all’etica in prima
persona che sta a cuore del mes-
saggio di \eritatis Splendor®.
Un'’ eticache armonizzaveritaeli-
berta, virtu e norma, doni dello
Spirito e umano impegno.

Un ospedal e cosi inteso non po-
tranon sentire come sfida etica de-
cisivaunapeculiare attenzione ala
dimensione educativa propria del-
la natura della Chiesa. E cosi, da
unaparte, s preoccuperadi aiutare
il paziente e le famiglie a vivere
I’ esperienza della malattia dilatan-
do la domanda di salute nella pro-
gressiva assunzione della doman-
da di salvezza, e dal’altra curera
coraggiosamente, sfidando le esi-
genze di bilancio, la formazione
etica e antropologica di ogni ordi-
ne di operatore.

In quanto soggetto ecclesiale
compiuto |’ ospedal e cattolico an-
nuncia la salvezza operata da Cri-
sto che si dona quotidianamente
nell’ Eucarestia, intesa come luogo
in cui la liberta di Dio incontra
I’atto della liberta dell’uomo. La
personal e esperienza dell’ Eucare-
stiatende ainvestire con lasualo-
gica di incarnazione® e di comu-
nione tutta la trama di circostanze
e di rapporti della vita ospedaliera
enon solo di essa. Infatti questalo-
gica sacramental e inesorabilmente
si prolungain tutti gli ambiti del-
I’umana esperienza del suoi prota
gonisti. Tutto cid non pud non ca-
ratterizzare significativamente gli
atti clinici, le pratiche terapeuti-
che, laricerca e I’ organizzazione
di tutto |’ ospedale.

Non é inutile, per concludere
questo primo punto, dire esplicita-
mente cheil primato dato aun sog-
getto ecclesiade sensibilmente

espresso e documentato non iden-
tifica un ospedale confessionale.
Chiunque — a qualunque credo re-
ligioso facciariferimento o che si
pretenda agnostico o addirittura
ateo — puo respirare, in una simile
istituzione, un clima di liberta
creativa. In una simile istituzione
I” apporto della competenza speci-
ficaeil giusto riconoscimento da-
to all’ eccellenza tecni co-scientifi-
caviene vaorizzato, proprio per il
fatto che essa sa porre tutti i sog-
getti (operatori sanitari, pazienti e
familiari) che la frequentano di
fronte alla questione cruciale, an-
che se oggi assai Spesso rimossa:
“Eiochesono?” =,

2. Lacuraintegrale

Dove ladomanda di salute s ri-
vela simultaneamente al paziente,
a suoi familiari e al’ operatore sa-
nitario come domanda di salvez-
za? Nell’ esperienza del corpo sof-
ferente. In modo piu appropriato s
dovrebbe qui usare il linguaggio
del dogma cattolico che parla di
resurrezione della carne. Solo la
carne infatti, non il corpo, s offre,
s ama, s desidera: il propriumdel
corpo umano € di essere carne,
cioe luogo, spazio vissuto™.

In quest’ottica la malattia, la
sofferenza e la morte veicolano
tutto I’ essere-nel-mondo del singo-
lo e, nello stesso tempo, diventano
linguaggio che apre al’atro. Ma-
lattia e morte, nonostante |’ espe-
rienza del negativo in esse impli-
cata, diventano luogo privilegiato
che sottrae I'io ala solitudine cat-
tiva, aprendolo veramente all’al-
tro. Malattia e morte indicano al-
I'io che il corpo non & un’insor-
montabile barriera, ma & un ponte,
un fattore comunicativo in cui la
figura comunitaria della verita
chiama laliberta di tutti gli attori
in gioco acompiersi. A ben vedere
queste considerazioni Si possono
sintetizzare nell’ affermazione di
Giovanni Paolo Il che in un ospe-
dale cattolico dovrebbe diventare
normale esperienza: il corpo é sa-
cramento di tutta la persona®.

A questo punto appareil caratte-
re distintivo del soggetto ecclesia-
le che vive in un ospedale cattoli-
co: lacura. La carne sofferente, in
virtu della natura sacramental e del
corpo, es-pone il paziente verso i

suoi familiari e verso il medico.
Per domandare guarigione egli s
fa povero: piu la malattia e grave,
pitegli divieneinerme. Al di ladel
grado di consapevolezza, il pa
Ziente abbraccia cosi la suprema
legge del desiderio, che chiede di
“perdersi per ritrovarsi” (cfr. Mt
16, 25). Il paziente si affida. Cio
che I’'uomo normalmente non fa
quando & in buona sal ute — abban-
donare I’ autopossesso cui resta ab-
barbicato nel timore di dissolvere
il proprio io — & costretto a farlo
quando si ammala. Non per nulla
la tradizione cristiana assimila il
paziente a Crocifisso e tende a
leggere la sofferenza dellamal attia
come una imitatio operis, dove
I’opus élacrocedi Cristo.

Cosi facendo il paziente inter-
pellal’ operatore sanitario a cuore
della sua stessa esperienza di uo-
mo. Lo chiama a es-porsi a sua
volta. Ed il malato compie questo
stesso invito verso i suoi familiari.
Qual € larisposta a questa doman-
da che esplode dalla sofferenza
vissuta nella carne? E la cura inte-
gramente intesa. Non sara inutile
delinearne sinteticamente i termi-
ni. Lacuraintegrale € la sequenza
di atti clinici concepiti come vei-
colo (“sacramento”) dell’ artetera-
peutica in vista della guarigione.
Per arteterapeuticaintendo|’insie-
medellerelazioni ches stabilisco-
no tra gli attori dell’ospedale, i
quali, per fars carico delladoman-
da di salute/salvezza, pongono in
essere gli atti clinici, cioe tutte le
azioni mediche a base tecnico-spe-
rimentale.

Si capisce bene perché questo
concetto di ars curandi — che non
teme le piu sofisticate scoperte
scientifico-tecnologiche (téchne),
ma nello stesso tempo, mettendo
in gioco tutti gli attori dell’ Hospi-
tale, realizza la creativita propria
della poiesis — costruisca una se-
conda importante linea di soluzio-
ne alle attuali problematiche di eti-
camedica. In quest’ ottica, infatti,
la tentazione sempre piu diffusa di
ridurre il compito dell’ operatore
sanitario a mero intervento clinico
e quello del centro ospedaliero a
puro erogatore di servizi viene
scardinataallaradice dallarecipro-
ca auto-esposizione degli attori in
gioco. La questione del rapporto
medico-paziente-familiari trova,
inunsimile ospedale, I’ alveo natu-
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rale per essere affrontata da cia-
scuno secondo la fisionomia pro-
pria della sua liberta retta, sorretta
e corretta dalla compagine comu-
nitaria.

Se a paziente che s auto-espo-
ne e offertala possibilitadi affron-
tare concretamente, a partire dalla
richiesta di salute, la domanda di
significato dellasuavita (domanda
di salvezza) e quindi, nellarelazio-
ne al’atro, gli & consentito di
camminare sulla strada del suo
compimento, all’ operatore sanita-
rio e data la possibilita di superare
il pernicioso dualismo trail bene-
essere della sua persona e la sua
professione: a condizione che, a
sua volta, si esponga nell’ atto cli-
nico con tutta la sua persona, met-
tendo in campo I’ arte terapeutica
con tuttalacompetenzadi cui €ca
pace. Ai familiari, infine, che sono
chiamati a giocarsi con il paziente
e |’ operatore sanitario, viene ride-
statacon forzalaquestione, spesso
sopita, del senso dellaloro esisten-
za. A sostenere questa domanda —
chenon édiversadallaricercadel-
laveritain sé—dovradedicars, at-
traversoil servizio ai bisogni di pa-
zienti efamiliari, ogni operadi vo-
lontariato in ambito sanitario. Nel-
I’ ottica della cura integrale si pro-
duce in tal modo una crescita di
umanita che nell’ ospedal e cattoli-
co é simultaneamente cresciuta del
“noi ecclesiale’. La radice eucari-
gtica della comunita cristiana —
nella quale si anticipa la definiti-
vita della morte e resurrezione di
Gesu Cristo per la salvezza degli
uomini — rendendo tangibile la
promessa della resurrezione della
carne, diventain tal modo paradig-
masignificativo dellacuraintegra
le. Nel rispetto delle dovute diffe-
renze, s puo dire che la sequenza
degli atti clinici forniscelamateria
attraverso laqualetangibilmente s
esplicalaforma costitutivadell’ ar-
te terapeutica. Consapevoli di que-
sta struttura eucaristica della cura,
gli attori dell’ ospedal e cattolico di-
ventano particolarmente sensibili
alalogica della comunione a cui
respiro piegano laloro domanda e
laloro competenza. In quest’ ottica
la guarigione assume, a sua volta,
la figura della totalita perché la
morte come reale possibilita & in-
terna al suo stesso seno. Da bru-
ciante sconfitta per aver mancato
I’ obiettivo dell’ eliminare la malat-

tia essa diventa il misterioso at-
tuarsi dell’evento concreto della
salvezza: I' affidamento al Padre.

In un ospedale cosi concepito
sarainevitabile fare di tutto per fa
vorire, salvare e curare la vita dd
concepimento alla sua fine natura-
le, e sl sapranno accettare con
umiltai limiti intrinseci ad ogni at-
to clinico. L'integralita della cura,
assicurando il primato del sogget-
to, non eliminalaferitaeil dolore
struggente del morire, cosi come
nontogliealamalattiail suo carat-
tere di prova e di sofferenza, ma
rende a ciascuno la personale li-
bertadi fronte al timore della mor-
te, aprendo alla speranza certa che
nella morte e resurrezione di Cri-
sto il morire dell’uomo non € un
“crepare’, come diceva Adorno®.
Non & un cadere nel nulla, ma un
andare incontro a Padre.

3.Latestimonianza délla carita
comecriterio adeguato
dellacura

L' Eucarestia pero, in se stessa e
come principio e criterio con cui
affrontare ogni circostanza e ogni
rapporto, non possiede un carattere
magico ma drammatico. Esso co-
gtituisceil punto privilegiato di in-
contro tralalibertadi Dio e quella
dell’'uomo¥. Nella Santa Messa
Gesu Cristo, verita vivente e per-
sonale, s offre nel Suo corpo e nel
Suo sangue allaumanaliberta. Co-
si, per lalogica sacramentale, ogni
circostanza e ogni rapporto rappre-
sentano in un certo senso | accade-
re di Gesu Cristo-verita per lamia
liberta. Il mistero sacramentale —
in questo modo geniamente
Scheeben definivail sacramento e
lalogica sacramentale® —non € un
oggetto che possa essere possedu-
to dall’uomo come una cosa, né
unateoriadi cui egli si possaim-
padronire per poi applicarla alla
vita, ma individua una relazione
interpersonale che sempre e di
nuovo, qui e ora, chiamain causai
Soggetti. La verita, proprio perché
vivente e personale, chiede la mia
decisione. Promettendosi, attra-
Verso ogni circostanzaed ogni rap-
porto, essainterpellail singolo atto
dellamialiberta.

Il luogo deputato ala cura inte-
grae, che hanell’ Eucaristiala sua
radice, non si limita pertanto ad af-

fermare il primato del soggetto,
magli domanda per lacuraun pre-
ciso criterio di azione e di operati-
vita: la testimonianza. Attraverso
di essa pazienti, familiari e opera-
tori sanitari sono chiamati ad au-
toesporsi.

Ogni atro modo di concepire la
cura e il luogo della cura, — cioé
ogni azione curativa in cui i sog-
getti interessati non si autoespon-
gono attraverso precisi atti clinici
quasi sacramento dell’arte tera-
peutica — diventa ideologico.
Oscilla permanentemente, come
abbiamo detto, trail polo del deli-
rio di onnipotenzae quello dellari-
caduta nel magico. Solo I'azione
del testimone rende alla malattia,
ala cura della sofferenza e della
morte I'intero significato perché
ne documenta |’intrinseca forza
salvifica. Allora chinarsi sul corpo
del malato per auscultarlo o per la
varlo o per compiervi qualsias at-
to in funzione di una diagnosi, di
una prognosi o di unaterapia, di-
venta simbolo (sacramento) del
coinvolgers di tutta la persona del
medico o dell’infermiere con tutta
la persona del paziente. Aprendosi
I’un I’altro, medico e malato, in
nome dell’ appartenenza consape-
vole 0 meno aGesu Cristo, proprio
attraverso la concretissimadoman-
da di salute, arricchiscono laloro
personale umanita. |l paziente e i
familiari trovano sollievo e I’ ope-
ratore sanitario puo difendersi dal-
I’opposto rischio del cinismo
estraniante e dell’ emotivita incon-
cludente. In questo modo at-
tuano, tral’ atro, quellavita buona
che edifica simultaneamente la
Chiesaelasocieta

Nella prospettiva della testimo-
nianza neppure un istante di soffe-
renza va perduto. E il soffrire che
sempre ferisce, soprattutto negli
inermi e nei deboli, non resta un
inevitabile ed amaro destino che
non si puo togliere di mezzo ma,
ad imitazione dell’ opera della cro-
ce di Cristo, genera vita. Come ci
ricorda san Paolo, aggiunge vera-
mente nella carne del singolo cio
che manca a patimenti di Cristo,
perché ne esalta la liberta e |’ ac-
compagnaa compimento (cfr. Col
1, 24). Nello stesso tempo fa cre-
scre la dimensione di comunione
dell’ ospedale cattolico. In questo
modo I’ ospedal e, attraverso lare-
lazione, diretta o indiretta, con la
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famigliafarasentirei suoi benefici
sulla comunita ecclesiale tutta in-
tera.

| cristiani si fanno cosi testimoni
a partire dal letto della malattia;
non cessano di attestare all’ uomo —
anche all’uomo di oggi, sofisticato
ma smarrito — la conveniente bel-
lezza della sequela di Cristo: “Sia
che viviamo, sia che moriamo sia-
mo del Signore”’ (Rm 14, 8).

Sei soggetti che operano nell’ o-
spedal e cattolico sono testimoni in
azione, alorail carattere di questa
azione e la carita. Charitas Christi
urget nos (cfr. 2 Cor 5, 14). Late
stimonianza della carita s rivela
pertanto come una terza decisiva

linea di soluzione delle problema-
tiche etiche contemporanee che
I’ ospedale cattolico € chiamato ad
affrontare. Cio s vede anzitutto da
un dato: la capacitadi partire sem-
pre dal bisogno, cosi come storica
mente si propone. Attraverso pre-
cise circostanze e rapporti il biso-
gno di salute pro-voca, chiamain
causa il testimone. In quest’ ottica
C' é spazio per I'uso dei piu sofisti-
cati mezzi tecnologici in vista del-
ladiagnos e dellaterapia, cosi co-
me per gli umili dispensari e per
I’amorevole cura dei moribondi
nelle desolate periferie delle mega-
lopoli. Non solo, ma la testimo-
nianza della carita diventa criterio
etico decisivo ai fini di individuare
lagerarchiail piu possibile corret-
tade bisogni di salute e cosi pro-
porzionarvi le necessarie risorse.
Da una parte spinge a offrire a tut-
ti, anche agli abitanti del Sud del
pianeta, i frutti delle piu avanzate

ricerche, dall’ dtraridimensionala
volontadi potenza che talora spin-
ge lasanitade Paes ricchi ad in-
vestimenti impropri.

Lacaritacome criterio compiuto
dell’ azione del testimone in ambi-
to sanitario diventa capace di inve-
rarel’ idealeippocratico, disponen-
dosi sempre e solo aservirelavita.
L’ operatore sanitario serviralavita
non sostituendosi all’ atto coniuga-
le di amore di un uomo e di una
donna nel dare origine a un essere
umano. Non soffochera mai una
vita shocciata nel grembo di una
madre. Davanti a dramma della
sofferenza finale cerchera di ale-
viare il dolore e accompagnare il
morente senza arrogarsi mai il di-
ritto di spegnere lavita. In una pa-
rola: non s disporra mai a metter
la sua arte indifferentemente al
servizio del bene e del male. Se
rompe la dipendenza dal bene e se
infrangelasignoriadi Dio sullavi-
ta come ci s potra fidare ancora
dell’ operatore sanitario?

4.* Contemplate ogni giorno
il volto dei santi per trarre
conforto dai loro discorsi”

Le esemplari figure dei Santi
ospedalieri concentrano in manie-
ra persuasiva e vivente nella loro
operosa testimonianza di carita il
modo, ancoraoggi efficace e attua-
le, cui i soggetti che operano nel-
I’ ospedal e cattolico possono far ri-
ferimento. Essi rappresentano il
prolungamento nella storia della
figura del Cristo medico, ben do-
cumentata nei Santi Evangeli (cfr.
Mt 9, 12; Mc 2, 17; Lc 4, 23 e 5,
31) eampiamenteripresadallatra
dizione patristica (Clemente d’ A-
lessandria, Cirillo di Gerusalem-
me, Origene...)%.

Camillo, Giovanni di Dio, il
Cottolengo, Moscati, Pampuri e
molti, molti atri, cosa ci insegna-
no? Normamente al’ origine della
loro testimonianza c'é I'incontro
con un bisogno la cui risposta é
coincisacon laloro totaleimmede-
simazione a Cristo. Questa ha ge-
nerato autentici soggetti e luoghi
ecclesiali personali e comunitari
tesi ad una curaintegrale. Mentre
offrivano tutta la loro vita — pas-
sando dallo status viatoris (di pel-
legrini) allo status comprehensoris
(di beati) — sono stati cosi te-

stimoni di un geniale connubio tra
carita e intelligenza suscitando in
se stess e negli altri una speranza
certa.

Intal modo gli uomini impegna-
ti in quell’ avamposto sociale che é
I’ ospedal e cattolico possono ancor
oggi contemplareil volto di questi
santi per trarre conforto dai loro di-
scors.

S.E. Mons. ANGELO SCOLA
Patriarca di Venezia— Italia
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JESUS ETAYO ARRONDO

4. Principi della pratica pastorale per gli ospedali

cattolici di ogg

1. Introduzione: uno sguardo
allanostrarealta.

Il mondo € lo spazio el luogo
per lamissione della Chiesa (EN,
13-15)%

leri s eparlato dellaredtadelle
istituzioni sanitarie cattoliche nel
nostro mondo, tanto variopinto e
pluraistico.

A livello sociale, viviamo una
cultura di contrasti. Da una parte,
si promuove la salute e si cerca
conimpegno il benessere. S “ado-
rail corpo”, tanto da non permet-
tere che compaia un solo sintomo
di dolore. La morte viene occulta
ta, negata e, quando sopraggiunge,
sopportata come lapit grande del-
le frustrazioni. D’ altra parte, pero,
s vivono comportamenti poco Sa-
lutari in tutti i sensi (stress, com-
petitivita, velocita, fumo, droga,
ecc.). Eil grande paradosso: sen-
sibilita per la natura e per I’ ecolo-
gia, e abuso e sfruttamento della
stessa

Se guardiamo a mondo sanita-
rio, scopriamo che i difetti si tra-
sformano in sfide e opportunita
per il nostro lavoro pastorale: se-
colarizzazione della medicina, di-
sumani zzazione, mancanzadi pre-
parazione etica, €conomicismo sa
nitario, preponderanza della tecni-
ca, pocavalorizzazione e attenzio-
ne della dimensione spirituale e
religiose?.

Quando guardiamo ai centri sa
nitari della Chiesa osserviamo
che, spesso, collaborano con
lo Stato in cui sono. Cio, avolte,
puod generare conflitti tra la loro
identitaelaloro sopravvivenza. Il
personale religioso & sempre me-
NO NUMEroso e non sempre e faci-
|le mantenere un organico compo-
sto di professionisti che vivono at-
tivamente il Vangelo di Gesul Cri-
sto. Inoltre, non tutte le persone
chericorrono ai centri sanitari del-

la Chiesa sono cattoliche e non &
raro che, quando lo sono, si di-
chiarino non praticanti o poco in-
teressate alla dimensione spiritua-
le ereligiosa. Non sempre si vive
un’integrazione adeguata dell’ a-
zione evangelizzatrice dell’ ospe-
dale cattolico nella pastorale ec-
clesiaded insieme, essendo neces-
sario maggiore dialogo, coordina-
mento e collaborazione.

In queste circostanze, e assu-
mendo | e sfide che esseimplicano,
I’ esistenza di istituzioni sanitarie
cattoliche hasenso, oggi e sempre.
In primo luogo, s tratta di un’esi-
genza della Chiesa, chiamata a
svolgere la propriamissione evan-
gelizzatrice, arealizzare il proprio
progetto evangelico di offrire agli
ammalati lasalute, lamisericordia
e |’amore di Gesti Cristo, cosi co-
me Egli fece. Una missione la cui
ultima giustificazione é radicata
nella fede cristiana che invita il
credente a porsi al servizio della
persona umana con tanta piu ur-
genza guanto maggiore € la sua
debilitée.

D’ dtraparte, si trattadi un dirit-
to che s basasul diritto allaliberta
di coscienza e sul diritto di asso-
ciazione. La Chiesa, come qual-
sias atro gruppo sociae, hail di-
ritto di offrire alla societa dei ser-
vizi sanitari a partire dalla propria
peculiare comprensione della vita,
dellamalattiaedellamorte. | citta-
dini, da parte loro, hanno il diritto
di ricorrere a questi servizi, dove
sanno che saranno rispettati e cu-
rati gli aspetti etici e spirituali rac-
chiusi nell’ assistenza sanitari&'.

2.Lamissione dell’ ospedale
cattolico

Evidentemente, la missione
dell’ ospedale cattolico si integra
nella missione della Chiesa che

cercadi essere fedele a mandato
di Cristo di annunciare il Vangelo
atutte le persone (cf. Mt 28, 19;
Mc 16, 15).

Gestl non separa mai il suo mi-
nistero di guarigione dalla procla-
mazione del Regno. Al contrario,
s trattadi due componenti chein-
tegrano il contenuto della sua
azione evangelizzatrice, della sua
missione. Cosl viene riassunta nei
vangeli I’azione di Gesu: “Gesu
andava attorno per tutta la Galilea
... predicando la Buona Novella
del Regno e curando ogni sorta di
malattie e di infermitanel popolo”
(Mt 4, 23; 9, 35; Lc 6, 18, ecc.)s.

Gli atti di Gesli afavorede piu
deboli e degli emarginati della so-
cieta— atti in cui rivelail valore e
ladignitadi ogni personaedi tut-
tele persone—sono, per laChiesa,
un appello aimpegnarsi nel servi-
zio agli ammalati, e, primaria
mente, di coloro che, oltre allade-
bilita e al’emarginazione che
oghi malattia comporta, soffrono
altre limitazioni a causa di un’'e-
marginazione sociale, economica
o dovuta ad altre circostanze®. |1
servizio agli anmalati e parte in-
tegrante della missione della
Chiesa'. (SD, 15)°.

Fedel e aquesto mandato eaque-
sta vocazione, la Chiesa deve riac-
quisire la consapevolezza della sua
azione sanante, riscoprendo e svi-
luppando laforza guaritrice dell’ a
zione evangelizzatrice, quando é
ispirata e dinamizzata dallo Spirito
di Gesu: offrireall’ uomo lasalvez-
za cristiana in modo tale che gli
facciaviverein manierapit umana
lamalattiaelasalute, il doloreela
morte, dando un senso ultimo euna
speranza definitiva ale aspirazioni
della vita racchiuse nell’ essere
umano®. (CHC)®.

E in questo lavoro che devono
impegnarsi la Chiesa e le sue isti-
tuzioni, nel nostro caso gli ospeda-
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li ei centri sanitari cattolici. Lalo-
ro missione saraquelladi evange-
lizzareil mondo dellasofferenzae
dellamalattia attraverso la promo-
zione di opere ed organizzazioni
sanitarie che prestino un’ assisten-
za integrale alla persona umana e
promuovano |I’azione sanante di
Gesu Cristo.

Gesu Cristo €il vero modello di
attenzione pastorale per tutti colo-
ro che lavorano nell’ ospedal e cat-
tolico e per tutti gli operatori pa-
storali. In questi ospedali, laChie-
sa si fa presente e si rinnova nel-
I’incontro con I’'uomo malato: “La
Chiesa, che nasce dal mistero del-
la redenzione nella Croce di Cri-
sto, e tenuta a cercare I’incontro
con I’'uomo in modo particolare

sulla via della sua sofferenza. In
un tale incontro I’ uomo diventa la
via della Chiesa” (SD, 3). Con il
malato ascolta la Parola da
profondo dellasuamalattia, prega,
celebra la presenza di Cristo per
aiutarlo a vivere la sua situazione
apartire dallafede, e offrea mon-
do secolarizzato, in atteggiamento
di dialogo sincero, dal suo inseri-
mento nel dolore e nella sofferen-
za, il servizio del Vangelo™.

3. Principi dell’ azione pastorale
negli ospedali cattolici

Ogni persona, che siacredenteo
meno, entra, inun momentool’a-
tro dellavita, in un ospedale. Que-

sto costituisce, pertanto, uno spa-
zio privilegiato per I’ evangelizza
zione. Le persone vi ricorrono con
il primo obiettivo di essere aitese e
possibilmente curate dalle loro
malattie. Per questo, sara indi-
spensabile un'’ attenzione accurata,
qualificata dal punto di vista pro-
fessionae e tecnico, e, alo stesso
tempo, umana. Con dovremo
offrire, nellaliberta e nel rispetto,
lasalute elaforzache provengono
da Gesu Cristo, apportando altresi
gli strumenti propri della fede cri-
stiana che la Chiesa pone a nostra
disposizione.

L’'intero ospedale, con le sue
strutture, deve essere organizzato
in maniera coerente alla sua mis-
sione. Lagestione economica, as-

sistenziale e delle risorse umane,
laformazione, o stile assistenzia-
ledel centro, I’ eticanellagestione
e cosl via, devono essere impre-
gnati dei criteri e del principi
evangelici affinché la missione
evangelizzatrice risulti efficace e
coerente. La missione dell’ ospe-
dale cattolico non pud restare
esclusivamente in mano al’ équi-
pe pastorale o a servizio religio-
so. Tultti i servizi etutti gli opera
tori sanitari, ognuno a proprio li-
vello, con il lavoro ben svolto,
con la testimonianza e le parole,
devono contribuire a svolgere ar-
monicamente la missione evan-
gelizzatrice dell’ ospedale cattoli-
co (EV, 89)=.

Tale missione esigera |I'impe-

gno di tutti per concepire e mette-
rein atto una pastorale evangeliz-
zatrice, piu ampia di quella sola-
mente dottrinale o sacramentale.
Vorrei citare alcuni punti necessa-
ri per sviluppare tale azione pa-
storale con forza evangelizzatri-
ce, come elementi che devono te-
nere presenti quanti lavorano in
un ospedal e cattolico e, soprattut-
to, coloro che si dedicano specifi-
catamente all’ attenzione spiritua-
le. L' evangelizzazione deve parti-
reda

— |’ esperienza salvifica di Gesu
Cristo, per essere suoi testimoni;

—lo stile evangelizzatore di Ge-
su. Agire con lo spirito di GesU;

—lacomunita dei credenti. Co-
struire una comunitaviva;

— I’ascolto della vita alla luce
dellafede e del vangelo;

—I"impegno effettivo e che tra
sforma;

— mezzi modesti, benché s cer-
chino quelli migliori per i malati;

— il contagio della speranza cri-
stiana.

In definitiva, a evangelizzare
sono i credenti che, con la loro
maniera di essere e di amare, di
vivere e di celebrare lapropriafe-
de, di lavorare e umanizzare lavi-
ta, si trasformano in Buona No-
velladi Cristo per coloro che in-
contrano sul proprio cammino:
malati, famiglie e colleghi, in que-
sto caso®.

Tenendo conto di quanto detto
circa la missione degli ospedali
cattolici e le considerazioni che
ho appena fatto, vorrel indicare,
per proseguire, alcuni principi che
0ggi, amio modo di vedere, devo-
no essere tenuti presenti nello
svolgimento della vostra azione
pastorae:

3.1. In comunione con la Chiesa

Non potrebbe essere atrimenti.
In comunione nel campo giuridi-
co, dottrinale, pastorale e in tutti
gli atri ambiti, anche conil vesco-
VO € con i suoi rappresentanti, so-
prattutto partecipando e integran-
dosi nella pastorale d’'insieme del-
la Chiesalocale. Per I’ ospedale &
molto importante la vicinanza,
I’appoggio e I’assistenza della
Chiesa in un mondo tanto com-
plesso come quello sanitario. La
Chiesa, nell’ ospedale, si incontra
con Cristo che soffre nel malati,
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che accompagna e ai quali offrela
propriavita“. (EV 88)*

3.2. La persona malata
eil centro dell’ attenzione

Tuitti gli sforzi devono essere di-
retti a raggiungere un piu alto li-
vello di qualitaassistenziae, usan-
do per questo i metodi adeguati, le
tecniche necessarie e gli strumenti
propri del nostro tempo, con gli at-
teggiamenti elo stile proprio di un
progetto evangelico.

Assieme alla persona ammal ata,
dobbiamo includere oggi la fami-
gliae, in un senso piu ampio, laso-
cieta. Dobbiamo rispondere alle
loro domande, sentire il loro pare-
renelle decisioni daprendere, con-
siderare e promuovere le associa-
zioni di famiglie dei malati.

3.3. Assistenza integrale,
personalizzata e in équipe

Occorre occupars delle loro ne-
cessita biologiche, nonché psico-
logiche, sociali e spirituai®®. Si
tratta di una sfida veramente esi-
gente, e propriadello stile di Gesu,
ches avvicinavaa malati e s de-
dicava loro in forma personale e
globale. Per poter portare avanti
tale principio, occorrera puntare a
un modello assistenziale che favo-
riscail lavoro d’ équipe. Solo apar-
tire da una corretta interdisciplina-
rietaci s potra prendere curainte-
gramente dei malati, superando il
rischio, oggi tanto diffuso, della
specializzazione.

3.4. Sensibilita, impegno
esolidarieta con i poveri
e con le nuove necessita
che nascono nella societa

Tutto cio e codtitutivo nella
Chiesa g, pertanto, nelle sue istitu-
zioni. L’ ospedale cattolico, i servi-
Zi e le persone che lo compongo-
no, cominciando dalla direzione,
devono essere sempre aperti all’ at-
tenzione ai poveri e ai bisognosi,
prevedendo formule sociali ed
economiche appropriate. Allo stes-
so modo, essa dovra essere inno-
vatrice nella disponibilita per at-
tendere, prevenire e compiere ri-
cerche—in funzione delle sue pos-
sibilita— sulle nuove necessita che
vanno sorgendo. Malati di AIDS,
immigrati, malati di mente, mino-

rati fisici e psichici, malati termi-
nali, tossicodipendenti, malati che
necessitano di assistenza domici-
liare, ecc., devono trovare negli
ospedali della Chiesa accoglienza
e ospitalita. (SD, 28)Y

3.5. Impegno per quanto riguarda
i principi ei valori
dell’ etica cattolica

Il progetto dell’ ospedale ceattoli-
co é chiamato areaizzare un ser-
vizio allavitadellapersonadal suo
concepimento — vigilando, difen-
dendo e promuovendo i diritti del
nascituro — fino a vivere decorosa
mente, a essere curata nella malat-
tiaeamorire con dignita.

I1 mondo della salute in genera-
le e quello ospedaliero in partico-
larerichiedono unacuraspeciale e
una valutazione etica delle diffe-
renti realta. Cio dovraavvenirea-
la luce dei principi e dei vaori
propri dell’ etica cattolica. Sarane-
cessario che i suoi operatori pro-
fessionali siano preparati in mate-
riadi etica e bioetica, come pure
sara necessaria la creazione di un
Comitato d'Etica che aiuti nello
studio, nellariflessione e nella so-
luzione delle diverse situazioni
che s presentano. Qui si pud com-
piere un grande lavoro di evange-
lizzazione e un’importante pro-
mozione del dialogo della fede
con lascienza e, in generale, con
la cultura. Laliberta di coscienza
degli operatori professionali ri-

chiederail rispetto dovuto, anzi s
dovranno cercare le soluzioni ap-
propriate nelle situazioni di con-
flitto con I'identita dell’istituzio-
ne: la formazione del senso etico,
I’istruzione ragionata delle norme
del Centro; il dialogo interdiscipli-
nare serio e continuo ridurra al
massimo i cas di conflitto che, in
ogni caso, saranno trattati dal Co-
mitato d’ Etica®.

L’ impegno verso |’ etica cristia-
na, a di la della deontologia pro-
fessionale e dell’ aspetto assisten-
ziale, dovragiungere atutti gli am-
biti dell’ ospedale, anche a quelli
assistenziali e propriamente di ge-
stione delle risorse e del personae
e, naturalmente, ala ricerca A

questo scopo sara necessario an-
che un Comitato d’ Etica della ri-
cerca, che, oltre avigilare per I'a
dempimento legale della ricerca,
vigili, difenda e promuovai valori
etici fondamentali.

3.6. Impegno verso gli operatori
professionali

Ess rappresentano il potenziale
principale e da loro dipendera, in
gran parte, I’avvio del progetto
evangelizzatore dell’ ospedale. Per
questo e per il fatto di essere un’i-
stituzione ecclesiale, bisognera
avere molta cura nella gestione
dellerisorse umanein accordo non
solo con le leggi vigenti di ogni
luogo, maanche, e soprattutto, con
i principi delladottrinasociale del-
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la Chiesa. Occorre fornire condi-
zioni di lavoro degne e stabili, un
salario giusto, una formazione
adeguata e una promozione del
personale, preoccupandosi vera-
mente del suo sviluppo personale.
Si devono seguire criteri conformi
a un'istituzione ecclesiale per
quanto riguarda I’ accoglienza, il
supporto e lavalutazione del lavo-
ro di ogni persona, producendo
programmi di partecipazione e di
delegadi responsabilitasecondo le
qualitadi ogni singola persona. Ci
sono qui molti aspetti da conside-
rare, che, secondo me, sono essen-
ziai per il buon funzionamento
dell’ ospedale e sui quali dovremo
essere attenti se non vorremo per-
dere vitalita e capacita evangeliz-
Zatrice e pastorale.

D’dltro lato, occorre essere rea-
listici e coscienti del fatto che non
tutti i professionisti che arrivano e
che lavorano in un ospedal e catto-
lico vivono la propria fede in ma-
niera impegnata. Tuttavia, sempre
sulla base del rispetto e mantenen-
do solida !’ identita evangelica, bi-
sognacercare e riunire tutte le for-
ze per continuare ad evangelizza-
re, cominciando con |’ avere pro-
fessionisti buoni e competenti®®.

Bisognera prestare un’ attenzio-
ne particolare nella selezione del
personale®.

3.7. Impegno verso i volontari,
i benefattori e gli amici

In alcuni ospedali saranno pre-
senti gli uni o gli atri, inaltri tutti.
Credo che la loro presenza, oltre
ad essere propizia per I’ ospedale,
sia anche un dovere. Oltre a un
aiutoreale, i volontari apportano la
loro dedizione, il loroimpegno ela
loro carita che nasce, molte volte,
dalalorofede. Si trattadi unaven-
tatadi ariafresca, di amore e gene-
rosita perché infonde vita e testi-
monianza nell’ospedale. D’altra
parte, I’ospedale deve favorire e
promuovere spazi di impegno per
molte persone che incontrano Cri-
sto nei malati e possono sviluppare
efar crescerelaloro fede elaloro
vitacristiana. Per questo, |’ ospeda-
le deve accoglierli, curarli, formar-
li e accompagnarli (EV)=.

Lo stesso si potrebbe dire per i
benefattori egli amici dell’ ospeda-
le, nelle loro diverse forme. L' o-
spedalesi trasformacosi in un cen-

tro per vivere e crescere nellafede
e ndl’impegno cristiano.

3.8. Impegno in materia
di gestione dellerisorse
economiche

Chiarezza, trasparenza, parteci-
pazione ed equita sono principi ba-
silari di una gestione corretta e
onesta. Oggi viviamo tempi molto
sensibili atutto cio, specialmente
in questa parte del mondo. Riten-
go, d altra parte, che la Chiesa e
una qualsiasi delle sue istituzioni
non debbano avere interessi di lu-
cro, anzi direi che dovrebbero es-
sere tutte —in teoria e in pratica —
senzascopo di lucro. So chesi trat-
tadi una cosa difficile dareaizza-
re, e anche motivo di polemica, so-
prattutto trattandosi di istituzioni
che necessitano di tanti mezzi per
realizzareil loro lavoro.

Tuttavia, ci sono due questioni
veramente evangeliche che danno
una grande forza morale di fronte
dla societa: chiarezza e trasparen-
za, da una parte. “Auditing” fre-
quenti e corretti possono essere
strumento di aiuto di fronte alla so-
cietain generae, ai diversi organi-
smi e al centro stesso. Dall’ altra,
una gestione che non cerchi inte-
ress di lucro, masolo cio di cui ha
bisogno per realizzare la sua mis-
sione e offrire un salario giusto ai
suoi lavoratori. Si tratta certamen-
te di una questione complessa

3.9. Impegno in materia
di qualita assistenziale

Tutti gli sforzi dell’ ospedale de-
vono esserediretti aottenerelami-
gliore qualita possibile nell’ assi-
stenza degli ammalati e delle loro
famiglie. Cio richiedera un impe-
gno personale e di tutta I’ organiz-
zazione per conciliare armonica-
mente |’ uso dei migliori mezzi tec-
nici possibile con i principi del-
I assistenza umanizzata.

Il termine qualita e relativamen-
te nuovo nel campo ospedaliero.
Tuttavia, lungi dall’esaurirs in al-
cune voci e attestazioni, esso deve
riferirsi alo sforzo quotidiano per
sviluppare a meglio il progetto e
la missione dell’ ospedale in tutta
la sua ampiezza: tecnica, umana,
spirituale, ecc. Rivederei metodi e
le pratiche abituali per essere auto-
critici e migliorare |’ assistenza ci

aiuteraa crescere nella qualita del-
|’ assistenza.

Ritengo importante menzionare
almeno |’ umanizzazione che deve
prevalere nell’ assistenza in qual-
siasi ospedale e, naturalmente, in
un ospedal e cattolico. Un’ assisten-
za a malato che non siaumana, €
una cattiva assistenza e, pertanto,
non & neanche cristiana. Essa é es-
senziale e richiede un’ attenzione
personalizzata e degna delle ne-
cessita del paziente, intese come
un diritto inalienabile. Si tretta, in
definitiva, di fermarsi insieme &
malato, nostro prossimo, ericreare
la scena del Buon Samaritano (Lc
10, 25 ss). E radicata qui la vera
qualitaassistenzide.

3.10. Aperti alla collaborazione
con altri enti

L’ ospedale non & un’isola, ma
deve essere integrato nella societa
con cui stabilisce una relazione
fondamentale, e con la quale deve
collaborare, fornendo risorse e
mezzi che facilitino |’ attenzione
delle persone e ne migliorino la
qualitadi vita. Tae collaborazione
pud avvenire con enti ecclesiali,
con la propria amministrazione o
con atrotipodi enti privati cheab-
biano fini comuni.

Credo che si tratti di un grande
campo per costruire il Regno e a
partire dal qualel’ ospedale cattoli-
co e la Chiesa possono fare un
grande apporto alla societa. Evi-
dentemente cio non puo avvenirea
qualunque costo. L’ ospedale dovra
mantenere lapropriaidentitae, no-
nostante le difficolta, dovra sem-
pre portare avanti il proprio pro-
getto di evangelizzazione.

Solo a partire dai suoi elementi
costitutivi |’ ospedale potra realiz-
zare adeguatamente la sua missio-
ne e la sua collaborazione. Qui bi-
sogha essere vigili di fronte alla
tentazione economica e di altro ti-
po, che molte volte pud oscurare il
lavoro e lamissione dell’ ospedale.

3.11. Impegno in materia
di formazione e di ricerca

La formazione e fondamentale
intutti gli ordini dellavita, soprat-
tutto nel mondo ospedaliero oggi
tanto specializzato. Tuttavia, deve
trattarsi di una formazione equili-
bratatralatecnicaei vaori perso-
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nali eigtituzional, riferiti dlamis-
sione, ai principi, agli obiettivi e
ale azioni che possiamo chiamare
pastorali, sempre aperta a tutto cio
che comporti un miglioramento
nell’ attenzione e nella cura dei pa
Zienti.

Certamente laricercaé parte co-
gtitutiva della vita del professioni-
sta sanitario, in funzione delle sue
possibilita e delle sue caratteristi-
che. Tuttavia, essadeve essererea
lizzata secondo alcuni criteri il cui
primo obiettivo sia, naturalmente,
quello di promuovere e migliorare
la vita delle persone, in accordo
con i valori ei principi dell’etica
cattolica. Occorrera vigilare anche
per evitare la manipolazione della
persona in tutta la sua ampiezza e
per non cadere nei mercantilismi
chetalvoltaprovocano gli interessi
lucrativi e di mero prestigio perso-
nale e scientifico.

3.12. Impegno verso I’ attenzione
spirituale-religiosa
del malati

Si tratta di un diritto che non
possiamo calpestare. La malattia
crea nella persona una situazione
molto particolare: a volte la nega
zione e la ribellione di fronte a
Dio, che emerge al’inizio; altre
volte un’ opportunita per incontra-
re se stessi e Dio, per rivedere la
propriavita, un kairos. In tutti i ca-
Si, € necessario attendere e accom-
pagnarei malati eleloro famiglie,
sempre nel rispetto e nellaliberta

Poiché si tratta di un ospedale
cattolico, questa dimensione dovra
essere curata, trattata e animatain
maniera speciae, offrendo i mezzi
pastorali adeguati che la Chiesa
pone a nostra disposizione. La vi-
cinanza e I’ accompagnamento nel
processo dellamalattia, la preghie-
ra, laParolaei sacramenti, oltre al
tratto umano e alla testimonianza
degli operatori pastorali, potranno
aiutare il paziente atrovare i gesti
guaritori esautari di Gesli Cristo e
saranno veramente un apporto te-
rapeutico di prim’ordine. Tutti gli
ammalati sono soggetto di atten-
Zione spirituale e occorrera mante-
nere un atteggiamento rispettoso
ed ecumenico, rendendo possibile
|’ attenzione religiosa di altre con-
fessioni, quando richiesta.

Per redlizzare questo compito,
sara opportuna la presenza di per-

sone che vivano |’ esperienza della
fede e I’amore cristiano e abbiano
un’ adeguata preparazione pastora-
le. Il Centro dovra promuovere e
curare |’ Equipe di Pastorale /o un
Servizio di Attenzione Religiosa
cherealizzi questo lavoro. Insieme
a esso, in un ospedale cattolico
saraindispensabile chetutto il per-
sonale, specialmente assistenziale,
qualunque siala sua categoria, co-
nosca e assuma la necessita del-
I’ attenzione spirituale e religiosa
come elemento essenziale dell’ as-
sistenza. C'e qui molto lavoro da
redizzare.

3.13. Creare una cultura della vita

Che abbiano la vita: e I’ appello
del Signore. E la missione della
Chiesa e, in concreto, dell’ ospeda-
le cattolico, dove giungono ogni
giorno persone affette da molte
malattie, vicine, avolte, alamorte
fisicae, avolte, alamorte morale.
Quando un ospedale & capace di
dare vita, di migliorarla, di rispet-
tarla, di curarla accuratamente e
dignitosamente fino alla morte e
inoltre di promuovere atteggia-
menti di ospitalita, fraternitae soli-
darieta con i piu bisognosi,
crea e promuove lavita che Cristo
ci offre. Contribuisce, inoltre, a
creareunaculturadellavitaa di la
della cultura della morte che tanto
spesso ci circonda. Segue, infine,
veramente l'invito di Giovanni
Paolo 11 a costruire una nuova cul-
turadellavita(EV 77, 95)=.

Desidero concludere cosi questo
capitolo. Forse alcune persone si

stupiscono del fatto che tutti questi
principi siano qualificati come pa-
storali. Al margine di terminologie
etenendo conto del fatto chela pa
storale fa riferimento ale azioni
che la Chiesa realizza per portare
avanti la sua missione evangeliz-
zatrice, ritengo che tutti questi
principi siano essenziai perche la
missione dell’ ospedale cattolico
sia veramente evangelizzatrice,
nel senso integrale indicato prima
La Chiesarealizzain questo modo
la sua missione, esercitando la ca-
ritd, annunciando il messaggio sal-
vifico di Gesu Cristo, celebrando
cristianamente la vita nei suoi di-
vers aspetti ed esercitando la sua
missione profetica, attraverso la
promozione dellagiustizia, ladife-
sade diritti dei malati e la denun-
cia, anche esplicita, di ogni mani-
polazione o abuso.

L’ Eucaristia €, cosi, il motore
dellavita dell’ ospedale. E la cele-
brazione della vitache s cura, si
lenisce e, nel suo caso, si accom-
pagna fino a grande passaggio
dallamorteallavita. Si celebraes
rende grazia per il progetto evan-
gelizzatore che s porta avanti, so-
stenuto e animato dal Signore. Si
celebra il mistero pasguale, senso
e speranzavivaper gli uomini, an-
che quando soffrono e muoiono.
L'Eucaristia ravviva |'impegno
dell’ ospedale a continuare I’ evan-
gelizzazione. In essa, tutti i mem-
bri dell’ ospedale ricevono laforza,
lafede el aimento per continuare
atrasmettere I’ amore liberatore di
Gesu Cristo.

4. Servizio di assistenza
religiosa

Se e certo che tutto I’ ospedale
cattolico, i servizi e le persone che
lo formano sono agenti attivi della
sua missione evangelizzatrice, €
necessario che, al’interno dell’ o-
spedale, esistaun servizio di atten-
zione religiosa specializzato che s
preoccupi delle necessita spirituali
ereligiose dei malati e delle loro
famiglie.

L’ esistenzadi questo serviziori-
sponde, da una parte, a un’ esigen-
zaeaunimpegno dell’ ospedalein
quanto istituzione eccleside invia-
ta da Cristo per evangelizzare.
Dall’atra, alla necessita di offrire
un’ assistenzaintegrale, come indi-
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cato precedentemente. Si deve, in-
fine, a una necessita dei malati di
essere attesi spiritualmente e reli-
giosamente, che costituisce un di-
ritto fondamentale.

4.1. Orientamento del SA.R.

Si trattadi un servizio ospedalie-
ro cheredizzail compito elamis-
sioneinseme atutti gli altri servi-
zi dell’ ospedale. Credo che siane-
cessario puntare a un orientamento
terapeutico del S.A.R. Con gli alftri
operatori professionali, con il pa
Ziente e la sua famiglia, i membri
di questo servizio contribuiscono,
attraverso la loro presenza, laloro
testimonianza e le loro azioni, ala
curaea trattamento del malato. Se
siamo convinti che la Buona No-
velladd Vangelo di Gesui Cristo
sanante e salvifica, essadeve giun-
gere a malati, in special modo at-
traversoil S.AA.R. Tale orientamen-
to richiede persone preparate, di-
namiche e un’ organizzazione ade-
guatadel Servizio.

Tale modo di orientare il lavoro
del SA.R. esige, dtresi, un lavoro
interdisciplinare, assieme agli altri
operatori professionali dell’ ospe-
dale, di modo che I’ operatore reli-
gioso non siaun’isolain mezzo &
mare, ma, a contrario, una perso-
na integrata in un’ équipe piena-
mente consapevole della sua mis-
sione, in cui svolge un compito te-
rapeutico molto concreto come
membro del SA.R.

4.2. Obiettivo fondamentale

Attendere le necessita spirituali
ereligiose del malati, delleloro fa-
miglie e degli operatori professio-
nali, seguendo ericreando i gesti e
gli atteggiamenti di Gesu di Naza-
ret con i malati bisognosi, contri-
buendo, in questo modo, ala mis-
sione di evangelizzazione dell’ o-
spedale e della Chiesa.

4.3. Destinatari del SA.R.

In generale sono quelli elenceati
nell’ obiettivo, ecioéi malati, lelo-
ro famiglie e gli operatori profes-
sionali. Tutti sono destinatari del
Servizio, ognuno in funzione delle
proprie necessita.

E importante, nella misura del
possibile, il contatto con le parroc-
chie e le comunita cristiane da cui

vengono i malati, per mantenere il
vincolo con loro. Certamente cio
deve essere integrato e coordinato
con la pastorale della salute della
parrocchia a cui appartiene I’ ospe-
dale e delladioces in cui € ubica
to. C'équi, sicuramente, un grande
compito di sostegno e di promo-
zione della pastorale della salute.
E molto probabile che, con una
relativafrequenza, ci siano pazien-
ti non cattolici che richiedano |’ at-
tenzione religiosa di altre confes-
sioni. | membri del S.A.R. dovran-
no far si che siano debitamen-
te attesi, promuovendo anche,
quando le circostanze lo richieda
no elo permettano, spazi per il dia-
logo e la cel ebrazione ecumenica.

4.4, Contenuti e azioni del SA.R

Il contenuto sara evangelizzato-
re: liberatore, sanante efonte di vi-
ta. S evangelizzaa partireda: I'e-
sperienza savificadi Gesu Cristo,
lo stile evangelizzatore di Gesu, 1a
comunita dei credenti, I’ascolto
dellavitaadlaluceddlafede, I'im-
pegno che trasforma, i mezzi mo-
desti e il contagio della speranza
cristiana. In Gesu di Nazaret tro-
viamo il modello vero e fonda-
mental e dell’ azione pastorale e an-
che del contenuto pastorale.

La Chiesa presente nell” ospeda-
le cattolico, in particolare attraver-
so il SA.R., vive in comunione
con il malato cui vaincontro, e gli
offre: l1a sua presenza e vicinanza,
il dialogo sincero sullasuavitaela
sua situazione, la Parola, i Sacra-
menti e la disponibilita per la sua
attenzione integrale.

Perché il SA.R. porti avanti
questo contenuto evangelizzatore
e sanante, proponiamo le azioni di
seguito descritte®.

4.4.1. Accompagnamento del
paziente e della famiglia: un buon
accompagnamento del processo
della malattia e dell’ esperienza di
fede del paziente € la chiave per
una adeguata attenzione pastorale.
Accompagnare, tendere ponti e of -
frire opportunita rispettando e la-
sciando I'iniziativa a paziente.
Occorre dargli fiducia perché pos-
sa aprirsi. Spesso si tratta di mo-
menti particolari per i malati, a cui
bisogna dare tempo e offrire dispo-
nibilita e presenza. Altre volte bi-
sogna agire come “stimolo” o

chiarire confusioni. Solo con la
presenza e |'accompaghamento
questo sard, molte volte, possibile.

Di qui I'importanza della visita
pastorale, una visita che probabil-
mente non pud avvenire ogni gior-
no. Tuttavia, i membri del SA.R.
dovranno seguire un certo criterio
di priorita nelle loro visite: alle
persone che presentano maggiori
difficoltd, a moribondi 0 ai malati
che stanno attraversando momenti
difficili dopo una diagnosi. Si do-
vra poi essere sempre disponibili
per qualsiasi chiamata urgente.

4.4.2. Discernere le necessita
spirituali e religiose e stabilire
un’adeguata diagnosi pastorale.
Si va sempre piu ricercando e la-
vorando sulle necessita spirituali e
religiose. Tuttavia ¢’ € ancoramol-
tastradadafare. Per molte persone
continuano a essere termini confu-
si, che fanno riferimento ariti; ci
sono molti tabu a riguardo. Spes-
s0 lo s osserva anche trail perso-
nale medico. Di qui la necessita di
formare meglio in questo aspetto
tutti gli operatori sanitari, poiché
anch’ess devono curare il benes-
sere spirituale e religioso dei pa-
Zienti, in quanto questo di solito
agisce come fattore di migliora-
mento terapeutico.

Ognuno ha una propria vita spi-
rituale, pitl 0 meno ricca, pit 0 me-
no consapevole. E questa sfera
della vita dell’ uomo che fa riferi-
mento alle richieste di senso (sen-
so dellavita, dellamorte, dellama-
lattia, del bene e del male, ecc.), ai
valori che orientano la vita (scala
dei valori che sono dietro le nostre
azioni e che ¢ci muovono a com-
pierle) e ale credenze che ci aiuta
no atrascenderci in diversi modi,
trai quali aprendoci aDio €, per i
cristiani, al Dio di Gesu Cristo.
Quest’ ultimo aspetto non e vissuto
datutti gli esseri umani allo stesso
modo. Per acuni, le credenze non
vanno oltre le idee, le filosofie o
elementi puramente “terreni”. Al-
tri, aperti a Dio, incontrano in Lui
la risposta a molte domande e a
senso dell’ esistenza propria e degli
atri. Nascono da qui le varie reli-
gioni e confessioni.

Secondo questa prospettiva, €
possibile accompagnare e aiutare
tutte le persone ammalate, apartire
dala loro redta, offrendo loro,
sempre nel rispetto e nella liberta,
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I’amore e la salute di Gesu Cristo.
Possiamo incontrare anche espe-
rienze spirituali ereligiose distorte
che hisognera saper discernere e
trattare adeguatamente.

4.4.3. Offrire le risorse sananti
della preghiera e del sacramenti,
tenendo conto delle particolari cir-
costanze del ricovero ospedaliero.
Per questo, occorrera che la litur-
giael’amministrazione del sacra-
menti vengano celebrate con crea
tivitaedignita. Lacelebrazione sa-
cramentale deve cogtituire, di soli-
to, il culmine di unarelazione si-
gnificativa con il malato eil risul-
tato di un processo di fede da lui
realizzato.

Nonostante cio, € necessario
compiere uno notevole sforzo di
formazione e catechesi sacramen-
taledei malati edelleloro famiglie
e, a volte, degli operatori profes-
sionali, specialmente per quanto
riguarda il sacramento dell’ unzio-
ne del malati, che spesso viene vi-
sto come un sacramento di morte.

La preghiera con i malati e da
parte dei malati risulta particolar-
mente importante in questi mo-
menti. Occorre collegarla con la
redtael esperienzavissutada pa
Ziente.

4.4.4. Consigliare in questioni
religiose e morali quanti lo richie-
dono. E un lavoro molto importan-
teches potrafare apartiredal Co-
mitato d'Etica e dalle consulte,
dalle visite e dagli incontri. In al-
cuni casi, potra avere la missione
di denuncia e di appello all’ atten-
zione e, sempre, quella di contri-
buire alla formazione etica degli
operatori professionali.

4.45. Attenzione pastorale al
personale sanitario. In un ospeda
le cattolico, il SA.R. deve:

— lavorare con gli atri operatori
professionali. Attraverso il contat-
to personale e il lavoro quotidiano
potra trovare molti spazi per testi-
moniare, con i propri atteggiamen-
ti eil proprio esempio, i valori del
Vangelo, per condividere e dialo-
gare su diverse situazioni orientan-
dole secondo la prospettiva della
fede, ecc.;

— aiutare e contribuire ala for-
mazione dei professionisti nel
campo spirituale e religioso, per
poter attendere meglio i malati;

— potenziare e collaborare con
I"impegno cristiano dei professio-
nisti;

— promuovere gruppi di rifles-
sione cristiana, di preghiera e di
celebrazione liturgica che formino
unavera comunita cristiana al’in-
terno dell’ ospedale;

— rispondere alle domande del
personale sanitario, avvicinandosi
nei momenti forti della sua vita,
creando con tutti il maggior livello
possibile di fiducia

4.4.6. Attenzione agli ammal ati
piu bisognosi. Malati gravi e mori-
bondi, malati di mente e invalidi,
anziani, emarginati, ecc., devono
essere una priorita per i membri
de SA.R.

4.4.7. Collaborazione nell’ uma-
nizzazione dell’ assistenza ospeda-
liera. Senza attenzione spirituae e
religiosa, non ¢’ é vera umanizza-
zione. E questa la grande collabo-
razione. “Umanizzare |’ assistenza
ospedalierasignificaconsiderareil
malato una persona che soffre nel
corpo e nello spirito e che deve es-
sere attesanellasuatotalita, cioein
tutte le sue dimensioni. Chi € ma-
lato necessita di essere amato eri-
CONOSCiuto, ascoltato e compreso,
accompagnato e non abbandonato.
Cio significa considerarlo respon-
sabile e protagonista della propria
salute, della propria cura e vita e
soggetto di diritti e obblighi”*.

L’ operatore pastorale deve esse-
re attento arealizzareil suo lavoro
con sensihilita e stando vicino a
coloro che soffrono, difendendone
semprei diritti.

4.4.8. Collaborazione con la
Chiesalocale. Il SA.R. deve esse-
re aperto alla collaborazione e a
coordinamento con la pastorale in
generale, e con la pastorale della
salute in particolare, tanto della
parrocchiaquanto delladioces. Si-
curamente e molto quello che potra
apportare e che potraricevere.

4.5. Gli operatori pastorali

Dopo quanto abbiamo detto, gli
operatori pastorali nell’ ospedale
cattolico sono®:

4.5.1. Tutti coloro che lavorano
nell’ ospedale, in senso generico, e
nellamisurain cui rendono possi-

bile lo sviluppo del progetto evan-
gelizzatore del centro. Tuttavia,
abbiamo giaindicato che non sem-
pre si pud garantire una piena co-
scienza e motivazione.

4.5.2. Tutti i credenti, tutti i cri-
stiani che vivono e lavorano nel-
I’ ospedal e sono chiamati a essere
operatori pastorali, ognuno di loro
apartire dal luogo in cui lavora e
con la responsabilita che gli corri-
sponde®.

45.3. | maati eleloro famiglie.
Essi occupano il centro ospedalie-
ro come destinatari dellaloro mis-
sione, ma, alo stesso tempo, sono
agenti evangelizzatori per chiun-
que li circondi. “Puo redlizzare un
grande lavoro pastorale essendo
un testimone vivo di Cristo, che
soffre, lotta, accettai propri limiti,
prega, S preoccupa, anima e aiuta
gli altri ammalati, sa essere grato
per cio chericeve dagli altri, aiuta
areativizzarevaori e formedi vi-
ta della nostra societa e ci chiama
ad essere redlistici, ricordandoci
chesiamo limitati e fragili, mache
siamo nelle mani del Signore della
vita' %,

4.5.4. Membri del SA.R. edel-
I’Equipe Pastorale. Persone con
forte esperienza di incontro con
Dio, inviati dalla Chiesa per esse-
re segno della presenza di Cristo,
per portare |’ amore, la consolazio-
neelapacede Signoreai malati e
ale loro famiglie. Devono avere
anche un’ adeguata preparazione e
formazione umana e teol ogico-pa-
storale e buona capacitaper il dia-
logo, il lavoro d' équipe e le rela-
zioni umane.

Sono membri del SAA.R. il cap-
pellano, avoltereligiosi/e, e anche
laici. Tutti hanno la missione di
portare avanti il programma del
S.A.R. Non sono dei “funzionari”
0 semplicemente dei “ professioni-
sti dellareligione”, bensi testimo-
ni della fede che illuminano, sti-
molano, coordinano, integrano e
trasmettono speranza, esperienza
evita

L’ Equipe Pastorale sara formata
dai membri del SA.R. eda: perso-
nale sanitario, volontari e, ove pos-
sibile, malati e familiari. Essa e,
potremmo dire, il nucleo della co-
munita cristiana nell’ ospedale e ha
come findlita di aiutare il SA.R.
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nell’ elaborazione, nella reaizza-
zione e nellavalutazione del piano
e del programma pastorale, di mo-
tivare I’attenzione religiosa nei
professionisti, di promuovere spa-
zi di riflessione alaluce della fe-
de, della preghiera e della celebra-
zione liturgica.

Benché non sia indispensabile,
tanto il S.A.R. quanto I’ Equipe Pa-
storale o altre risorse sono solita-
mente animati dal sacerdote come
ultimo responsabile. In ogni caso,
e facile comprendere che lafigura
dell’ animatore élachiave per il lo-
ro buon funzionamento. Egli do-

vraavere le migliori qualita possi-
bili, in un sano realismo. Soprat-
tutto, dovra essere un pastore, un
testimone, avere vocazione per
questa pastorale ed essere suffi-
cientemente formato.

4.5.5. Altri operatori pastorali
che potremmo aggiungere: il ve-
scovo della diocesi, la parrocchia,
il Consiglio Pastorale dell’ ospeda-
le, ove esista, volontari, ecc.

4.6. Organizzazione del SA.R.

Come qualsiasi atro servizio
ospedaliero, il SAA.R. deve orga-
nizzars. adeguatamente, conser-
vando la propriaidentita e le pro-
prie caratteristiche, seguendo pero,
fondamentalmente, i criteri orga-
nizzativi degli altri servizi e dipar-
timenti. La buona volonta e dispo-
sizione € un atteggiamento essen-

ziale, pero insufficiente. Celo dice
I’ esperienze®.

Ci sono molti modi di organiz-
zareeprogettareun SA.R., infun-
zionedel luogo, del tipo di ospeda-
le, delle possihilita, delle risorse
umane e materiali. Indispensabile
e che sia organizzato. In breve di-
rei che dovrebbe avere almeno due
livelli:

4.6.1. Piano pastorale: s tratta
di elaborare unariflessione-quadro
che getti le bas per I’ assistenzare-
ligiosa, definisca le necessita dei
pazienti, dei familiari e degli ope-

ratori professionali del centro,
concretizzi i servizi che deve offri-
re e gli strumenti necessari che de-
veimpiegare per lasua attenzione,
secondo lo stile assistenzide e I'i-
dentita dell’ ospedal e cattolico.

Si trattadi un quadro ampio che,
partendo dalla conoscenza reale
dell’ambiente e dell’ ospedal e, rac-
colgail senso, lafindita, gli stru-
menti, i destinatari concreti in fun-
zione dei tipi di malati che I’ ospe-
dale attende — che esigeranno pro-
babilmente differenti maniere, me-
todi eazioni —, i servizi che possia-
mo offrirein concreto ai malati, al-
leloro famiglie e ai professionisti;
i mezzi che saranno necessari, le
difficolta e le possibili soluzioni
che s potranno trovare nell’ attua-
zione del nostro piano pastorale.

4.6.2. Programma pastorale. Il
piano pastorale ci forniralo sche-

ma basilare dell’ organizzazione
del SA.R.; molti suoi temi saran-
no abituali perché saranno sempre
tenuti in considerazione. Il piano
pastorale sara la programmazione
che il SA.R. faraogni anno ein
cui, oltre agli elementi essenziali,
incorporeraaspetti concreti e parti-
colari sui quali s ritenga necessa-
rio insistere, sia per rafforzarli, sia
per iniziarli, siaancora per valutar-
li. Essi dovranno rispondere sem-
pre ad alcune ragioni e necessita.

Il programma pastorale dovra,
fondamental mente, rispondere ad
alcuni obiettivi e avere alcune ca-
retteristiche:

4.6.2.a. Obiettivo generae, che
definisce lamissionedel SA.R.

4.6.2.b. Obiettivi specifici e
azioni concrete:

—assistenzidi: si segneranno gli
obiettivi e le azioni concrete per
ognuna delle aree o tipo di malati
(terminali, bambini, malati di
mente, anziani, chirurgia, medici-
nainterna, emodializzati, ecc.);

—di formazione: s programme-
ranno obiettivi e azioni formative
peril SA.R., per I' EQuipe Pastora-
le eperi professionisti che lavora
no nell’ ospedale;

— attenzione alle famiglie;

— attenzione al personale sanita-
rio;

— sostegno e partecipazione al-
I’ attenzione umanizzata del cen-
tro: Comitato d’ Etica, altri Comi-
tati, gruppi di riflessione istituzio-
nale

— partecipazione e collaborazio-
ne con la Chiesa locale e diocesa
na, speciamente nella pastorale
dellasaute;

—altenzione religiosa ai pazienti
di altre confessioni religiose, ove
larichiedano;

— formazione, cura e consolida
mento dell’ Equipe Pastorale e del
SAR

4.6.2.c. Vautazione del pro-
gramma, usando mezzi tecnologici
adeguati, per un riferimento valido
e critico dellavalutazione. Da que-
sto punto di vista, e con le necessa-
rie varianti, possiamo parlare del
lavoro in qualita pastorale, tanto in
quanto aiuta a valutare in maniera
critica il lavoro pastorale con |’ u-
nico finedi migliorare’ attenzione
del malati. Saraunamanieraanche
di guadagnare credibilita nel mon-
do ospedaliero e un’opportunita
per mostrare i benefici dell’ atten-
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zione spirituale e religiosa. Tutto
cio cheresta ancoradafare, & sen-
zadubbio una sfida per il SA.R.

5. Conclusione

Il nostro intervento é stato lungo
ed esauriente. Per questo, desidero
concludere indicando che I’ ospe-
dale cattolico e un luogo teologico
di incontro di Dio conil malato eil
bisognoso, dove la Chiesaredizza
e incarnala missione evangelizza-
trice affidatale da Gesu Cristo. Di
qui I'importanza del fatto chel’ o-
spedale sia parte integrante della
pastorale ecclesiale in comunione
coni suoi pastori.

Questa missione comporta un
progetto evangelizzatore che ri-
chiede all’ospedale cattolico un
processo di revisione e discerni-
mento costante, alla luce dellafe-
de, tenendo conto della realta del
mondo e dell’ambiente, delle ne-
cessita reali degli uomini e delle
donne e del complesso mondo
ospedaliero e sanitario. Tuttocio a
fine di rispondere meglio alla sua
missione, mantenendo viva la sua
identita, vero fondamento del suo
progetto.

In questa missione tutte le per-
sone (direttivo, operatori sanitari e
non, volontari, ecc.) etutti i servizi
dell’ ospedale sono agenti di evan-
gelizzazione. La professionalita e
la testimonianza di fede a livello
individuale e la coerenza dell’ or-
ganizzazioneconi valori evangeli-
ci sono due aspetti fondamentali
perché I'ospedale sia veramente
cattolico.

“Gli aspetti essenziali chelo de-
VONO caratterizzare sono: servizio
alavitadal suo concepimento fino
a termine naturale; attenzione pre-
ferenzidedle class meno favorite
escludendo interessi puramente di
lucro; assistenzaintegrale alla per-
sona del malato in tutte le sue ne-
cessita, senza discriminazioni di
nessun tipo; professionalita esem-
plare; umanizzazione delle condi-
zioni di lavoro e promozione di
unavera cooperazionetrai profes-
sionisti; formazione etica del per-
sonale; attuazione efficace di un
comitato d’ etica che si preoccupi
di salvaguardare I’ identita cattoli-
cadell’ ospeda e edi studiarei pro-
blemi etici”#.

“Quando |’ ospedale cattolico

agisce a partire da un vero spirito
evangelico ed evangelizzatore,
non solo haunaragion d essere a-
I’interno del servizio della Chiesa
a malati, bensi s trasforma in
punto di riferimento di un’assi-
stenza sanitaria ispirata dalla fede
cattolica’™.

E questa la missione e la sfida
della Chiesa e di tante istituzioni
ecclesiali che, in tutto il mondo,
hanno la missione di testimoniare
la caritadi Gesu Cristo nella dedi-
zione ai malati, a coloro che sof-
frono, ai bisognosi.

P. JESUSETAYO ARRONDO, O.H.
Cappellano, Coordinatore

della pastorale Sanitaria nella

Provincia Religiosa dei Fatebenefratelli

Spagna
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Pontificio Consiglio per la Pastorale della
Salute.

Religiosi nel mondo della sofferenza e del-

lasalute, 1987

I laici nel mondo della sofferenza e della

salute, 1988

Formazione sacerdotale e pastorale sanita-

ria, 1990

Giornatamondiale del malato, perché e co-

me celebrarla, 1992

Cartadegli operatori sanitari, 1995.

Ordine Ospedaliero di San Giovanni di
Dio. Segretariato internazionale di pastorale
sanitaria.

Cosa ¢ la pastoral e sanitaria? Roma 1980

Pastorale dei malati nell’ ospedale e nella

parrocchia. Roma 1982

Dimensione apostolica dell’ Ordine Ospe-

daliero di San Giovanni di Dio, Roma

1982.

Riviste. Vi s possono trovare un buon nu-
mero di articoli molto interessanti sugli ospe-
ddi cattolici, sullaloro identita e missione:

Dolentium Hominum. Pontificio Consiglio

per laPastorale della Salute, Vaticano

Labor Hospitalaria. HH. San Juan de Dios.

Sant Boi de Llobregat (Barcellon)

Selare. San Juan de Dios, Santafé de Bo-

gota (Colombia)

Camilliuam, PP. Camilliani, Roma

Note

t PaoLo VI, Lettera Enciclica Evangelii
nuntiandi, 13-15. Roma 1975. “ Evangelizza-
re, infatti, & la grazia e la vocazione propria
della Chiesa, la sua identita piu profonda. Es-
sa esiste per evangelizzare. La Chiesa resta
nel mondo, mentre il Signore della gloriari-
tornaal Padre ... Ed € appunto la sua missio-
ne e la sua condizione di evangelizzatore che,
anzitutto, & chiamata a continuare.”

2 Cf. REDRADO, J.L., “Programmazione e
animazione della pastorale nel campo sanita-
rio”, Dolentium Hominum (24) 1993, 66-75.

3 Comisién Hospitales Iglesia Catdlica
(COHIC). Configuracion del Hospital Catdli-
co, n. 1. Riv. Labor Hospitalaria (188) 1983,
pag. 73.

4+ AaVv. Congreso Iglesiay Salud. Tercera
ponencia: Para que tengan vida, la Iglesia en
el mundo dela salud y de la enfermedad. Ma-
drid 1994, pag. 167.

® Ibidem, pagg. 147-148.

® COHIC. Configuracion del Hospital
Catdlico, oc, n. 3, pag.73.

" GIoVANNI PaoLo Il. Motu Proprio Dolen-
tium Hominum, n. 1. 11 febbraio 1985.

& GlovANNI PaoLo Il. Salvifici Doloris n.
15. Roma 1984 “In conseguenza dell’ opera
salvificadi Cristo|’uomo esiste sullaterracon
la speranza della vita e della santita eterne. E
anche se la vittoria sul peccato e sulla morte,
riportata da Cristo con la sua croce e risurre-
zione, non abolisce le sofferenze temporali
dalla vita umana, né libera dalla sofferenza
I’intera dimensione storica dell’esistenza
umana, tuttavia su tutta questa dimensione e
su ogni sofferenza essa getta una luce nuova,
che e laluce della salvezza... Questa verita
cambia dalle sue fondamenta il quadro della
storia dell’uomo e della sua situazione terre-
na’.

° Congreso Iglesiay Salud. Tercera ponen-
cia, 0.c., pag. 148.



DOLENTIUM HOMINUM N. 52-2003

107

1 COHIC. Configuracion del Hospital
Catdlico, oc, n. 4, pag.73. “In questo modo, la
cura dei malati, intesa come testimonianza di
valore della persona e dell’ opzione cristianaa
favore dei deboli, si trasformain luogo privi-
legiato perchéla Chiesapossaesercitare lasua
missione, testimoniare la carita di Gesu Cri-
sto, annunciare le esigenze della giustizia e
dell’ uguaglianza tra gli uomini e porre a di-
sposizione di tutti la forza salvifica che essa,
guidata dallo Spirito Santo, ha ricevuto dal
suo Fondatore”.

1 Comision Episcopal de Pastoral —
Espafia. LaAsistenciareligiosaen € hospital:
orientaciones pastorales. Madrid 1987, n. 39-
43

2 GlovAaNNI PaoLo |I. Evangelium vitae n.
89. Roma 1995 “Queste strutture ... hanno bi-
sogno di essere animate da persone generosa
mente disponibili e profondamente consape-
voli di quanto decisivo siail Vangelo dellavi-
ta per il bene dell’individuo e della societa.
Peculiare € la responsabilita affidata agli ope-
ratori sanitari ... Laloro professione li vuole
custodi e servitori dellavitaumana’ .

= Cf. PacoLA, JA. Accidn pastoral para
una nueva evangelizacion. Santander 1981.

La comunidad cristiana y los enfermos.
Riv. Labor Hospitalaria (215) 1990

4 Cf. LozAaNO BARRAGAN, J. “ Aportes para
laidentidad de un hospital catélico”. Dolen-
tium Hominum (41) 1992, pagg. 60-66.

5 GIoVANNI PaoLo I1. Evangelium vitae n.
88, 0.c. “Lasuaveraidentita (ospedale) non &
solo quelladi strutture nelle quali ¢i si prende
cura dei malati e dei morenti, ma anzitutto
quella di ambienti nel quali la sofferenza, il
dolore e la morte vengono riconosciuti ed in-

terpretati nel loro significato umano e specifi-
camente cristiano. In modo speciaetaeiden-
tita deve mostrarsi chiara ed efficace negli
istituti dipendenti da religiosi o, comunque,
legati alla Chiesa” .

 GlovANNI PaoLo |1. Motu proprio Dolen-
tium Hominum n. 2, o.c.

7 GIovANNI PaoLo 1. Salvifici doloris, n.
28, o.c. “Laparaboladel buon Samaritano ap-
partiene al Vangelo della sofferenza. Essain-
dica, infatti, quale debba essere il rapporto di
ciascuno di noi verso il prossimo sofferente.
Non ci & lecito ‘passare oltre’ con indifferen-
za, ma dobbiamo ‘fermarci’ accanto a lui...
Buon Samaritano € ogni uomo sensibile alla
sofferenza altrui, I’ uomo che «s commuove»
per ladisgraziadel prossimo”.

# Cf. COHIC. Configuracion del Hospital
Catdlico, 23y 26, o.c.

® Curia Provincial H.S.Juan de Dios. La
Orden Hospitalaria, Comunidad Evangeliza-
dora. Sant Boi de L|obregat (Barcelona) 2000,
pagg. 17-18.

» | bidem, pag. 18 “Gli operatori professio-
nali devono essere scelti per laloro competen-
za tecnica, condizione indispensabile, perd
valorizzando allo stesso tempo la loro capa-
citd umana. Devono conoscere molto bene la
filosofia, I’identitaelamissione dell’ ospedale
in cui entrano a lavorare e vi devono esser
identificati giacché, a contrario, sorgerebbero
problemi gravi non solo dell’ ospedale con il
sdariato bensi di questo stesso in relazione ai
suoi valori personali”.

2 Cf. GlovAaNNI PaoLo |I. EvangeliumVi-
taen. 90, o.c.

2 Cf. GlovanNI PaoLo 1. Evangelium Vi-
taen. 77, 95, o.c. “Ci e chiesto di amare e ono-

rare lavitadi ogni uomo e di ogni donnae di
lavorare con costanza e con coraggio, perché
nel nostro tempo, attraversato da troppi segni
di morte, si instauri finalmente una nuovacul-
turadellavita, frutto della cultura della verita
edel’amore’.

2 Cf. La Asistencia Religiosa en el Hospi-
tal, o.c. n. 50-144. Cf. AAVV. Congreso Igle-
siay Slaud. Quinto intervento: Los servicios
de Asistencia Religiosa Catolica en |os hospi-
tales, o.c., pagg. 241 ss.

2 1dem, n. 137.

» Cf. LaAsistencia Religiosa en e Hospi-
tal, o.c., n. 145-151. Cf. RebrRADO, JL. O.C.

% |a Asistencia Religiosa en el Hospital,
0.c., n. 149. “1l laico professionista cattolico,
che lavora nell’ ospedale, partecipa ala mis-
sione della Chiesa. Egli vi svolge una parte
propria e assol utamente necessaria: impregna-
re e perfezionare la realta del nostro mondo
con lo spirito evangelico, dando cosi testimo-
nianza di Cristo, specialmente nell’ esercizio
dellasuaprofessione. Egli € chiamato a servi-
re umanamente e cristianamente il malato me-
diante I’ onesta e la competenza ... alavorare
perché I’ ospedale sia a servizio dellamiglio-
re attenzione del malato, a studiare ed ap-
profondirei gravi problemi etici chesi pongo-
no, avautareil suo lavoro come possibilitadi
un grande servizio, aprendere coscienzadi es-
sere unito acolui che soffre come «inviato del
Signore»”.

# |dem, n. 151.

% Cf. REDRADO, J.L. 0.C.

2 Congreso Iglesiay Salud. Terzo inter-
vento, o.c., pp. 167-168.

* |dem, p. 167.

* Cf. REDRADO, J.L. 0.c. bibliografia.
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5. Dialogo interreligioso:
L’identita dell’istituto sanitario

ABRAMO ALBERTO PIATTELLI

5.1 L’'identita ddl’istituzione sanitaria ebraica

Si pud senza dubbio affermare
che lafilosofia sociale dell’ ebrai-
SmMo ruota soprattutto attorno adue
precisi principi che ne costituisco-
no |’ essenzafondamentale.

Da una parte s ritrova I’ affer-
mazione della Scrittura secondo
cui I’'uomo é stato creato ad imma-
gine e somiglianza della divinita,
da cui derivanon solo il principio
delladignitadel’uomo elaliberta
d' arbitrio di questi, mail fatto del-
I’identita dell’ intero genere umano
chetutto insieme si rifaad un’uni-
caimmagine.

Dall’ dtraparteritroviamo affer-
mato il principio della sacralita
dellavitaumanaelo sforzo che s
richiede all’individuo affinché la
preservi atutti i costi, e ne difenda
ladignita e il decoro a qualungque
individuo appartenga.

Una societa che voglia dichia-
rarsi giusta non pud prevedere
|’ assoggettamento morale e mate-
riale di un individuo ad un altro,
quale risultato della ineguaglianza
e del pregiudizio. La promozione
di relazione armoniosatrale varie
classi socidli, tra ricchi e poveri,
giovani e vecchi, sani ed ammala
ti, sullabase di equitaedi giustizia
sono elemento fondamentale della
tradizione ebraica. Al tempo stesso
s devono creare le condizioni nel-
le quali la personalita dell’ uomo,
soprattutto la dove ¢'é piu biso-
gno, possa sviluppare e maturare
la propria integrita fisica e spiri-
tuale.

L’ ebraismo sia biblico che rab-
binico sottolinea la necessita che
ogni individuo abbia un adeguato
standard di vita— aspetto primario

rispetto ai beni materiali — cosi pu-
re il dovere della carita tendente a
proteggere ogni uomo di fronte al-
le disabilita derivanti dalla vec-
chiaia, dallamalattia o dalla disoc-
cupazione.

Cosi come avviene all’interno
delle religioni in generale, anche
nell’ ebraismo ritornaspesso il mo-
tivo dell’imitatio Dei. Ma come
viene inteso questo tema tanto im-
portante ed affascinante nell’ ebrai-
smo?

Larivelazione degli attributi di
amore e di misericordia quali sono
descritti nel libro dell’ Esodo e cosi
pure il testo del Deuteronomio se-
condo cui seguiteil vostro Dio, te-
metelo, osservate i suoi precetti,
ascoltate la sua voce, servitelo e
attaccatevi a Lui (13, 5) sono inte-
si come la fonte del sublime prin-
cipio dell’'imitatio Del. Isragle non
esoltanto il servo di Dio, ma colui
che é chiamato ad attaccarsi addi-
rittura a Lui, ovvero ad imitarlo
nelle sue principali qualita: come
egli veste gli ignudi (vedi la storia
di Adamo ed Eva), cosi pure tu sii
sollecito nel vestire chi ha biso-
gno; come Egli visitagli ammalati
(vedi la visita che Dio fece ad
Abramo appena circonciso) ade-
guati anche tu a questo ruolo; co-
me Egli seppelliscei morti (€il ca
so della sepoltura di Mose sul
monte Nebo) cosi pure tu preoccu-
pati di seppellire colui cherichiede
questo servizio.

L’ uomo mortale non pud imitare
I"infinita, |I’onnipotenza o |’ eter-
nitadi Dio, aspetti chesono al di 1a
della comprensione e della imita-
zione da parte dell’ uomo. Questo

perd conosce la sua misericordiae
puo quindi seguire le sue vie fatte
di bonta e di altruismo. In questo
modo la pieta é attributo divino, e
mai |’'uomo € piu vicino a Dio se
non in questo momento di com-
passione e di partecipazione verso
le necessita dell’ atro.

La Bibbia, come sappiamo, sta-
bilisce molte leggi che in pratica
sono delle vere e proprie tasse in
favore del bisognoso. L'eket, la
scicha, la decima, I'angolo del
campo, I’anno sabbatico e giubila-
re e moltissimi altri riferimenti.

L’ ebraismo post-biblico adotta
la parola zedaka che significa
qualcosadi piu chelasemplice ca
rita. Etimologicamente vuol dire
“rettitudineg”, “giustizia’; ma con
questa sceltai rabbini hanno rive-
lato quanto questo principio abbia
valore nellaloro visione dellareli-
gione edellaprass ebraica.

Per zedaka s intende una specie
di giustiziaequilibratrice. Il padro-
ne non puo fare con i propri beni
cio che vuole, ogni bene — dice la
Tora—deveinnanz tutto servire ai
bisognosi.

Dal punto di vista del diritto e
molto importante notare che tutti i
contributi che il bisognoso riceve,
non li riceve come regalo, né il
proprietario li da per bontadi cuo-
re, ma spettano a povero di diritto
come allo Stato spettano di diritto
letasse ei contributi del cittadino.

“E vivail tuo fratello presso di
te’ (Lev 25-36).

Da questo insegnamento si &
sviluppata tutta la complessa rete
della zedaka presso il popolo d'I-
sraele. La cassa (kuppa) della di-
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stribuzione di aiuti in denaro, cu-
cine popolari per il vitto, case di
riposo per i vecchi, orfanotrofi, ri-
coveri, depositi di vestiario, assi-
stenza psicologica, sono el ementi
essenziali della struttura comuni-
tariaetutto cio non viene conside-
rato come una elargizione a favo-
re dei poveri ma e elemento fon-
damentale del vivere ebraico per-
ché I’ ebreo compie una grave tra-
sgressione ses sottrae all’ obbligo
di dare al povero cio che gli spet-
ta. Abbiamo I’ obbligo “di adem-
piere scrupolosamente il precetto
della zedaka piu di qualsiasi atro
precetto affermativo” — afferma
Maimonide — “poiché la zedaka &
un segno dello zaddik (giusto),
stirpe di Abramo; come ¢ detto:
“poiché lo ho destinato affinché

KAMEL AJLOUNI

comandi ai suoi figli di praticare
la zedaka’. E la condizione di
Israele non é stabile, elareligione
dellaveritanon st mantiene se non
per merito della zedaka, com’'e
detto “ Néellazedaka rendimi stabi-
le”. E Israele non sara redento se
non per merito della zedaka
com’ e detto “ Sion con lagiustizia
sara riscattaat e i suoi esuli per
merito della carita’.

Queste parole non costituiscono
solamente un ammonimento mo-
rale bensi sono un’ halacha, norma
ben stabilita.

Allaluce di quanto fin qui detto,
ben si comprendono aloragli in-
segnamenti dei maestri i quali rias-
sumono tutta la loro filosofia e vi-
sione dellarealta.

“L’ operare azioni di zedakareca

la pace, latranquillita e la sicurez-
zda’; oppure: “cosi spiega Rabbi
Shimon figlio di Jochai. ‘E scritto
inlsaia (32, 20) «Beati voi che se-
minate accanto all’acqua»'”; il se-
minare non s riferisce se non ala
zedaka com'’ e scritto in Osea (10,
12): “Seminate zedaka e mieterete
opere oneste”.

Potremo continuare ancora; ma
tutto cio sta a dimostrare come
I’ attuazione di opere di carita sia
fondamental e nella filosofia e nel-
le strutture comunitarie della so-
cieta ebraica.

Prof. ABRAMO ALBERTO
PIATTELLI

Docente di Esegesi Biblica

al Collegio Rabbinico Italiano,
Roma (Italia)

5.2 L'identita del sistema sanitario islamico

Due credenze islamiche hanno
decretato o sviluppo delle istitu-
zioni sanitarie ed hanno caratteriz-
zato laloro identita

—il rapporto tra Dio eil singolo
essere umano € uno e diretto, sen-
za alcuna intermediazione, il che
elimina qualsiasi istituzione della
chiesao gerarchig;

—in uno stato islamico non c'é
nessunadivisionetralo Stato euna
qualsiasi Istituzione religiosa, I'1-
slam cioé associa una religione e
un codice di Stato.

Nell’lslam non ¢’ & nessuna chie-
sa organizzata e nessun sacerdote
nel senso cristiano del termine. L' 1-
slam crede nel rapporto diretto tra
Dio e |I’uomo, senzal’'intermedia-
zione di sacerdoti, santi o profeti.
Ogni musulmano é direttamente re-
sponsabile verso Dio e pud accetta
re ogni interpretazione che presu-
ma, o proporrel’ interpretazione per
lui giusta. Come guida, il musul-
mano deve seguire gli insegnamen-
ti del Sacro Corano, che secondo
noi sono le parole di Dio rivelatos

a Profeta Maometto. Quando il
Corano non contempla un argo-
mento particolare, sono prese agui-
dalesentenze eleazioni del profe-
ta. Nel Sunalsam i predicatori, i
giudici religiosi ed i capi dellagiu-
stizia sono tutti impiegati statali.
Nel Shiaaldam I’ organizzazione &
piu sviluppata, ma non rispetto al-
I’ organizzazione delle Chiese Chir-
cian, e invece piuttosto simile ala
Friends Society (Societa degli
Amici).

Le attivita mediche nell’Islam
devono essere viste tenendo pre-
sente questa differenza.

L’ attiva partecipazione araba al -
la conoscenza medica universale
non puod essere dimenticata o igno-
rata, in quanto non solo costituisce
un ponte che collegal’ antico conil
moderno, ma anche per il contri-
buto significativo e senza uguali
dato dagli Arabi®.

Lo scopo di questo intervento
non é quello di parlare dei grandi
medici arabi, come ad esempio Ibn
Sina, ar-Razi, a-Tabari o atri, e

neanche quello di diffondere lumi
sul loro ruolo nel miglioramento
della conoscenza medica. Ci con-
centreremo, invece, sui principi
dell’ educazione medica, della pra-
tica medica come scienza e come
arte, su Cio che € permesso, etica,
negligenza, certificati  medici,
controllo di qualita, ed argomenti
attinenti, che governano il sistema
sanitario.

| principi islamici
che controllano la medicina

Uno degli aforismi maggior-
mente degni di nota e affascinanti
attribuiti a Profeta dell’Idlam el
detto al-Umu ‘ilman, ‘ilmal-adyan
wa-‘ilm al-abdan, cioé considera
inscindibile’importanza dello stu-
dio e della pratica della medicina
come quella della giurisprudenza e
dellateologiaisamica“2.

Inreadta, I'ampliamento del con-
cetto di conservazione del benesse-
re é unadelle massime prioritane-
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I’ldam, coronato dal seguente ver-
setto del Corano: Chiunque ucci-
dera una persona senza che questa
abbia ucciso un’altra o portato la
corruzione sulla terra, e come se
avesse ucciso |I’umanita intera. E
chiunque avra vivificato una per-
Sona sara come se avesse dato vita
all’umanita intera.

Questo ed altri concetti simili,
siareligios chesociali, costituiro-
no e diedero I'input all’ apprezza-
mento della professione medica
ed hanno enfatizzato il valore in-
trinseco delle arti curative, confe-
rendo quindi a medico una posi-
zione rispettabile nell’ ambito del -
lacomunitaene circoli eruditi. E
stato I'ldlam, inoltre, ad accentua-
reil diritto del corpo umano che
ogni credente si prendesse cura di
lui, fornendogli il nutrimento e
promuovendo condizioni di vita
salutari.

Lamedicina fu definita dai me-
dici musulmani quali ar-Razi*
(865-925) e Ibn Sina (908-1037)
come un’ arte, che si preoccupa di
mantenere una buona salute, di
combattere le malattie, e di_recu-
perare la salute nel malato. E stato
nel IX secolo che lamaggior parte
del testi di medicinadivideval’ ar-
te dellaguarigione in due parti, se-
condo lo scopo della classificazio-
ne: teoriae pratica. Per quanto ri-
guarda la teoria della medicing, lo
studente ed il tirocinante studiava-
no gli elementi, gli umori del cor-
po e laloro funzione (fisiologia),
le facolta del corpo e dell’anima
(anatomia), gli organi elaloro fun-
zione, ed i caratteri. Per la parte
pratica, venivano insegnate le se-
guenti branche: terapeutica, com-
preso I’uso di farmaci semplici e
composti e di rimedi medici; orto-
pedia, e chirurgiaminore.

Il ruolo degli Arabi in relazione
all’ educazione ed alla pratica me-
dica puo essere storicamente rias-
sunto in tre tappe.

La prima e contrassegnata dalla
trasmissione e dall’ assimilazione
di retaggi intellettuali e dalle civi-
lizzazioni primordiali. Sotto la
guida dei Cdliffi “Abbasid”, in
Irag e nel Paesi vicini studenti spe-
ciaigti s sono impegnati nellatra
duzione in arabo degli scritti di-
sponibili dal siriano, sanscrito, na-
bateo, copto, e greco. Le traduzio-
ni dal greco furono lepit ricche, le
migliori e quelle che influenzaro-

no maggiormente la medicing, la
farmacia e le scienze affini.

L a seconda tappa ha testimonia-
to I’ accelerazione e I’ abbondanza
di scritti locali di buona qualitat2.
Dopo averne acquisito il procedi-
mento dagli artigiani di Cina e
trans-Ossiana, i musulmani crea-
rono la prima fabbrica di carta a
Bagdad nel 794. Poco tempo dopo,
questa industria, assieme a quella
della fabbricazione di utensili per
lascrittura e di inchiostri, raggiun-
se un livello senza precedenti di
importanza nella storia del genere
umano. Dall’lraq, questa cono-
scenza passo in Siria, dove venne
fabbricata cartadi altaqualita, eda
qui in Egitto, nel Nord Africaed in
Spagna (al-Maghrib). Gli Arabi
monopolizzarono la fabbricazione
della cartaper pit di 5 secoli. Tae
fabbricazione non fu introdotta
nell’ Europa cristiana prima del

XIV secolo. La disponibilita di
carta come modo per scrivere eco-
nomico e pratico, ebbe come risul-
tato la prima rivalutazione “1.T.”
Percio, la copia di manoscritti, la
catalogazione, rilegatura, venditae
raccolta di libri portd a nuovi me-
stieri, industrie e commerci che
produssero ulteriore ricchezza e
diedero grande reputazione a colo-
ro che erano parti in causa. Cio
non solo diede una spinta al’ edu-
cazione medica e alla diffusione
della conoscenza medica, ma rese
anche possibile la conservazione
di singoli documenti medici ed il
controllo della qualita, come ve-
dremo in seguito.

La terza tappa coincise con il
nascere di organizzazioni educati-
ve emediche: pubbliche (finanzia-
te dallo Stato) e private, come bi-
blioteche, ospedali e scuole di me-
dicina che contribuirono ampia-
mente alla fondazione e ad uno
sviluppo stabile dell’ educazione
medica. Il primo ospedale, nel
senso moderno del termine, fu
fondato a Baghdad durante il re-
gno di Harun ar-Rashid (786-
809). L’ ospedale continuo arice-
vere un’ adeguata attenzione, oltre
ad un sostegno finanziario e mora-
ledai califfi che s succedettero. In
altre cittd, medici di grande fama
come Yuhanna b. Masawayh (d.
855), ar-Razi (d. 925) e Sinan b.
Thabit (d. 941), praticavano la
professione ed istruivano, allo
stesso tempo, altri medici. Mano a
mano che si diffondevano notizie
sulle realizzazioni di Baghdad, la
costruzione di ospedali prolifero
in altre citta, trale quali Damasco,
Antiochia, Mecca, a-Medinah,
Cairo, a-Qayrawan, Marocco e
Granada. Al-*Audi, il piu famoso
ospedale di Baghdad, fu fondato
nel 978-979 da‘ Adud ad-Dawlah.
Fu generosamente dotato di uno
staff medico composto da 24 per-
sone, tra medici, chirurghi, oculi-
sti e farmacisti, oltre a personale
amministrativo per la gestione
dell’ edificio, della cucina e degli
ospedali*2.

Di particolare interesse per I'e-
ducazione medica fu I’ attenzione
che ar-Razi diede al rapporto me-
dico-paziente ed il mantenimento
di un elevato livello di etica pro-
fessionale.

Nel testi arabi di medicina, tro-
viamo molte tracce che ci indicano
il coinvolgimento del medico non
soltanto nella pratica professiona-
le, ma anche negli affari della co-
munita cui appartenevé. |1 medico
veniva presentato in questi testi
come un individuo sociamente
impegnato e come un cittadino il-
luminato, che si preoccupava di
Cio che accadeva attorno alui. Era
anche descritto come pienamente
istruito riguardo I’ ontologia medi-
cael’ eticaprofessionale.

Controllo di qualita

Il sistema Al-Hisbah (Ihtisab =
Infinito di Hisbah) si & sviluppato
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molto presto nel mondo arabo, e
raggiunse uno stato di perfezione
nell’ VIl enel IX secolo.

| principi sui quali Al-lIhtisab s
basava erano in parte religiosi, ed
in parteil risultato del senso comu-
ne, assemeal giudizio positivo del
sovrano. Si famenzione cheil Ca-
liffo ‘“Umar lbn a-Khattab (634-
644) fu il primo ad aver capito ed
aver messo in pratica questo tipo
di etica e di sistema religioso di
controllo operativo sotto la sua su-
pervisione.

Dobbiamo pero aspettare la pri-
ma meta del |X secolo, oltre dieci
anni dopo la fondazione di Abba-
sid capitale, per vedere il sistema
hisbah iniziare a diffondersi e di-
ventare ben stabile, organizzato e
riconosciuto nella struttura ammi-
nistrativa statale. E possibile che
cio che al-Mamunt (813-833) e al-
Mu’tasim (833-842) iniziarono a
Baghdad, apri la strada dla prima
imposizione governativadi un co-
diceetico per le professioni sanita-
rie.

Durante il X secolo, il sistema
hisbah fu stabilito in Egitto, e da
qui s diffuse a Nord Africa. Ein-
teressante notare che nella Spagna
musulmana, il primo Muhtasib co-
nosciuto ad essere nominato dal
Cdliffo fu il pioniere riformatore
medico e professionista, Ahmed b.
YunisAl Harrani (970).

L' operadi Muhtasib e vicinissi-
ma alla difesa di un avvocato di-
fensore. Il lavoro del Muhtasib fu
quello di assicurare laqualita de-
gli standard sul mercato, partendo
dalla paritatra qualitadei prodotti
e servizi. | libri di Ihtisab com-
prendevano regole e procedimenti
per il controllo della pratica medi-
ca. Oraess comprendono: i pro-
cedimenti per |’attestazione dei
medici, il tenere singoli e detta-
gliati registri medici, decidere di
conseguenza ogniqualvolta so-
pravvenga negligenza, e le proce-
dure per il consenso informato nei
procedimenti medici, tutto reso
possibile grazie alla disponibilita
della cartaabuon mercato. | Muh-
tasib venivano assistiti nei loro
compiti dal Capo Medico di una
cittaed in cas seri venivano defe-
riti all’alta corte. | registri di que-
ste corti mostrano la precisione
dellericerche e I'imparziaita dei
giudici rispetto allarazzao alare-
ligione.

Mondo Islamico
(MedicinaAraba)

Il termine ‘Ilam’ indica non so-
lo un religione, ma un’intera ci-
vilta, comprese molte cose che, se
il mondo occidentale le classifi-
casse, non verrebbero viste come
religiose in acun senso. Il termine
“arteldamica’, ad esempio, indica
virtualmente ogni tipo di arte pro-
dotta nell’ambito del mondo Isla-
mico e contrassegnata da certe ca-

ratteristiche culturali e non soltan-
to religiose. Il termine “arte cri-
stiana’, ad esempio, e limitato al-
I’ arte votivaed ecclesiastica, e cer-
tamente non pud essere esteso e
comprendere |'arte prodotta dai
cristiani, ancor meno dai non cri-
stiani che vivono nel mondo con-
trassegnato dalla cristianita. Allo
stesso modo, “Medicina ldamica’
significa tutte le scienze mediche
(di base e curative), prodotte nel-
I’ambito della civilizzazione isla-

| stituzioni mediche gestite da Organizzazioni iSlamiche

Giordania The Society of the Ilamic Philanthropic Centre
Ospedale — Amman, Aquapa
Libano The Idamic Philanthropic Society
Ospedae Tripalis, Lebanon
Libano The ldamic Magasid Charity Institutions: Schoals,
Hospitals, ecc.
Y emen The Welfare Reform Society
Universitadi Scienze e Tecnologia— Medicina odontoiatrica
Egitto Al Azhar Medical School = di proprieta dello stato Islamico
Indonesia Diverse Organizzazioni |dlamiche (non politiche)
1. The Indonesian Forum for Islamic medical studies
Opera
- YARSI University (compreso un college medico)
2. Idamic University-Sultan Agung
Semarang — Indonesia
3. Muhammadiyan Movement (non politico)
Opera
- Muhammadiyan University di Y ogyakarta
- Circa 30 ospedali
Pakistan 1. Idamic International College Trust
- Idamico
- Non profit
- Non politico
- Non settario
Missione
“Stabilireleistituzioni educative, con particolare attenzione
ad inculcarei vaori etici ISamici”
Gestisce:
- College medico
- College di ingegneria
- Diversi ospedali
2. Idamic Medical Association of Pakistan
Operain:
Ospeddli
Centri medici
Istituzioni mediche e opere assistenziali
Turchia Hayat Foundation for Health & Social Services
Operain:
Diversi ospedali
Centri socidi e medici
Uganda Organizzazione Ilamica assistenziale e culturale
Operain:
- Kibuli Muslim Hospital di Kampala
- Centri socidi
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mica ed espresse normamente in
arabo, occasionalmentein unadel-
ledtrelinguedell’Idam. Unabuo-
na parte della scienza medica e il
lavoro non del musulmani, ma dei
cristiani e degli ebrel che vivono
nelleterreidamiche e che costitui-
scono una parte della civilta isla
mica nella qguale hanno ricevuto la
loro formazione.

Viceversa, il termine “Medicina
Crigtiana’ non viene usato per de-
signare le conquiste mediche da
parte dei cristiani e di atri nel
mondo cristiano. In verita, non e
un termine esistente e, qualora lo
fosse, il suo significato sarebbe
completamente diverso.

Dato che non ¢’ e una “Chiesa’
organizzata, i servizi medici ida
mici sono sempre stati, e 10 sono
ancora ampiamente, frutto di ini-
Ziative di singoli benefattori, o co-
mitati di benefattori, che mirano
ad idtituire dei servizi medici o
scuole mediche a servizio del
Creatore. Cio non vuol dire cheil
movente non sia“ politico” 0 “mis-
sionario”, §pesso essi SoNo presen-
ti in ogni attivita medica ed educa
tiva

In modo piuttosto interessante,
le attivita missionarie organizzate
nell’ Islam erano sempre dirette a-
la conversione dei musulmani da
una setta Islamica ad un’altra, ed
erano quas sempre motivate. L'a
dozione dell’ Islam da parte di un

VITTHALDAS S BHAT

vasto numero di africani e di est-
asiatici, fu dovuta ad attivita ad
hoc portate avanti da singoli mer-
canti e non da organizzazioni mis-
sionarie né dalla conquista.

| piu vasti paesi islamici, come
I’Indonesia e la Nigeria, hanno
aderito all’Islam attraverso le atti-
vitadi singoli mercanti.

Una buona parte (forse la mag-
gioranza) dei medici praticanti nel-
le societa idamiche non erano mu-
sulmani (giudei, cristiani o appar-
tenenti a diverse sette). Cio & con-
tinuato fino ai giorni nostri. Trai
medici nel mondo arabo, oggi i cri-
gtiani contribuiscono in proporzio-
ne molto di piu rispetto a numero
del loro servizi medici (sono medi-
ci, farmacigti, infermieri, persona-
ledi laboratorio, ecc.).

E interessante notare ad esempio
chei primi due direttori dell’ ospe-
dale “Moslem Makassid Benevo-
lent Society” di Gerusalemme era-
no cristiani: il primo un greco orto-
dosso ed il secondo un protestante.
Questo ospedalefu istituito e man-
tenuto da una societa privata mu-
sulmana.

Da qualche anno, alcune ONG
hanno intrapreso dei rapporti con
lamedicinaidlamica, supportati da
medici islamici provenienti da
molti Paesi dell’ Asia occidentale
ed orientale, e sostenuti con fondi
provenienti dagli Stati del golfo; le
loro attivita principali si svolgono

5.3 La prospettiva induista

L’ affermazione secondo cui
“I’oriente e ad est e I’ occidente ad
ovest, e mai S incontreranno”, &
stata contestata in quest’ epoca
astronomica. Nel secolo attuale,
piu ci avviciniamo gli uni agli a-
tri, piu ci rendiamo conto di quan-
to abbiamo in comune: origine,
retaggio, patrimonio culturale e
identita dei nostri scopi, delle no-
stre aspirazioni ed esperienze, co-
me se ci fosse un solo uomo a

mondo. E questo lo spirito della
ricerca scientifica del secolo pre-
sente. Non viviamo piu in torri
d’avorio e non distinguiamo piu i
confini internazionali o le barriere
intellettive.

Con I’avanzare del progresso,
larazza umana ha compiuto enor-
mi passi avanti in tanti campi. Un
granderisultato e stato il controllo
di molte malattieinfettive e conta-
giose; comerisultato, I’ aspettativa

inAfricaein Asaorientae.

Queste organizzazioni sono an-
cora limitate, ma hanno buone
possibilita di crescita. L' equiva
lente delle Societa appartenenti al-
|a Croce Rossa e costituite a mo-
dello di queste, sono le societadel-
|aMezzaluna Rossa: sono membiri
della federazione mondiale della
Croce Rossa e della Mezzaluna
Rossa e portano avanti attivita
identiche a quelle della Croce
Rossa.

Professor KAMEL AJLOUNI
Presidente del Centro Nazionale di
Endocrinologia Diabetica e Genetica
Amman, Giordania
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di vita & pressoché duplicata. Dal-
I’ altra parte pero, ci troviamo di
fronte a molte nuove malattie, di-
rettamente connesse con il nostro
gtile di vita, che comporta un ele-
vato livello di stress e di tensione,
dato che viviamo in quelle che
possiamo chiamare giungle del-
I’etd moderna. Le malattie del
cuore sono diventate una delle
principali cause di morte. Vivia-
Mo in un periodo in cui la perso-
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nalita nevrotica e diventata la piu
comune. La medicina sta facendo
del proprio meglio per combattere
un temibile nemico, costituito dal-
|e malattie psicosomatiche.

Ringrazio gli organizzatori di
questa17° Conferenzalnternazio-
nale sulle istituzioni cattoliche
che operano nel campo della salu-
te, per avermi invitato a partecipa-
re a dialogo interreligioso, e per
avermi offerto I'opportunita di
esprimere il mio punto di vista
sulle Istituzioni sanitarie da una
prospettiva Induista.

Il ruolo dellareligione nel siste-
ma sanitario € molto importante,
in quanto la fede e la devozione
portano dei risultati. Lo studio
della religione fornisce delle
informazioni di base, un apprez-
zamento dei contesti culturali, ed
una consapevolezza della sensibi-
lita personale che sono essenziali
in un’ azioneintelligente e respon-
sabile. Lareligione € un codice di
condotta per I’'uomo nella sua so-
cieta; e un sistema sociale nel no-
me di Dio per il beneficio della
societa umana. Dio, anima e natu-
ra sono tre entita differenti, che
costituiscono labase dellareligio-
ne. Lo sforzo della religione e
quello di liberarsi dell’ abisso che
esiste tral’uomo e Dio, e di rista-
bilireil perduto senso di unita.

L’ Induismo e unaregoladi vita.
In confronto ad atrereligioni, non
¢ e nessun fondatore di questa re-
ligione. Essa non adora un solo
Dio; non s basa su un solo princi-
pio; non crede in un’ unica dottri-
na filosofica; non riconosce un ri-
tuale o un'azione particolare.
Inoltre, non minimizzala fede ed
il credo delle dltre religioni, ma
rappresenta un sistemadi vita.

La salute € argomento comune
in molte culture; tutte le comunita,
infetti, hanno le proprie nozioni di
salute, che considerano come fa-
centi parte della propria cultura.
Tratutte le definizioni ancorausa-
te, probabilmente la pit antica &
quella che considera la salute co-
me la‘mancanza di malettie’. In
alcune culture, la salute e I’armo-
nia sono considerate equivalenti,
I’armonia e definita come ‘I’ esse-
re in pace con se stess, la comu-
nita, Dio ed il cosmo’. Gli antichi
Indiani ed i Greci condividevano
questo concetto, e attribuivano la
malattia a disturbi nell’ equilibrio

del corpo, in quelli che chiamava
no ‘umori’.

L’ Organizzazione Mondiale del -
la Salute definisce cosi la salute:
‘uno stato di completo benessere
fisico, mentale e sociale e non sol-
tanto I’ assenza di maattiao di in-
fermital.

| sostenitori della salute olistica
credono che siagiunto il momen-
to di considerare seriamente la di-
mensione spiritualeed il ruolo che
essa ha nella salute e nella malat-
tia. Lasalute spirituale s riferisce
a quella parte dell’individuo che
desidera e s adopera per dare un
significato e uno scopo alla vita.
Essacomprendel’integrita, i prin-

cipi el’etica, lo scopo nella vita,
I’impegno verso esseri superiori
ed il credo nel concetti.

Lacuradelasalute é un’ espres-
sione della preoccupazione degli
esseri umani. Viene definita come
la“quantita di servizi prestati ad
individui, famiglie o comunitada-
gli agenti dei servizi sanitari o dai
professionisti del settore, allo sco-
po di promuovere, mantenere,
controllare o ripristinare la salu-
te”. Lacuradella salute compren-
dele‘cure mediche’, e molte per-
sone credono erroneamente che
siano sinonimi. Le cure mediche
sono una branca del sistema sani-
tario.

L’ uomo primitivo trovo istinti-
vamenteil trattamento per i propri
disturbi eferite. Man mano chela
mente umana maturava, la medi-
cinaarcaica diventava una combi-
nazione di vedute e pratiche reli-
giose, magiche ed empiriche. Co-

si, nella civilta antica, che s
estendeva dalle Indie a Nilo, lad-
dove la religione costituiva una
parte importante dellavita, lama-
lattia era considerata come una
punizione da parte dei corpi cele-
sti, degli spiriti dei demoni, e del-
le streghe. Cio porto alla creazio-
nedi vari dei, semidel ed eroi mi-
tici, ad attribuiti.

La medicina alopatica fece la
sua comparsa nel XV secolo.
L ouis Pasteur avanzo lateoriache
a provocare le malattie fossero i
germi. Nonostante molte malattie
trasmissibili furono sconfitte gra-
Zieagli antibiotici ea metodi pre-
ventivi, non veniva fatto alcun
passo avanti per il trattamento
delle malattie psico-sociali. Di-
vento categorico trovare sistemi
alternativi di medicina, che fosse-
ro accettabili ed accessibili, tenuto
conto dei fattori culturali e dei co-
stumi prevalenti trale masse.

Laprincipalefontedellacultura
e della medicina Ariana erano i
quattro Veda. Si dice che siano
stati rivelati originariamente dal
creatore, Brama, a saggi circa
6.000 anni prima dell’ era cristia-
na, secondo le tradizioni indiane.
Il Veda Rig € considerato dalla
maggior parte degli studiosi come
la fonte originale della medicina
Indu, e constadi inni e preghiere
rivolte alle diverse divinita, delle
quali si celebravano le capacita
mediche e chirurgiche. 1l Veda
Atharva, chefu compostoinun’e-
poca piu avanzata, abbonda di
preghiere, formule magiche e in-
cantesimi per proteggere contro
tutti i tipi di malattie e disastri na-
turali.

E provato chein Indiail sistema
di medicina ayurvedico é alta-
mente popolare non solo nelle
citta, ma anche nelle aree rurali;
molti qualificati medici ayurvedi-
ci praticano in tutti gli angoli del-
I'India. Le persone accettano
I’ Ayurveda non soltanto perché
possono accedervi a basso costo,
ma anche perché é adatto ai loro
principi culturali.

L’ Ayurveda & un sistema medi-
co veramente indiano nell’ origine
e nello sviluppo. Per definizione,
comportala‘ conoscenzadel-
lavita o laconoscenza ettraverso
la quale lavita pud essere prolun-
gata. La sua origine pud essere
fatta risalire ai tempi Vedici, a
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5000 a.C. circa. Durante quel pe-
riodo, la storia medica era asso-
ciata a figure mitologiche, a saggi
e aveggenti. Si narra che Dhan-
vantari, il dio Indu della medici-
na, sia nato come risultato dello
sconvolgimento degli oceani du-
rante laguerratragli del ed i de-
moni. Secondo alcune autorita, la
conoscenza medica nell’ Atharva
Veda (uno dei quattro Veda) si e
gradualmente sviluppata nella
scienzadell’ Ayurveda.

Si potrebberilevare che gli anti-
chi anticiparono il nostro atteggia-
mento verso la pratica della medi-
cina e non la definirono come una
scienzadi terapia o cura, macome
scienza che pervade tutte le cono-
scenze della vita. L'Ayurveda &
forse la piu antica scienza medica
che evidenzia la salute positiva,
una miscela di benessere fisico,
mentale, sociale, morae e spiri-
tuale. Suo scopo principale € bene
espresso dal charaka, quando af-
ferma che “e la conoscenza della
vita che si occupa minuziosamen-
te ed esaurientemente delle condi-
zioni che portano beneficio o me-
no al’umanita, e dei fattori che
portano allafélicita, o che sonore-
sponsabili della sofferenza o del
dolore, oltre ad indicare le misure
per un modo di vita salutare per
tutta il corso dell’ esistenza’. Cio
evidenzia il bisogno di una vita
equilibrata per assicurare una sa-
lute normale o uno stato libero da
malattie (arogya). Tutte le antiche
scritture enfatizzano la vita sana
come prerequisito per raggiungere
i quattro massimi fini della vita,
cioé rettitudine (dharma), abbon-
danza (artha), valori artistici e
culturai (kama) e liberta (mok-
sha).

L’'insegnamento e i veggenti
dell’ Ayurveda hanno indicato
chiaramente cheil corpo umano &
il prodotto del cibo cheingeriamo.
Una salute pit 0 meno normale
dipende ampiamente da: ingestio-
ne, digestione, assorbimento, assi-
milazione e metabolismo del cibo.
La salute o la malattia hanno rap-
porti definiti e distinti con I'inge-
stione del cibo, cioé salutare o
malsano, gradevole o meno. E
stata prestata una cura meticolosa
per indicare le sostanze alimentari
che sono salutari e gradevoli per il
normale funzionamento del cor-
po. Il tipo di dieta influenza allo

stesso modo o sviluppo mentale e
quello spirituale. 1l Charaka
samhita valuta in modo molto
chiaro che un numero di malattie,
difficili da curare o incurabili, de-
rivano da shagli o imprudenze ri-
guardo alle abitudini dietetiche.
Anchei concetti di nutrizione che
si trovano in studi piu recenti sul-
lafisiologiarichiamano ala men-
te le idee degli antichi medici in-
diani eil loro riconoscimento del
ruolo della dieta nel mantenimen-
to della salute e nella causa della
malattia.

Secondo I’ Ayurveda, una perso-
na sana (swastha) € una persona
nellaqualec’'eun equilibrio tragli
umori e i tessuti del corpo, con
funzioni digestive ed escretive as-
sociate alla gratificazione dei sen-
si, della mente e dell’anima. La

mal attia e dovuta ad uno shilancia-
mento dell’equilibrio di tutti o
qualcuno di essi. Di questi compo-
nenti, I'anima (atma) € la causa
dell’ animazione, la mente (manas)
costituisce lacomponente psichica
o mentale, e I’equilibrio dipende
dalle qualita intrinseche di queste
componenti (trigunas, cioe satva,
rajas e tamas). Una persona con
predominanza di qualita satwa
possiede equilibrio mentale, chia-
rezza, purezza di pensiero e di
idee, piaceri, ecc.; una con qualita
rajas e pienadi attivita e di ener-
gia; ed una con qualita tamas pos-
siedein abbondanzainerzia, passi-
vita, perplessita, delusione ed

ignoranza. Tutti questi stati che ab-
biamo descritto appartengono alla
mente, cosi com’ e adeguato speci-
ficare che satva, rajas e tamas so-
no qualita (gunas) della mente
(manas).

Proprio come ci sono tre qualita
della mente, ci sono tre compo-
nenti connesse con il corpo, il cui
equilibrio decide il suo stato. Ci
sono tre umori, vata, pitta e
kapha. | testi ayurvedici, inoltre,
riassumono lacomposizione di un
uomo come I’unione di fattori
mentali, spirituai efisici. L’ Ayur-
veda € un sistema che ha spiegato
dettagliatamente non solo come
possiamo controllare, ma anche
come possiamo prevenire le ma-
lattie psicosomatiche o psicoso-
ciali.

Lamedicinamodernariconosce

il ruolo della mente e delle emo-
zioni come causa delle malattie
definite psicosomatiche. “ Cariche
emotive cattive” o “un’intensa
energia’ stanno diventando frasi
familiari. Quando incontriamo
qualcuno che e subito di nostro
gradimento, o o respingiamo pur
senza conoscere nulla di lui, sia-
mo attratti o meno dallasuacarica
emotiva. Possiamo dire che quan-
do qualcuno ci fissa, noi cerchia-
mo di vedere chi egli sia. Possia-
mo avvertire che qual cosa sta per
accadere, e poi accade veramente.
Iniziamo a dare ascolto a nostro
intuito. Noi “conosciamo” le cose
ma non sempre sappiamo in che
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modo “le sappiamo”. Talvolta,
durante una discussione con qual-
CuNo, possiamo avvertire come se
qual cosa partisse dal nostro plesso
solare, 0 possiamo sentirci trafitti
daunapugnaata. Dall’ altra parte,
talvolta ci sentiamo circondati
dall’amore, vezzeggiati, immersi
in un mare di dolcezza, benessere
e luce. Tutte queste esperienze
trovano unarealta nei campi del-
I’energia

La scienza moderna ci dice che
I’ organismo umano non € soltanto
una struttura fisica composta da
molecole, ma che, come qualsias
altra cosa, noi siamo composti da
campi di energia umana (HEF —
Human Energy Fields). Possiamo
perfino misurare i campi elettro-
magnetici attorno al corpo con un
congegno sensoriale, chiamato
SQUID (super conducting quan-
tum interference device).

L’ anticatradizione spirituaein-
diana, risalente ad oltre 5000 anni
fa, ci parladel’ energiauniversale
chiamata PRANA. Questa ener-
giauniversae viene vista come il
componente fondamentale e fonte
di ogni vita. PRANA e il soffio
dellavita, che s muove attraverso
tutte le forme dando loro lavita.

| cinesi hanno dichiarato I’ esi-
stenza di un’energia vitale che
chiamano “Chi”. Ogni cosa ani-
mata ed inanimata € composta e
pervasa da questa energia univer-
sale. Questo “chi” contiene due
forze polari, YIN e YANG. Quan-
do YIN e YANG sono bilanciati, il
sistema vitale mostra una salute
fisica. Quando sono shilanciati, il
risultato € uno stato di malattia.
L’antica arte dell’ agopuntura si
basa sul bilanciamento di YIN e
YANG.

Gli antichi testi Indu Vedici, i
Buddisti Tibetani e Indiani, i Bud-
disti Zen Giapponesi, descrivono
dettagliatamente il campo dell’ e-
nergia umana. |l sistema sanitario
indu punta ad un aumento dell’ e-
nergia positiva, sia nel paziente
sianel guaritore. Per diventare un
guaritore ¢’ e bisogno di prepara-
zione spirituale e tecnica. L’ ener-
gia e la potenza acquisiti dalla
preparazione spirituale devono
essere usati con integrita, onesta
ed amore, perché causa ed effetto
sono sempre al’ opera in ogni
azione. Cio che hai sprigionato ti
tornera sempre indietro. E quello

cheviene chiamato KARMA. Co-
si comel’ energiache scorrefaau-
mentare il potere di guarigione,
cosl falatua potenza. Se usi que-
sta potenza in modo negativo, po-
trai sperimentare che la stessa ne-
gativitati ritorneraindietro.

Lapraticadegli Yogi édi guida-
re questa energia attraverso tecni-
che respiratorie, la meditazione e
I’esercizio fisico per mantenere
degli stati di consapevolezza e di
gioventu ben oltre laloro portata
normale. Mahars Patanjali, padre
del concetto moderno di Yoga, e
grande medico egli stesso, nel 111
secolo a.C. definivalo Yoga come
il completo controllo della mente
e delle emozioni. Chiariamo anzi-
tutto alcune idee popolari shaglia-
te sullo Yoga

— Lo Yoga non &, ad esempio,
una religione ortodossa come il
Cristianesimo, I'ldlam o il Buddi-
smo.

— Potete appartenere ad una re-
ligione qualsiasi 0 a nessuna, ed
essere uno Yogi.

— Lo Yoga non & una filosofia,
sebbene vi siain molta filo-
sofia.

—LoYoganon & un culto asceti-
co che rifiuta tutte le gioie della
vita. Viceversa, porta molta gioia
e dignificato allavita

— Lo Yoganon é pericoloso da
praticare, non piu di quanto sia
pericoloso mangiare o bere o gio-
care atennis.

— Diversamente da molte altre
filosofie del mondo, € una filoso-
fiascientificadel tutto pratica.

— Lo Yoga € una scienza esatta,
che si basa su leggi certe ed im-
mutabili della natura e che dispo-
ne ‘laMente sul Corpo’. L’ otteni-
mento di un corpo sano con una
mente calma e stabile in tutte le
circostanze € cio cui aspira ogni
individuo. Il vero Yoga-Sadhana
portaall’ armoniaed ala perfezio-
ne del corpo, della mente e dello
spirito.

Il termine Yoga deriva dalla pa-
rola sanscrita‘ Yuj’, che significa
‘controllo’ o ‘unione. Lo Yoga &
una scienza, che ci consente di
imparare ad unirelanostra‘anima
Individuale' (Jivatma) conla‘ani-
ma Universale' (Paramatma). La
struttura mentale e la conquista
intellettuale sono diverse in indi-
vidui diversi. Su questa base, la
razza umana e divisa in quattro

categorie. Nell’ Induismo ci sono
quattro percorsi classici per rag-
giungere lo scopo finale dello Yo-
ga

1. BHAKTI YOGA —il percor-
so della devozione, per I'Uomo
del cuore—L’'Emozionale.

2. GNANA Y OGA —il percorso
dellaconoscenza, per I’ Uomo del-
latesta— L' Intellettuale.

3. KARMA YOGA — il percor-
so dell’ azione per I’'Uomo con lo
stesso sviluppo di cuore e testa—
L’ Attivo.

4. HATHA Y OGA —il percorso
del misticismo per I’'Uomo che &
poco sviluppato in cuore e testa.

Il temadi tutti questi YOGA e
uno ed identico e lateoria scienti-
fica in queste tecniche € basata
sull’integrazione mentale e |’ au-
to-purificazione. Le differenti tec-
niche radicate in questi Yoga si
devono adattare ai diversi tempe-
ramenti etipi di persone.

Tutti e quattro gli Yogas aiutano
aisolare lamente dalle sue preoc-
cupazioni usando i sens e rag-
giungendo la confluenza, che uni-
sce lastrada principale che condu-
cea tempio ddllaverita. Laprima
parte della pratica € chiamata
‘DHARANA’, vale adire la con-
centrazione che portaa ‘DHYA-
NA’, cioé allameditazione.

La meditazione € il passaggio
finale attraverso il quale I’'uomo
entranell’ arenadell’ esperienzafi-
nale dell’ASSOLUTO. |l grande
Maharshi Patanjali descrive otto
tappe di Hatha Yoga:

1. YAMA —Disciplina

2. NIYAMA — Osservanza

3. ASANA — Posizioni

4. PRANAYAMA — Controllo
del prana, cioé del respiro

5. PRATYHARA - Senso di di-
stacco

6. DHARANA — Concentrazio-
ne

7. DHYANA — Meditazione

8. SAMADHI — Consapevolez-
zatrascendental e sublimata.

L’unica forma di Yoga che &
stata studiata scientificamente e la
meditazione Trascendentale, una
tecnica speciale di meditazione
cosi come e stata insegnata da
Maharshi Mahesh Yogi, che ha
fondato in Svizzera I’ Universita
Europea per diffondere i principi
dello Yoga.

Attorno anoi ritroviamo le con-
dizioni ambientali di quattro tipi
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principali: Fisico, Psicologico,
Fisiologico e Sociale o Culturale.
Lo Yoga, con le sue discipline fi-
siche e mentali, pud plasmare il
comportamento di un individuo
favorendone la perfetta armonia
con |I’ambiente, sollevandolo da
ogni sofferenza. Lo Yoga € una
disciplina che cerca di portare
I’ambiente interno di un indivi-
duo sotto il suo controllo, operan-
do percio un buon adattamento
della persona con cio che la cir-
conda

Tutti siamo d accordo nell’ af-
fermare chel’ uomo € unacreatura
misteriosa. Egli € composto di
molti elementi: un corpo, una
mente pensante, sentimenti e desi-
deri, ideali ed una coscienza— so-
lo per elencarne acuni. Molti di
questi elementi sono spesso in
contrasto tra di loro. Siamo un
campo di battaglia per i nostri im-
pulsi, i desideri, le repressioni,
ecc. Anche seforse non ne abbia-
MO ancora incontrata una, immea-
giniamo una personaideale e per-
fetta, nella quale tutti questi ele-

MASAHIRO TANAKA

menti combattenti siano uniti sot-
to il comando della volonta. Que-
sta persona, come risultato, do-
vrebbe avere una salute perfetta,
un gran coraggio, una completa
sicurezza di s€ e un immenso Vi-
gore. Naturalmente pero, la vo-
lonta che comanda tutti i piccoli
sé dev’ essere una volonta illumi-
nata; in caso contrario il risultato
sarebbe quello di un Mago Nero
che usa la sua grande conoscenza
ed il proprio potere in modo egoi-
sta ed egocentrico, arrecando sof-
ferenzaal suoi simili.

Gli antichi saggi indiani, gli Yo-
gi, credevano—ed i mistici di ogni
eta concordano con — che
I’uomo hain séle potenzialitadel-
la volonta altruista illuminata
Questa potenzialita e la scintilla
Divina. Quando scaturisce in una
fiamma, le parti inferiori si sotto-
mettono ala sapienza infinita. La
volonta dell’uomo si identifica
con quelladivina.

E questo lo scopo nobile e su-
premo dello Yoga: insegnare al-
I’uomo ad integrarsi, in modo da

sentire dentro di sé la completa
unione con I’ intero universo e con
il suo creatore.

Prof. VITTHALDAS S. BHAT
Dipartimento di Fisiologia

Terna Medical College

Mumbai (India)
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5.4 L’identita ddleistituzioni sanitarie buddiste

Sono il Superiore di un tempio
buddista chiamato Saimyouji, si-
tuato poco anord di Tokio, in Giap-
pone e costruito nel 737 A.D. E so-
no anche un medico internista.
Saimyouji € un tempio collegato ad
uno dei quattro principali pellegri-
naggi buddisti in Giappone. Nei
templi del nostro pellegrinaggio, le
cerimonie buddiste nelle quali si
prega per lapace nel mondo vengo-
no celebrate per due mesi, in otto-
bre e novembre. Nél nostro tempio
ospitiamo diverse istituzioni di as-
sistenza medica e per gli anziani,
come un ospedale, unacasadi ripo-
S0, un centro infermieristico per
|’ assistenza domiciliare, e due case

famiglia Poichéio sono siaun mo-
naco buddista, sia un medico, oggi
vorrel parlare di scienza e buddi-
smo. Ritengo che, quando si discu-
tono questioni confutabili, per la
nostra analisi critica dovremmo
usare la conoscenza scientifica,
mentre quando si discutono que-
stioni inconfutabili dovremmo con-
Siderarlein termini di umanesimo e
facendo riferimento ai classici.

In questo intervento vorrei discu-
tere due argomenti. Prima di tutto
vorrel parlare della questione della
morte dignitosa e del trapianto di
organi, con riferimento ad uno spe-
cifico caso che ha coinvolto il no-
stro ospedale. Vorrei poi far seguire

una discussione scientifica ed
umanitaria e finire esaminando
questi concetti dal punto di vista
dellareligione buddista.

Il caso riguardante gli argomenti
della morte dignitosa e del trapian-
to di organi di cui vorrei parlareri-
guardaunadonnadi 53 anni che ar-
rivo al nostro ospedal e come un co-
siddetto caso DOA (deceduto al-
I’arrivo).

Il 9 ottobre 1992, all’una circa
del pomeriggio, la donna fu punta
da un calabrone e mezz' ora dopo
entro in shock anafilattico. Mentre
venivatrasportata a nostro ospeda-
le con I'auto di un vicino, si mani-
festarono perditadel sensi, convul-
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sioni ed arresto cardiaco. Immedia-
tamente dopo |’ arrivo lefu pratica-
ta la rianimazione cardiopolmona-
re, ed un esperto anestesi sta esegui
I'intubazione endotrachede. Le fu-
rono somministrati liquidi gocciaa
goccia ed iniettati farmaci come
adrenalinae steroidi. Benchélacir-
colazione sanguigna avesse ripre-
S0, erano passati 13 minuti dal mo-
mento dell’ arresto cardiaco all’ini-
zio della rianimazione e, malgrado
i nostri sforzi, le funzioni cerebrali
della paziente non ripresero. Du-
rante tutta I’ ospedalizzazione per-
durd uno stato di coma profondo.
Si continuo la respirazione artifi-
ciale per mezzo di un respiratore e,
malgrado la respirazione spontanea
comparisse a tratti, poi scompariva
nuovamente. 1l test della tosse ri-
flessa rimase negativo e, benché s
potesse notare la debole tempora-
nea comparsa del riflesso pupillare
ala luce, anch’esso scomparve
nuovamente. La quantita di dopa-
mina somministrata per mantenere
la pressione sanguigna fu gradual -
mente aumentata. Dopo una setti-
mana fummo costretti a spiegare
allafamigliacheil recupero eraim-
possibile.

Una volta presentata questa dia-
gnosi ala famiglia, proponemmo
I"interruzione del supporto artifi-
ciaedelefunzioni vitali eladona-
zione degli organi. Queste propo-
ste incontrarono |’ approvazione
dei familiari perché la paziente
possedeva una tessera di donatore
ed aveva espresso in vita la vo-
lonta di morire con dignita. Tutta
via, siail suo desiderio di unamor-
tedignitosasiaquello di essere do-
natrice dei propri organi incontra-
rono delle difficolta. La paziente
era positiva all’antigene di HBs e,
in quanto tale, il Kidney Tran-
splant Network regionale ritenne
che essa non fosse idonea come
donatrice e rifiutd la donazione.
Non potevamo essere d accordo
con questo giudizio e quindi fa
cemmo unaricercain rete di docu-
menti medici sull’ argomento. Cer-
cando su Index Medicus la docu-
mentazione relativa a trapianti di
rene ed epatite B, trovammo 20
documenti*®. Del 20 documenti
trovati acuni**® concludevano che
il rapporto tra donatori positivi al-
I’antigene HBs e la prognosi del
destinatario erano indipendenti.
Non esistevano documenti che as-

serissero che una persona positiva
al’antigene dell’ epatite B fosse
inadatta come donatore di organi.
In 2 documenti si specificava che
la prognosi era negativa quando il
destinatario erapositivo all’ antige-
ne HBe. Pertanto, dal punto di vi-
stamedico, i reni dei donatori po-
sitivi al’ antigene HBs, chesono d
tempo stesso negativi al’ antigene
HBe, possono essere offerti per il
trapianto. Ritenevamo cheil Kid-
ney Transplant Network regionale
non avrebbe dovuto oppors aque-
sto parere a meno che non avesse
un documento che potesse confu-
tarlo portando nuove prove — qual-
cosa come un documento approvar
to che comparisse su Index Medi-
cus. Un simile documento non esi-
steva, dmeno in quel momento.

Prendemmo contatto con unacli-
nica universitaria esterna al’area
controllata dal Kidney Transplant
Network regionale e la donazione
divenne possibile. La somministra-
zione di dopamina venne interrotta
dopo la conferma della cessazione
del processo respiratorio spontaneo
attraverso un test di apnea eseguito
in presenza dellafamiglia. Lapres-
sione sanguigna precipito ed il bat-
tito della paziente si arrestd dopo
10 minuti. L'arresto cardiaco fu
confermato per mezzo del monitor
dell’ elettrocardiogramma, sempre
in presenza della famiglia. A quel
punto venne diagnosticata la morte
€ venne eseguita un’ operazione per
I" asportazione dei reni che furono
immediatamente trasportati alacli-
nica universitaria per il trapianto ai
destinatari.

Mi dispiace dire che gli articoli
giornalistici che seguirono non fu-
rono buoni. Erano scritti in modo
tale che erafacile confondere I'in-
terruzione del trattamento a seguito
di unadiagnosi di morte cerebrale,
con la decisione di interrompere le
cureallo scopo di trapiantare gli or-
gani! Il risultato fu che alcuni me-
dici ecittadini chelessero questi ar-
ticoli ci accusarono e ci denuncia-
rono per omicidio. Naturalmente il
personale medico non dovrebbe
giudicare unilateralmente la morte
cerebrale ed a solo scopo del tra-
pianto di organi. Su questo punto
siamo perfettamente d’ accordo con
i nostri accusatori! Ma non do-
vremmo chiederci se possano o
Meno esserci ragioni per cui € pos-
sibileinterrompereil prolungamen-
to del trattamento sulla base del-
I" autodeterminazione del paziente?
Ci sono, ovviamente, punti di vista
diversi per quanto riguarda la pro-
pria morte e nessuno di questi pud
essere confutato attraverso test, con
esperimenti od osservazioni. Per-
Cio, la scienza non puo essere di
aiuto nel risolvereil problemae per
questo vorrei discutere la questio-
ne, non facendo riferimento alla
scienza e dlateoria medica, mari-
ferendoci ai classici — documenti
che sono sopravvissuti ad una lun-
gastoriadi critica

Il primo concetto cui vorrei fare
riferimento e di Albert Camus. Al-
I"inizio del suo Il mito di Ssifo egli
scrive: “Esiste un solo problemafi-
losofico veramente serio ed €il sui-
cidio [...] Galileo, che deteneva
una verita scientifica di grande im-
portanza, la abiurd con estrema fa
cilitanon appenaquestamisein pe-
ricolo lasuavita. In un certo senso,
ha fatto bene. La verita non valeva
laposta.”

D’ dltra parte, Tommaso Campa
nella difese Galileo e dal carcere
scrisse Apologia pro Galilaeo a ri-
schio della propria vita. Rischio la
propriavitaperchéritenevaci fosse
qualcosadi pitiimportante di quan-
to la sua vita non fosse per lui. Se
c'é qualcosa di prezioso oltre la
propria vita, s potrebbe dire che
questo el credo di ciascuna perso-
na. Questo credo € necessario se si
deve amare lavita

Consentitemi di tornare un atti-
mo allacontroversiadel morire con
dignita che ha coinvalto il nostro
ospedale, e a ruolo dellareligione
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in tutto questo. In quel periodo, al
nostro ospedal e venne un’ emittente
televisiva di Vienna per riprendere
la storia. A Vienna, dicevano, |’ eu-
tanasia passiva, 0 il cosiddetto mo-
rire con dignita, era proibita da di-
sposizioni cristiane. Poiché aveva-
no sentito che morire con dignita
era consentito nell’ ospedale di un
tempio buddista in Giappone, era-
no venuti per un reportage comple-
to. Questo solleva un’ interessante
questione sul rapporto tralareligio-
need il morire con dignita. Per que-
sto vorrei parlare per un momento
di come le due cose sono correlate.
Vorrei citare la prima parte di Sul
suicidio, di Schopenhauer, che trat-
ta questo argomento: “Per quanto
mi e dato vedere, sono soloi segua
ci delle religioni monoteistiche, e
quindi ebraiche, a considerare il
suicidio un crimine. Questo & ancor
piu sorprendente in quanto né nel
Vecchio né nel Nuovo Testamento
e possibile trovare la proibizione, o
anche semplicemente una ferma
condanna, del suicidio”.

Il Buddismo accetta I'idea di
morire con dignita? Il Buddismo
accetta il suicidio? Nelle scritture
buddiste, Budda accetto il fatto di
un monaco che commise suicidio.
Il Buddismo avevaincoraggiato il
suicidio? Consentitemi di citare
dall suicidio di Durkheim: “Ben-
ché il Buddismo sia stato spesso
accusato di aver portato questo
principio alle sue estreme conse-
guenze ed elevato il suicidio apra
ticareligiosa, in realta lo condan-
nava. E vero che insegnava che la
beatitudine pit grande eral’ autodi-
struzione nel Nirvana, ma questa
sospensione dell’ esistenza potreb-
be e dovrebbe essere raggiunta an-
che durante questa vita senza ne-
cessitadi misureviolente per lasua
realizzazione’.

L’ interpretazione del Nirvana di
Durkheim e esatta ed a conferma
di questo prendiamo in considera-
zione per un attimo la dottrina di
Budda.

Ladottrinadi Budda s riassume
nelle “Quattro Nobili Verita’. Esse
sono “la verita sul dolore’, “la ve-
ritasull’ origine del dolore’, “lave-
rita sulla soppressione del dolore,
Nirvana’ e “laverita sullaviache
portaal Nirvana’'.

“Laveritasul dolore’ eral’ argo-
mento di Budda. Qui dolore € la
traduzione della parola sanscrita

dukkha, il cui significato letterale e
negazione di cio che si desidera.
Budda disse che ci sono otto dolo-
ri. I primi quattro sono la nascita,
I’invecchiamento, la malattia e la
morte. Questi sono esempi del co-
siddetto dolore, la categoria di
eventi che, semplicemente, sono
indipendenti dai nostri desideri.
L’ ultimo dolore elencato da Budda
riassumeva tutti i dolori. E I’ attac-
camento a se stessi, che ha cinque
componenti che sono rispettiva-
mente: attaccamento a proprio
COrpo, percezione, concezione, vo-
lonta e coscienza. Gli attaccamenti
a se stessi rappresentano i dolori
fondamentali.

“Laverita sull’ origine del dolo-
re’ indica che causa del dolore so-
no |le passioni, comelapassione per
il sesso, la passione per lavitaela
passione per la morte. Queste tre
passioni in biologia corrispondono
atre elementi della vita: riprodu-
zione, equilibrio dinamico e morte.

“Laverita sulla soppressione del
dolore’ elo stato del Nirvana, dove
queste tre passioni si spengono ed
anchei dolori, cioé I’ attaccamento
asé, s estinguono.

“Laverita sullavia che porta a
Nirvana’ éil modo di viverein cui
S continuano a tenere continua-
mente sotto controllo queste tre
passioni. Anchel’ attaccamento asé
e tenuto compl etamente sotto con-
trollo, e da cio emerge la compas-
sione per gli atri.

I monaci buddisti sono coloro
che fanno il giuramento di perse-
guire il cammino verso il Nirvana.
Percio essi non commettono suici-
dio, né sono irragionevolmente at-
taccati allavita. Questo € un punto
che hanno in comune con colo-
ro che decidono di morire con di-
gnita. Tuttavia, questo avviene nel
caso dei monaci, ed il Buddismo
non suggerisce che tutte le persone
scelgano di morire con dignita
Avere compassione per tutti, senza
attaccamento a sé stessi, questaela
posizione del Buddista che riaffer-
mail credo di tutti gli altri in egua
misura. Cio ci consente di sostene-
resialadecisione di morire con di-
gnitacheladecisionedi prolungare
lapropriavitaattraverso I’ interven-
to medico.

Ladottrinadi Buddanon hain s&
e di per sé un fine, ma & il mezzo
che porta la felicita ale persone. E
Buddahadimostrato, utilizzando la

metafora di una zattera, che I’es-
senza della dottrina € quella di la-
sciarei propri legami. Per aiutarvi a
comprendere la metafora, vi rac-
contero la storiaraccontata da Bud-
da. Immaginate un uomo che cam-
mina lungo una strada. Egli arriva
ad un grandefiume. Larivadaque-
sto lato e pericolosa, ma quelladal-
I altra parte & tranquilla. Non ci so-
no né una barca né un ponte per
portarlo sull’ dtrariva, dloral’ uo-
MO S costruisce una zattera. Attra-
versa il fiume usando la zattera ed
arrivasull’ altra sponda. Dopo esse-
re arrivato pensa di proseguire il
proprio cammino portando la zatte-
racon sg, trasportandola sulla testa
o sulle spale. Ma, in realta, come
dovrebbe comportarsi con la zatte-
ra? Dovrebbe portarla con sé anche
se haormal servito a suo sco-
po? Naturalmente no. Cio che do-
vrebbe fare € lasciare la zattera sul -
lariva e continuare il proprio cam-
mino. Cosl, ladottrina & stata inse-
gnata usando la metafora di una
zattera, per mostrarci come passare
daunasponda al’ altra, lasciandoci
ale spalle i nostri legami. E, in
questo caso, la zattera € una me-
tafora della dottrina stessa di Bud-
dal Anche la dottrina di Budda do-
vrebbe essere lasciata sull’altra
sponda da coloro che sono giunti a
comprenderla attraverso questa
metafora.

La zattera usata per raggiungere
la sponda del Nirvana dalla sponda
dellasofferenzaéil Buddismo stes-
so! Lazattera e unametafora. Il si-
gnificato letterale della parola me-
tafora etrasferire, ed ancheil Bud-
dismo €& solo una metafora che tra-
sferiscele persone sull’ atrasponda
dellafelicita. Un Buddistanon é at-
taccato a Buddismo stesso. Lame-
tafora della zatteraindica il Buddi-
SMOo come hon-attaccato a se stesso
ed anche un non-attaccamento a
non essere attaccati a non-attacca-
mento. Budda ha detto che cio che
posso controllare liberamente se-
condo il mio desiderio & mio. Noi
non abbiamo il controllo sul nostro
corpo per quanto riguarda nascita,
invecchiamento, malattie e morte.
Cosl, per controllare noi stessi dob-
biamo riconoscere che il nostro
corpo non ci appartiene. Non c'é
nulla che possa dirsi mio perché
persino questo corpo non mi appar-
tiene. Se una persona si considera
in questo modo, quella personanon
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discriminera gli altri rispetto a se
stesso. Questa € la saggezza dell’ e-
guaglianza nel Buddismo. E I’ atto
ol’azionedi misericordiaches de-
dicherebbe a doloredi un atroelo
stesso che s dedicherebbe a noi
stessi. L'insegnamento di Budda &
basato su questo principio e lo sco-
po e quello di aiutare coloro che s
trovano sullaspondadellasofferen-
zaaraggiungere laspondadellafe-
licita,

Non c’e discriminazione nel
punto di arrivo del cammino verso
il non-attaccamento percorso dai
monaci buddisti. Tutti i modi di vi-
vere, cioe il credo di ciascuno, so-
no eguamente affermati. E giusto
dare consigli ed aiutare i pazienti a
prendere la proprie decisioni quan-
do noi, come monaci buddisti, ve-
niamo interpellati. Anche la posi-
zione del Buddismo nei confronti
del trapianto di organi & uguale.
Noi monaci buddisti dovremmo, da
una parte, partecipare alla registra-
Zione dei donatori, e, dall’ altra, so-
stenere la posizione di coloro che
ricevono un trapianto di organi.

Vorrei infine citare le parole di
Schopenhauer ed offrirle come le-
zione a monaci buddisti: “Un vero
monaco (buddista) & estremamente
venerabile, ma nella maggioranza
dei cas il saio & una semplice ma-
schera dietro ala quale c’e solo un

poco del vero monaco, come c'e
dietro ad una persona in una ma-
scherata’.

Dott. MASAHIRO TANAKA
Medico presso la

Medical Clinic Fumon-in
Superiore del

Buddhist Temple Saimyouji,
Mashiko (Japan)
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er za Sessione

Cosafare per migliorarel’identita
degli Ospedali Cattolici

MARY ANN LOU

1. Migliorarela missione dell’ Ospedale Cattolico

I ntroduzione

Taiwan é unagrande isolasituata

nel sud-est della Cina continentale,
con un’estensione di 11.418.174
mgq ed una popolazione di
22.459.000 abitanti. | cattolici sono
soltanto I’ 1,7 % della popolazione
totale; la Chiesa e presente con 1
Cardinale, 1 Arcivescovo (Taipel) e
7 Vescovi, acapo di dtrettante dio-
cesl.
Per quanto riguardai servizi me-
dici cattolici, a Taiwan ci sono 11
ospedali sparsi in tuttal’isola, per
un totale di 3.272 posti letto, il che
rappresentail 2,85% di tutti i posti
letto ospedaieri del Paese. Cinque
di questi ospedali appartengono e
sono gestiti dalla diocesi, mentre
gli atri 6 daordini religiosi. Ci so-
no 6 case di cura, per la convale-
scenzaelecurea malati o agli an-
Ziani. Dieci servizi forniscono al-
loggio e cure per lunghe degenze.
Ventinove case, di dimensioni di-
verse, s occupano dei malati men-
tali o dei disahili fisici, siano
adulti o bambini. Nove case fami-
glia sono destinate agli anziani.

Gli istituti che si occupano del-
I’insegnamento in questo campo
specifico comprendono: 2 scuole
per infermieri; 1 college infermie-
ristico; il college medico presso la
Fu Jen Catholic University, che an-
novera una scuola per infermieri,
una di salute pubblica, una scuola

per lariabilitazione mentale ed una
nuova scuola di Medicina per stu-
denti fino a 3° anno. Ci sono an-
che 11 fondazioni connesse con la
sanita, che si occupano della rac-
coltafondi e che patrocinano cure
particolari per vari tipi di persone
bisognose, come la fondazione per
lademenza, quellaper i ciechi, ecc.

Stiamo forse vivendo una crisi
d'identita? Larisposta e NO.

Sappiamo che siamo operatori
sanitari cattolici, e che vogliamo
manifestare I’amore di Dio attra-
verso i nostri servizi medici acolo-
ro che hanno bisogno di noi (La
nostravisione— Missione).

Sono tempi difficili a Taiwan
per metterein praticatutto cio? La
rispostain questo caso € Sl, perché
il Paese si sta muovendo rapida-
mente sulla scia dei ‘Paesi indu-
strializzati’; i cambiamenti sono
tanti e rapidi, ed ogni giorno Cci
pongono di fronte delle sfide che
riguardano questioni economiche,
sociali e culturali, politiche, reli-
giose ed etiche.

Daun punto di vista economico,
Taiwan € un Paese tanto fortunato
daavere un Piano Nazionale di Sa-
nita per circail 97% della popola
zione, istituito 7 anni fa. Per evita-
re di arrivare alla bancarotta, sono
stati adottati molti criteri che per-
mettono di ridurrele spese. Sotto la
recente politica di bilancio, tutti i
fornitori devono competere per

Iimporto fissato in dollari dalla
previdenza sanitaria nazionale.
L’ unicarisposta che possiamo dare
e quella di competere ancora one-
stamente per il bene dei pazienti e
degli assititi, migliorando costan-
temente la nostra qualita e I’ effi-
cienzadelle cure medicheedel ser-
vizio che rendiamo. Purtroppo, la
recessione economica sta peggio-
rando, molte persone sono rimaste
senza lavoro, la classe media é in
crisi e i tempi sono difficili per
chiedere donazioni in favore dei
bisognosi che bussano alla nostra
porta.

Da un punto di vista sociale e
culturale, Taiwan sta cambiando
rapidamente, e si sta muovendo
verso |I'occidente. Molti preferi-
SCONo non sposarsi ed avere pochi
o addirittura nessun figlio. Il tasso
di natalitas stadimezzando, men-
tre aumenta I’ etd media della po-
polazione, viste le migliori cure
mediche a disposizione. Dato che
la dimensione della famiglia s ri-
duce, ei legami familiari si inde-
boliscono, ¢'é piu bisogno di per-
sone senzafamigliache s prenda-
no curadei malati e degli anziani.
Noi rispondiamo aumentando le
relazioni con la comunita e gli
sforzi al’ esterno dei nostri centri,
amplificando in modo consapevo-
lei servizi sociai e comunitari. E
questo un modo concreto per mo-
strare lo spirito cristiano, in quan-
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to incoraggiamo chiunque a servi-
re il prossimo con amore, senza
scopo di lucro.

Politicamente, seguardiamo alle
ultime €elezioni, il partito che ha
governato per 40 anni improvvisa-
mente ha ceduto il posto a un nuo-
vo partito. La Chiesa Cattolica ha
provato ad essere neutrale in poli-
tica, ma alcuni ritengono che sia
ancorata a vecchio partito, e per
questo sono diffusi dei pregiudizi
nei suoi confronti. Noi pero cer-
chiamo di rimanere neutrali, assi-
stendo tutti, senza ogtilita nei con-
fronti di nessuno. Dopotutto, stia-
mo cercando solo di servirelagen-
te comune, mentre i governanti
vanno e vengono.

Da un punto di vista religioso,
Taiwan e molto piu aperta ala li-
berta di culto della Cina continen-
tale. || materialismo rendele perso-
ne troppo indaffarate per occuparsi
anche dei bisogni spirituali. L'e-
vangelizzazione, senza alcuna spe-
ranza di un guadagno materiale,
non € poi cosi alettante, ma noi
continuiamo adareimportanzaala
cura pastorale nel nostro ministero
sanante, sforzandoci di migliorare
le nostre capacita pastorali e il no-
stro entusiasmo, oltre a promuove-
re un’ accettazione piu diffusadella
nostravisione, e unamaggiore par-
tecipazione di collaboratori e vo-
lontari a ‘servire con amore’, indi-
pendentemente dallaloro fede reli-
giosa.

Si dicechelafunzionedi leader-
ship siaquelladi catalizzare unavi-
sione chiarae condivisadell’ azien-
da, per assicurarsi I'impegno dei
dipendenti ed una solida attivita'.
Main che modo farlo? E lo scopo
di questo progetto.

Materiali e metodo

Con il dipartimento, abbiamo
imparato molto dagli ospedali cat-
tolici americani, e 10 anni faabbia-
mo elaborato una Descrizione del-
laMissione, comeimpegno del no-
stro punto centrale.

Descrizione della Missione del-
I’ Ospedale Cardinal Tien

Per manifestare lo spirito di Ge-
su Cristo che ci amadisinteressata-
mente e incondizionatamente, pro-
mettiamo con tutto il cuore e se-
condo le nostre possibilitadi porta-

re avanti lamissione di un Ospeda-
le Cattolico.

Promettiamo: di praticare lo spi-
ritodel Vangelodi “amareDio ed il
prossmo”, di rispettare ed obbedi-
re all’ eticamedicacattolica, di for-
nire cure olistiche per lasalutefisi-
ca, emotiva e psicol ogica.

Promettiamo: di curarei bisogni
sanitari della nostra societa, di
adempiere ai compiti di unaclinica
universitaria, in cooperazione con
le politiche sanitarie del governo,
di migliorare la qualita delle cure
sanitariedi tutti, di fornire un servi-
zio medico con diligenza ed eccel-
lenza.

Promettiamo: di amare i nostri
collaboratori, di usare bene le no-
strerisorse, di tenere in gran conto
i nostri doni edi svilupparei talen-
ti cheil Signore ha dato a ognuno
di noi.

Questa descrizione e formata da
oltre 100 parole, e non poteva esse-
re recitata dai nostri impiegati co-
me uno slogan. Per questo € stato
necessario riscriverla.

Negli ultimi 3 anni, i massimi
dirigenti dell’ Ospedale Cardina
Tien hanno avvertito fortemente
I"'urgenza di cambiare, perché: (1)
siamo diventati la prima clinica
universitaria per il College Medi-
co Cattolico Fu-Jen. | o stessasono
stata nominata Direttore di coordi-
namento dell’ Ospedale. Speriamo
di fornire agli studenti un orienta
mento cattolico nei 7 anni di studi,
affinché diventino buoni medici
secondo i modelli cattolici; (2)
dobbiamo passare, nel prossimo
Accreditamento  dell’ Ospedale,
dal tipo B al tipo A come clinica
universitaria, per favorireil tiroci-
nio del nostri studenti; (3) i buddi-
sti stanno costruendo un grande
ospedale nelle vicinanze, e hanno
molto denaro per comprare cio di
cui hanno bisogno. Essi sono circa
il 60% della popolazione, e la
maggior parte delle donazioni che
provengono dalle organizzazioni
caritatevoli del Paese e destinata a
loro. Questo nuovo ospedale po-
trebbe essere una fonte di compe-
tizione.

GrazieallaProvvidenza, ci é sta-
to concesso, da parte del Taiwan
JCAH, di diventare ‘un’ organizza-
zione culturale’, dotata di consu-
lenti propri. E statauna cosagiusta,
eseguita @ momento giusto. Deo
gratias. Ci assumiamo il compito

proposto dal Vice Presidente Se-
nior Robert Wagner. Sono 8 le tap-
pe che bisogna superare per latra
sformazione di un’ organizzazione;
(1) stabilire un senso di urgenza,
(2) formare unacoalizione con una
guidaforte, (3) creare unavisione,
(4) comunicare lavisione, (5) met-
tere gli altri in grado di agire sulla
visione, (6) pianificare e creare dei
successi a breve termine, (7) con-
solidarei miglioramenti e produrre
un cambiamento, (8) istituzionaliz-
zZare nuovi approcci.

Stabilire un senso di urgenza per
il cambiamento era necessario, vi-
stala situazione suesposta. Dopo 6
incontri, credo che trai nostri diri-
genti non ci fosse spazio per il
compiacimento. Uno dei consulen-
ti era cristiano, e ha zelantemente

aiutato i dirigenti dei nostri 3 ospe-
dali del sistema Cardinal Tienain-
traprendere il compito di ri-creare
la nostra visione. Basandoci sulla
struttura della visione ‘Collins-
Porras'*, abbiamo formato una ta-
sk-force e abbiamo cominciato.
Primo, i consulenti hanno fornito
una spiegazione della teoriain due
sessioni. La nostra vecchia descri-
zione sulla missione comprende i
componenti della visione. Nella
teoria Collins-Porras, la visione
viene ricostruitain 3 parti: (1) Va
lori essenziali e credo: ad esempio
un sistemadi principi guida e cre-
do, unafilosofiadi impresaedi vi-
ta che deveritenersi inviolata. Cio
dovrebbe essere un’ estensione dei
valori e credo personali essenziali
dei leader dell’ organizzazione; (2)
scopo dell’ esistenza dell’ organiz-
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zazione: dovrebbe essere espresso
chiaramente a parole. Ovviamente
CiO scaturisce dai valori essenzidli.
E come una stella che funge da
guida, verso la quale tendiamo
sempre ma che non raggiungiamo
mai completamente. Generalmen-
te, uno scopo valido dovrebbe ser-
vire da guida alla societd/organi z-
zazione per 100 anni; (3) missione:
deriva dallo scopo come azione
specifica e pratica, € un obiettivo
chiaro, convincente e audace, con
una linea di arrivo chiara ed una
struttura temporale specifica. Una
voltaraggiunta, lamissione é stabi-
lita. Puo essere di 4 tipi, ad esem-
pio, un target da raggiungere, un
avversario comune da conquistare,
un modello di ruolo da stahilire, 0
alcune trasformazioni specifiche
interne da ultimare per tempo.

Dopo aver raggiunto una comu-
ne conoscenza di quanto suespo-
sto, i suggerimenti sulla“ descrizio-
nedellavisione’ sono stati richiesti
atutte le nostre 90 unita funzionali
negli ospedali. Come risposta ab-
biamo ottenuto 44 dichiarazioni.
Quindi atutti i nostri impiegati €
stato chiesto di votare unaloro pri-
ma scelta, e sono state selezionate
16 dichiarazioni per entrare nella
selezione finale. Dopo un gruppo
di lavoro durato una giornata, culi
hanno partecipato 58 dirigenti di li-
vello medio-alto, e emersa una de-
scrizione ‘consensus della nostra
comune visione.

Risultati

Lanostra visione comune, come
valori e credo essenziali, in cinese
consta semplicemente di 8 parole;
tradotta in italiano suona come:
AmaDio eil prossmo. Rispettala
vita.

Come scopo esistenziale, in ci-
nese abbiamo 4 frasi, che significa
no: evangelizzazione medica, pro-
mozione della salute, diventare un
modello della sanita olistica, co-
municare o spirito d’ amore di Cri-
sto.

Per quanto riguarda la missione,
molti suggerimenti simili sono sta-
ti riassunti in queste 2 categorie,
ognunapoi suddivisain 4 strategie.

Missione I. Per il 2005 un mo-
dello di sanitaoligtica. Strategia 1.
per il 2003 rendere effettival’ azio-
ne del nostro principio olistico nel-

I"attenzione nel confronti di colla
boratori, pazienti e comunita su
larga scala. Strategia 2: per il 2003
intensificare la nostra educazione
medico-etica. Strategia 3: per il
2004 stabilire un Centro di Forma-
Zione per gli operatori di pastorae
sanitaria. Strategia 4: per il 2005
rafforzare il nostro carisma nella
culturae nellagestione.

Missione I1. Per il 2007 ottenere
il livello di Ospedale Universitario
(= centro medico) per i servizi me-
dici. Strategia 1: per il 2003 passa-
re dallaclasse A di accreditamento
come ClinicaUniversitaria. Strate-
gia2: peril 2003 rafforzarel’ Unio-
ne con il College Medico Cattolico
Fu-Jen. Strategia 3. per il 2004
consolidare il sistema Cardinal
Tien. Strategia 4: per il 2007 essere
accreditati come Centro Medico.

Ogni strategia € suddivisa in
molte tattiche, secondo i bisogni
del momento. Ad intervalli regola
ri saranno valutati i progressi com-
piuti, e verranno apportate le corre-
zioni del caso.

Confronto

Orache abbiamo definito chiara-
mente la nostra visione, dobbiamo
comunicarlaatutti i nostri collabo-
ratori. La leadership del gruppo di
preparazione € stata affidata a per-
sone chiave, cui e stato conferito il
compito di spiegare la visione a
tutti i nostri 1.140 impiegati in ses-
sioni che durano 10 mezze giorna
te. Dopo di cid, a ogni unita sara
chiesto di sviluppare una strategia

e delle tattiche per realizzare la
missione prefissata, secondo la
propria funzione nell’ambito del
sistema ospedaliero. | progetti sa-
ranno verificati e approvati dai di-
rigenti di alto livello, e verra dato
supporto e incoraggiamento per
raggiungere il risultato. | risultati
saranno poi presentati e approvati,
dopo un appropriato intervallo di
tempo. Duranteil processo di riela-
borazione/rinnovamento della no-
stra Missione in Visione, abbiamo
ricevuto da Padre Michael Place
unacopiadi A Shared Statement of
Identity for the Catholic Health
Ministry dell’ Associazione Sanite-
ria Cattolica degli Stati Uniti2. 1l
contenuto era cosi simile acio che
stiamo cercando di fare, che ho av-
vertito la presenza dello Spirito
Santo dietro tuttaquesta attivitanel
mondo. L’ ultima parte della descri-
zione dice che il ministero sanante
in cui ci impegniamo e quello di
promuovere e difendere la dignita
umana, di accudiretuttalapersona,
di prenderci cura delle persone po-
vereevulnerabili, di promuovereil
bene comune, di agire per conto
della giustizia, di amministrare le
risorse, e di agire in comunione
con laChiesa.

Ci0 risuonava come il carisma
della nostra sanita cattolica nel
mondo in generale. Era veramente
cosi? Ho inviato un questionario ai
nostri ospedali cattolici di Taiwan,
che prevedeva domande sul servi-
zio che rendiamo alle persone po-
vere e vulnerabili. Abbiamo otte-
nuto una visione confortante del
nostro ministero (Tabella 1). Stia-

Tabella 1 - Servizi a persone povere evulnerabili resi da 9 Ospedali

Cattolici di Taiwan

Tipo di servizio

Curedi tipo hospice
Cure psichiatriche
Bambini prematuri
Aborigeni

Lavoratori stranieri
Anziani soli
Curealungo termine
Anziani con demenza
Disabili mentali

Stati vegetativi
Servizi sanitari comunitari
Ritardati mentali

~AOOOINDAR~JOOOIO OO

Prestato da
n° ospedali

N° di posti |etto Servizio reso
an° persone
42 620
441 11.284
134 1.054
3.056
4.760
1.051
575 3.482
256 4.007
272 1.044
278 1517
9.535
358
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mo scalando la collina per conti-
nuare questo ministero in un mon-
do che ci pone delle sfide, ma sia-
mo ancora fedeli ala nostra mis-
sione, alo spirito di Gesu e aquel-
lo di coloro che hanno iniziato il
ministero sanante a Taiwan.

Lanostra visione: Ama Dio el
prossimo; e Rispetta la vita, rac-
chiude realmente i nostri valori es-
senziali, i nostri scopi e la missio-
ne. Siamo sulla strada giusta quan-
do ci impegniamo in modo partico-
lare nel potenziare la Pastorale Sa
nitaria, i Servizi Socidli, ed il Ser-
vizio Sanitario Comunitario nelle
istituzioni cattoliche. Il nostro ri-
spetto per lavitasi manifesta for-
nendo cure professionali di qualita,
con spirito d’amore, siaesso in ca
so di malati gravi, cure alungo ter-
mine, a domicilio o servizi comu-
nitari. Primeggiamo nel servizio
amorevole verso | e persone povere
e vulnerabili. Pochi ospedali a
Taiwan (nel mondo?) possono of -
frire una gamma cosi completa di
cure come |I'Ospedale Cardinal
Tien.

Stiamo sviluppando il principio
delle cure olistiche come nostro
motto, offrire cioé cure a tutta la
persona, all’intera famiglia, con
tutto il gruppo e lungo il viaggio
dellavita. Desideriamo proclamare
quest’ideale nell’ attenzione verso i

pazienti, i collaboratori e noi stessi.
In questo modo, speriamo di acqui-
sire consapevolezza, accettazione e
pratica del valori cristiani da parte
di tutti, senza distinzione di credo
religioso. Nella nostra ricerca del-
I’ eccellenza e della competenza, ci
ricordiamo ogni giorno che Dio &
nostro principio e fine.

Conclusione

Cercando di migliorare la Mis-
sione degli Ospedali Cattolici a
Taiwan, abbiamo realizzato il biso-
gno di formare unarete piu signifi-
cativa, per diverseragioni. (1) Pos-
siamo condividere le nostre capa-
cita nel campi di competenza di
ogni igtituzione, ad esempio medi-
co, finanziario, di acquisizione, ge-
gtionale, informatico, ecc. (2) Pos-
siamo condividere le nostre capa-
cita nel campo della evangelizza-
zione/pastorale, e opportunita di
formazione. (3) Possiamo suppor-
tarefincoraggiare gli sforzi recipro-
ci verso un’identita condivisa, met-
tendo in pratica la nostra visione
nelle strategie dellamissione. A tal
fine, abbiamo ufficialmente orga-
nizzato la Federazione delle Asso-
ciazioni Sanitarie Cattoliche di
Taiwan, registrata dal governo nel
dicembre del 2001. | membri fon-

datori sono: I’ Associazione degli
Ospedali Cattolici, I’ Associazione
del Medici Cattalici, I’ Associazio-
ne degli Infermieri Cattolici. At-
tuamente € in fase di costituzione
I’ Associazione degli Operatori di
Pastorale Sanitaria, che ha come
scopo di migliorare e standardizza-
relaformazione degli operatori pa-
storali per Taiwan. Nel frattempo,
stiamo facendo degli sforzi per
unirei lavoratori sociali cattolici in
modo sostenibile e reciproco. Vo-
gliamo essere gli assistenti di Dio,
per portare doni vecchi e nuovi,
aspirando afarelacosapiubella, la
Suavolonta.

Suor MARY ANN LOU

Direttore dell’ Ospedale Cardinal Tien
Presidente della Federation of Catholic
Health Care Association di Taiwan
Gia Preside del College Medico,
Universita Cattolica Fu-Jen
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2. Migliorarelaformazioneiniziale e per manente

1. Introduzione.
I stituto Camilliano per la
Formazioneinizialee
per manente nel campo
della Salute

La Provincia Austriaca dell’ Or-
dine dei Ministri degli Infermi
(Camilliani) fondavanel 1992 1'l-
gtituto per laFormazione nel servi-
zio sanitario. Lo scopo dell’ I tituto
edi offrirecors di studi per laFor-
mazione iniziale e permanente nel
campo della salute per Religios e
di Collaboratori Laici nelle Istitu-
zioni Cattoliche sanitarie.

L'Istituto si orienta a Vangelo
per il servizio sociale e per lacura
degli ammalati, agisce secondo i
criteri dell’amministrazione eco-
nomica e prende forza dalla spiri-
tualitadell’ Ordine di S. Camillo.

Dati statigtici

Da 1992 hanno frequentato i
vari corsi 3.400 persone dalle Isti-
tuzioni Sanitarie Cattoliche in Au-
stria.

Sono stati organizzati in questi
10 anni 303 corsi di di Formazione.

Laformazioneiniziale e la for-
mazione permanente sono una
condizione indispensabile per es-
sere competente come responsabi-
le nelle Istituzioni sanitarie e so-
ciai cattoliche.

Essere competente aumenta la
fiducia nella qualifica dei respon-
sabili rappresentanti dell’ Istituzio-
ne sanitaria e dei responsabili col-
laboratori in ogni ambito dell’ Isti-
tuto:

—nel servizio medico e néllari-
cercamedica;

—nellacuradi malati e nell’ assi-
stenza personale;

— nell’amministrazione, orga-
nizzazione e nella valutazione di
qualita (controlling);

—néll’ assistenza medico-tecnica;

—nellafisioterapia e nellariabi-
litazione motoria;

— nel servizio tecnico e nell’ ac-
coglienza.

Noi intendiamo la formazione
per tutti i responsabili delle Istitu-
zioni sanitarie e sociali cattoliche
nel senso di unaformazione com-
plessiva secondo I'immagine cri-
stiana dell’ uomo. L’ etica cristiana
deve essere in sintonia con la
competenza professionale a tutti i
livelli di servizio e di responsabi-
lita

La formazione € connessa alle
scienze medico-sociali e ammini-
strative e fa crescere una sensibi-
lita che garantisce e sviluppa un
autentico servizio nelle Istituzioni
sanitarie e sociali cattoliche.

Laformazioneiniziale e perma-
nente apre la strada per un futuro
delle Istitizioni sanitarie cattoli-
che, & un investimento per un suc-
Cesso operativo e una espressione
dell’identita delle Istituzioni sani-
tarie cattoliche.

S garantisce I'alta qualita del
lavoro nella pratica quotidiana e
concreta attraverso la formazione
permanente con corsi formativi
che trasferiscono conoscenze pro-
fessionali e orientano le capa-
cita/qualita personali. La compe-
tenzafacrescere fiduciae garanti-
sce qualita

2.Criteri elineeguida
per laformazione

2.1 L'immagine
dell’ uomo cristiano

L’ attivita formativa e vista co-
me formazione complessiva dei
responsabili del rappresentanti
degli Itituti sanitari edei collabo-
ratori a tutti i livelli di servizio:
servizio medico, assistenziale,
amministrativo e tecnico. Voglia-
mo unire professionalita e compe-
tenza con un atteggiamento fon-
damentalmente cristiano.

2.2 L'incitamento e la promozione
della collaborazione
deve essere realizzata

— Trai vari rappresentanti delle
Istituzioni sanitariee sociali cattoli-
che;

— tra'i gruppi di professionisti
delle Istituzioni sanitarie cattoliche
attraverso corsi di studi interdisci-
plinari;

— attraverso cors di studi in for-
ma partecipativa, dove i parteci-
panti imparano |I'uno dall’atro e
tutti insieme.

2.3 L’ orientamento della
formazione dei collaboratori
in sintonia con I’ identita
del rispettivo Istituto cattolico

Il programma dei corsi di studi

per i vari gruppi dei collaboratori s

elabora insieme a rappresentanti

delle rispettive Istituzioni cattoli-
che sanitarie.

2.4 Laresponsabilizzazione
del partecipanti
| partecipanti fanno parte della
creazione delle condizioni ambien-
tali e organizzative dei corsi forma-
tivi, per arrivare a unaintegrazione
ottimale e complessiva.

2.5 “ Partnership” nel rapporto
formatori e formandi
| nostri corsi di studi (al’Istituto
Camilliano per la Formazione nel
Campo della Salute) non vengono
pit denominati “corsi educativi odi
insegnamento” ma piuttosto “corsi
di apprendimento o dell’imparare”,
per evitareil concetto classico della
relazione “maestro-discepolo” o
“professore/docente-uditore”. La
“partnership” tra docenti e uditori
sottolinea I’ interscambio d'idee tra
loro el arricchimento dellarelazio-
ne nel gruppo formativo.

2.6 L’ orientamento per uno
sviluppo personale/individuale
Ogni partecipante ai corsi di stu-
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di puo scoprirele proprie doti e ca-
pacita e puo svilupparle nella co-
munita formativa e nel suo gruppo
operativo. Questa scoperta delle
proprie qualitain favore della co-
munita dell’Istituzione cattolica
sanitaria crea entusiasmo e impe-
gno (engagement) per I’ Istituzione
e per il servizio professionale.

2.7 Orientamento verso
un obiettivo di formazione

Ogni lstituto cattolico ha biso-
gno di un concetto proprio di for-
mazione e un programma adatto
per I'istituto stesso. In questa ma-
niera si rende possibile per i rap-
presentanti dell’ Istituto e per i vari
gruppi di collaboratori un’ ottima
sintoniatragli obiettivi dell’ Istitu-
to cattolico e delle capacitaele co-
gnizioni personali di ogni persona.

2.8 Realizzazione e progettazione

Si studia per averei frutti nella
pratica concreta. La realizzazione
e un fattore di successo nella for-
mazione. Si cerca di assicurare la
praticaavari livelli:

— nellaparte preparatoria;

— nel lavoro consecutivo;

— duranteil processo formativo;

— attraverso la progettazione di
nuovi programmi durante il pro-
cesso formativo e nel proprio cam-
po di lavoro nell’ I stituto;

— alivello dei partecipanti del
corso di studi;

— alivello del team nel luogo di
lavoro nell’ Istituzione cattolica sa
nitaria.

3.Programma e temi
dei Corsi di Formazione

Le nostre Istituzioni sanitarie e
sociali s trovano in una situazio-
ne complessa e in una crescente
tensione economico-sociale. In
Europa — anche nell’ Europa post-
comunista—in America, inAsiae
in Australia le nostre Istituzioni
sanitarie e sociali sono politica-
mente e socio-economicamentein
posizione di concorrenza con gli
Istituti statali e con le Unita Sani-
tarie Regionali e Locali. Come s
conserva sotto queste condizioni
il profilo, la identita cattolica e
cristiana delle nostre Istituzioni
sanitarie? Quali sono i criteri di
qualita di una prassi cattolica e
cristiana?

3.1. Temadel 1° Corso
di Formazione

Spiritualita e professionalita.

Sono questi concetti una con-
traddizione o un presupposto per
un’ Istituzione Cattolica?

Gruppo dei partecipanti del corso.
Rappresentanti dell’ Istituto cat-
tolico sono religios e laici in fun-
zioni e compiti di responsabilita
direttivae amministrativa

Obiettivi del corso

— La riflessione sul tema: “il
cambiamento del valori etico-reli-
gios e’ orientamento nuovo”;

— "avvicinamento dei concetti
contrapposti: “professionalita e
spirituditd’;

— I’integrazione individuale di
professionalita e spirituaita;

— qualitae profilo personale dei
responsabili delle Istituzioni catto-
liche;

— formazione culturale come
base di professionalita e spiritua-
litd

3.2. Temadel 2° Corso
di Formazione

Istituzioni Sanitari e Sociali

degli Ordini Religiosi —Workshop

per Superiori e Superiore Maggiori
La situazione attuale degli Isti-

tuti Sanitari e Sociali dei Religios

e delle Religiose (Ospedali, Case

di Cura, Cliniche private, Ricove-

ri, Scuole) e segnatadamolti inter-
rogativi:

— Come redlizzare oggi il Cari-
smadell’ Ordine e I’ Intenzione del
Fondatore/della Fondatrice, I'idea
originale dell’lstituto Religioso
nelle opere sanitarie e sociai?

— Chi dirige le nostre Opere nel
futuro prossimo, vicino e lontano,
in mancanza di Religiosi?

— Come trovare I’ equilibrio tra
economia e missione specifica di
un Istituto religioso?

— Come si organizza un’ Opera
socio-sanitaria di un Istituto Reli-
gioso?

— Come accordare i cambia-
menti giuridici ed economici della

societa con la missione propria
dell’ Istituto?

| Superiori coni rispettivi consi-
gli ei responsabili delle Opere so-
no chiamati arispondere su queste
domande e questi problemi. Essi
sono responsabili per [o scopo, per
la cultura e la struttura delle loro
Opere e anche per i collaboratori e
per gli uomini che vengono assisti-
ti nelle varie Opere.

Obiettivi del Workshop

| partecipanti a corso imparano
atradurre la Missione del proprio
Istituto verso le Opere loro affida-
teoggi ein futuro:

— sensihilita e comprensione
del compito di guidare le Opere se-
condo i principi ei valori cristiani
nel contesto della societa di oggi;

— inbaseall’ Identitadel proprio
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Istituto i partecipanti del corso im-
parano il discernimento nel pro-
cesso della ricerca degli obiettivi
delleloro Opere;

— s studiano le possibilita delle
diverse forme giuridiche per le
Opere sociai e sanitarie e per le
Scuole Cattoliche degli Itituti Re-
ligiosi;

— S impara atrovare vie positi-
ve di discernimento e acquisire si-
curezza nel proprio compito come
proprietari delle Istituzioni sanita-
rie;

— s approfondisce lo spirito ge-
nuino dell’ Istituto, e si incoraggia
lavaorizzazione dell’ identita reli-
giosa con fiducia e competenza.

Metodologia del lavoro
formativo

— Si lavora sulla base di un
Workshop con conferenze intro-
duttive, lavoro individuale e lavo-
ro in gruppo, presentazionein ple-
naria, discussione e concretizza-
zione in progetti concreti.

— Durante il Workshop, dietro
presentazione e domande dei par-
tecipanti s trattano i problemi con-
creti che si pongono in un Istituto
con le Opere socio-sanitarie 0 con
le Scuole cattoliche private.

3.3. Temadd 3° Corso
di Formazione

Management nelle I stituzioni
senza scopo di lucro
(Non-Profit-Institutions)

I management & anche nelle no-
stre Opere un metodo indispensa-
bile. Viviamo pero latensione e la
problematica/difficolta di garanti-
re un servizio complessivo e di
qualita per gli ammalati, handicap-
pati e le persone anziane, sfruttan-
do le risorse umane e materiai a
disposizione.

Gruppo di partecipanti del cor-
so di studi sono i Responsabili del-
le Istituzioni socio-sanitarie catto-
liche.

Obiettivi del corso

| partecipanti imparano nel cor-
so di studi &

— trovarelaposizione delle I sti-
tuzioni Cattoliche Socio-Sanitarie
nella societa e di presentarle con-
venientemente;

— avere chiaro il compito della
“leadership” e di essere sicuri nel

guidare e dirigere nel proprio cam-
po di competenza;

— come potenziarelapropriaef-
ficienza e quella della organizza-
ZIioneg;

— promuovere la comunicazio-
ne partecipativa e strettamente
orientata verso |’ obiettivo dell’ |-
gtituzione Cattolica;

— usare gli strumenti di pianifi-
cazione edi direzione;

— discernere comelaoperativita
siafondata su una contabilita chia-
radei costi edei ricavi;

— lavorare con gli strumenti del
marketing;

— trattare temi attuali e organiz-
zare progetti nell’ ambito delle I sti-
tuzioni sanitarie cattoliche.

3.4. Tema de 4° Corso
di Formazione

La qualifica del personale
direttivo

Occorre sviluppare le qualita di
“leadership” del dirigenti del per-
sonale per orientarlo verso il pa
Ziente come centro del nostro ser-
vizio nelle opere nostre.

Per un lavoro professionale
competente nelle nostre Opere sa-
nitarie s esige capacita professio-
nale e qualita personale e sociale
per il bene del pazienti a noi affi-
dati. Nelle nostre Opere viene ri-
chiesta la professionalita comple-
tata con la dimensione religiosa e
cristiana.

Il “Proprio”, “I’ ldentita specifi-
ca’ dell’Istituto sanitario cristiano
si fa sentire attraverso le persone
che lavorano, che dirigono e orga-
nizzano il servizio. La diminuzio-
nenumericadel Religios fadiven-
tare sempre pitlimportantel’ orien-
tamento cristiano e la promozione
cristiana religiosa come base della
collaborazione specialmente per i
dirigenti atutti i livelli dell’Istituto
Sanitario Cattolico.

La formazione permanente con
questi corsi educativi stimolai par-
tecipanti ad occuparsi del compito
professionale della leadership in
$enso cristiano e cosi garantire il
futuro positivo delle Istituzioni
Cattoliche Sanitarie.

Obiettivi del corso di studi

| partecipanti:

— riconoscono gli obiettivi del-
I’ Istituzione Sanitaria Cattolica e
sviluppano una consapevolezza

per I'identita cattolica, cristiana e
del “MAGIS’ (valore aggiunto)
delle nostre Istituzioni Sanitarie;

— distinguono e sviluppano le
forze specifiche dell’lstituzione
Sociale Sanitaria Cattolicadel pro-
prio reparto e della persona stessa;

— approfondiscono la compe-
tenza professionale — anche nel-
I"apprendimento di lavoro con i
mezzi moderni come il computer;

— sviluppano competenza di
leadership dei collaboratori e com-
petenza economica amministrati-
va

3.5. Tema del 5° Corso
di Formazione

Management per i ricoveri e opere
assistenziali per gli anziani

I cambiamento veloce nella so-
cieta, nell’ambiente politico ed
economico richiede dalle I stituzio-
ni Socio-Assistenziali un orienta-
mento nuovo. Non bastano sensi-
hilita e competenza sociale, biso-
gha avere anche conoscenze eco-
nomico-amministrative e del Ma-
nagenent delle Opere Sociali.

In conseguenza a questi cambia-
menti esterni, s ha anche bisogno
di un personale direttivo e respon-
sabile qualificato, insieme con col-
laboratori preparati per le Opere
assistenziali d’oggi.

In un corso speciae per i diri-
genti responsabili del Ricoveri per
anziani in proprieta degli Istituti
Religiosi, della Caritas, delle Par-
rocchie s evidenziano il “Proprio”
e“l'ldentitd” delle Istituzioni So-
cio-Sanitarie Cattoliche.

Il corso per i dirigenti con varie
discipline e riconosciuto dall’ auto-
rita governativa austriaca e certifi-
cato dalle autorita europee di
Bruxelles.

Obiettivi del corso

Il lavoro professionale nelle
Opere assistenziali per gli anziani
e portatori di handicap esige com-
petenza professionale unita e qua-
litaindividuale e sociae. Il nostro
lavoro nelle Istituzione Cattoliche
e fondato sulla dottrina evangelica
ecristiana

Il “Proprio”, I'“ldentita specifi-
ca’ delle Opere Assistenzidi s fa
sentire attraversoil personaledi la
voro, dei dirigenti e dell’ammini-
strazione economica. Il personale
forma essenzialmente |’ atmosfera
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dell’Istituzione  Socio-Sanitaria
Cattolica.

Laformazione dei responsabili e
del personale a servizio delle per-
sone anziane e degli handicappati
stimola ad occuparsi nel compito
professionale con animo cristiano
chegarantiscel’ Identitaeil Futuro
delle Opere Socidi Cattoliche.

3.6. Tema de 6° Corso
di Formazione

Assistenza di passaggio
dall’ Ospedale al domicilio privato

L’ organizzazione dell’ Ospedale
elacuradegli ammalati e confron-
tato con cambiamenti fondamenta-
li dellasocieta:

— il crescente numero delle per-
sone anziane con pluripatologie;

— il cambiamento nelle famiglie
e nelle strutture sociali;

— ladiminuzione della degenza
mediain Ospedale;

— il bisogno di cura assistenzia-
le in casa privata dopo il ricovero
ospedaliero;

— I’esigenza di rientro in ospe-
dale abreve scadenza.

Una risposta adeguata viene of -
ferta dalla “cura assistenziale di
passaggio” che per il paziente fa

da“ponte’ dall’ Ospedale a domi-
cilio privato.

3.7. Tema del 7° Corso
di Formazione

“ Controlling” nelle Istituzioni
Sanitarie Cattoliche

I management delle nostre Ope-
re sk muove tra assistenza qualifi-
cata e gestione piu efficiente delle
risorse umane e materiali. Una
“valutazione di qualita” (“Control-
ling”) efficiente permette un di-
scernimento conveniente e diventa
rilevante per lapianificazione e di-
rezione dell’lstituzione sanitaria
cattolica. Per una readlizzazione
della “valutazione di qualitd’
(“Controlling”) nel campo sanita-
rio occorrono dirigenti sensibili a
una responsabilita economica e
amministrativa.

3.8. Tema del 8° Corso
di Formazione

Reclutamento del personale—
L’ arte della scelta delle persone
giuste per le nostre I stituzioni
socio-sanitarie

Corrisponde allaricercadel col-
laboratore adatto e giusto per un’l-

stituzione sanitaria cattolica I’ esi-
genzadel professionista per un po-
sto di lavoro, giusto e conveniente
per lui. Il corso tratta questa realta
e aiutaamettereinsieme le aspet-
tative dell’ Istituzione e della per-
sonaallaricercadel lavoro giusto.

4. Compiti etendenze
versoil futuro

— E in forte crescitala richiesta
di formazione permanente per i re-
sponsabili e collaboratori di Istitu-
zioni interein formadi cors inter-
disciplinari.

— Lastessatendenza s constata
per i cors specifici e interdiscipli-
nari per i rappresentanti responsa
bili di vari Istituti dello stesso Isti-
tuto religioso.

— Aumentalarichiesta per i no-
stri Corsi di Formazione da parte
degli Istituti Sanitari Regionali e
Locali dello Stato.

— L'lstituto Camilliano é rico-
nosciuto dallaRegioneedallo Sta-
to come Istituto di Formazione nel
campo Sanitario.

P. LEONHARD
GREGOTSCH, M.I.
Presidente della Associazione
degli Ospedali Cattolici in Austria
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3. Migliorare gli agpetti strutturali

I ntroduzione

Trattero I’ argomento in questio-
neda punto di vistadel diritto ca-
nonico, cosi come viene applicato
in America del Nord, esaminando
le varie possibilita che il diritto
ecclesiastico fornisce alle future
strutture delle nostre istituzioni
sanitarie.

Dopo aver ricordato brevemen-
te la situazione attuale, considere-
remo le varie possibilitacheci of-
freoggi il Diritto Canonico, osser-
vando le sfide che ne derivano e
individuando, me lo auguro, dove
Ci possono portare nel futuro.

1. Dalla situazione attuale
al futuro

La struttura delle istituzioni sa-
nitarie cattoliche si € molto evolu-
ta negli ultimi venticinque anni*.
InAmericadel Nord, abbiamo no-
tato chei modelli di governo sono
passati dal lavoro come parte inte-
grale di un istituto religioso o di
una missione diocesana, stretta-
mente identificato con le autorita
in caricain quel momento, a una
forma piu complessa di governo,
identificata solitamente con con-
sigli adivers livelli e condivisio-
nedi responsabilita. Allo stesso
tempo, sono stati compiuti degli
sforzi per un riconoscimento civi-
le separato dei vari enti, affinché
operassero nella sfera secolare in-
dipendentemente dalla diocesi o
dalleistituzioni finanziatrici.

Non é stato cosi nel mondo ca
nonico, ameno al’inizio. Il fatto
che ci fossero identita separate —
quella civile e quella canonica —
ponevain un certo modo I’istitu-
zione sanitaria fra le due autorita.
Essa non aveva un’ identita cano-
nica propria. Tuttavia, nel tentati-
vodi far si chei duelivelli funzio-
nassero congiuntamente, il Cardi-

nale Adam Maida, che facevapar-
te anche dell’ Associazione Sani-
taria Cattolica degli Stati Uniti,
ided un sistema di poteri riservati
per permettere agli amministratori
canonici di tali istituzioni di conti-
nuare a occuparsi delle decisioni
pit importanti, lasciando le atti-
vita quotidiane ad altri che avreb-
bero operato secondo i documenti
corporativi civiliz. Tale sistemasi
e rivelato molto efficace e ora e
una pratica corrente. Questi poteri
di solito riguardavano tre settori
importanti riservati agli ammini-
stratori canonici: cambiare i docu-
menti corporativi civili, designare
il personale chiave, assicurare una
sana amministrazione della pro-
prieta. Funzionavano in modo tale
che le decisioni civili non sareb-
bero state prese dalla direzione
dell’ ospedale finché non fossero
state prima ottenute le approva-
zioni canoniche.

Quindi, col passare del tempo,
divenne evidente che molte istitu-
zioni autonome non avrebbero
potuto funzionare bene e rimanere
competitive nel mondo di oggi,
laddove le compagnie assicurati-
ve e altre agenzie offrono il mi-
glior servizio a minor prezzo. Cio
porto alla creazione di sistemi di
distribuzione, cheadl’ origine rag-
gruppavano un certo numero di
istituzioni simili, come ospedali,
ma che presto divennero sistemi
integrati che avrebbero seguito un
paziente dalla nascita alla morte,
compresi i pazienti esterni, gli an-
Ziani nelle case di riposo, i centri
per le cure palliative, ecc.

Ma, anche cosi, non era abba-
stanza. | sistemi stessi ritennero
necessario amalgamarsi con altri,
cosi che ora molti di hanno
superato i confini delledioces es
SONo estesi anumeros territori ci-
vili. Alcuni hanno perfino supera-
to le frontiere del Paese®. Cio
spesso comporta la fusione delle

risorse finanziarie di istituti reli-
gios e diocesi, cosa che non e di-
rettamente prevista nel Codice,
benché il can. 1274, 84 stabilisca
la possibile fusione di risorse fi-
nanziare inter-diocesane.

Oggi, in molti casi, i sistemi
operano per conto di istituti reli-
giosi, che lavorano insieme per
promuovere la missione. Mentre,
originariamente, Ci Si preoccupa-
vamolto di proteggere il carisma
proprio di ogni istituto, divenne
evidente che tali carismi non dif-
feriscono molto gli uni dagli altri,
e probabilmente cio che conta di
piuélamissione. Forseoggi que-
sti carismi vengono riscoperti. E
questo il significato del riferimen-
to di Giovanni Paolo Il a “cari-
sma fondazionale” (cosa che non
e mai completa finché c'e vita)
piuttosto che a quello che era pri-
ma chiamato il “carisma del Fon-
datore” (qualcosa che é fisso nel
tempo)“.

Fino a poco tempo fa, come nel
caso delle istituzioni autonome,
questi sistemi sanitari derivavano
la loro esistenza canonica nella
Chiesa da un rapporto diretto con
I"istituto religioso o la dioces fi-
nanziatrice. Tuttavia, usando le
possibilita previste dal Codice di
Diritto Canonico del 1983, la San-
ta Sede, anzitutto attraverso la
Congregazione per gli Istituti di
Vita Consacrataele Societadi Vi-
ta Apostolica, ha concesso loro
una personalita giuridica separata
edistinta, cosi che laloro esisten-
za ecclesidle € ora distinta da
quellade finanziatore o dei finan-
ziatori originali®. Si tratta di un
importante sviluppo ecclesiale
perché fornisce un maggiore coin-
volgimento diretto da parte del
laicato nella missione sanitaria
dellaChiesa

Questi sistemi esistono anche
nel mondo economico, e danno
lavoro amigliaiadi persone. Non
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eraro cheil loro reddito annuale
superi molti miliardi di dollari,
piu del reddito nazionae lordo di
molti Paesi. Essi svolgono, per-
tanto, un importante ruolo sociae
rendendo le persone sempre piu
consapevoli di cio che la Chiesa
hadaoffrire nel campo delle cure
sanitarie e promuovendone i va-
lori.

2. Possibilita strutturali
canoniche

Se guardiamo al futuro, parten-
do dal presente, vediamo che nel
Codice del 1983 ci sono molte
possibilita di una ristrutturazione
canonica delle istituzioni sanita-
rie, particolarmentein un momen-
toin cui gli enti religiosi o dioce-
sani non sono pitin grado di ope-
rarle direttamente, a causa della
mancanza di personale.

E piuttosto interessante notare
che, nel Codice, non esisteunrife-
rimento diretto agli ospedali o alle
istituzioni sanitarie. Pertanto,
dobbiamo procedere per analogia
di legge (c. 19) per esaminare le
varie possihilita.

a. Mantenere le attuali strutture
di governo diretto

Il primo modo sarebbe quello di
continuare a usare le strutture at-
tuali, in cui ogni attivitao sistema
risponde direttamente a un finan-
Ziatore religioso o diocesano. Tut-
tavia, ci sono molti svantaggi in
un approccio del genere poiché i
responsabili diocesani ei superio-
ri religiosi spesso non hanno I’ e-
sperienza personale né il tempo
per dirigere direttamente queste
attivita. Inoltre, poiché le linee
diocesane e delle congregazioni s
iNCrociano spesso con questi siste-
mi, é difficile determinare chi sia
in definitiva lo sponsor in un par-
ticolare caso. Tuttavia, il pit vasto
sistema sanitario cattolico degli
Stati Uniti, Ascension Health,
opera con successo sotto questo
modello con sei diversi finanzia-
tori canonici.

b. Associazione privata
di fedeli

I Codice prevede |’ esistenza di
associazioni private responsabili

di un determinato lavoro nella
Chiesa, ma che non opererebbero
in quanto tali in suo nome (v. can.
321). Una delle difficolta che na-
scono da questo approccio sta nel
fatto che I' attenzione principale &
rivolta alle persone che |’ associa-
zione comprende, pit che a mini-
stero reale. Presto dovremo af-
frontare questioni relative alla po-
sizione dei membri all’interno
della Chiesa cattolica, in partico-
lare nelle aree geografiche in cui

la popolazione cattolica non e
troppo numerosa. Un altro fattore
e che le attivita intraprese da
un’ associazione privata non sono
attivita della Chiesa. Dobbiamo
tenere presente che attualmente la
Chiesa cattolica, attraverso i suoi
vari organismi, & lapit grande di-
spensatrice di cure sanitarie nel
mondo e vorrebbe mantenere que-
sta posizione. Poiché le attivita
intraprese da un’ associazione pri-
vata non sarebbero attivita della
Chiesa, non vedo molte possibi-
lita pratiche nell’uso di questo
modello.

c. Associazione pubblica
di fedeli

Un terzo approccio potrebbe
vagliare I’ uso di un’ associazione
pubblica di fedeli come sponsor
canonico dell’attivita (v. can.
313). In questo caso, il ministero
sanitario € operato direttamentein
nome della Chiesa, ma, di nuovo,
I" attenzione é rivolta alla persona.
Poiché in molte nostre istituzioni
Ci sSono persone non cattoliche che

occupano ruoli di leadership, que-
sto modello non s érivelato trop-
po soddisfacente, e ha portato ad
una dispersione delle forze (cosa
contro cui il can. 321 mette in
guardia nel caso di associazioni
private). Tale metodo e stato spe-
rimentato negli Stati Uniti, ma
non sembra essere diventato mol-
to popolare.

d. Persona giuridica privata

Un quarto approccio, che la
Santa Sede ha autorizzato di volta
in volta, consiste nel concedere
personalita giuridica privata a un
sistemasanitario®. Nel caso di per-
sona giuridica privata, i suoi beni
temporali non sono consideréti
beni ecclesiastici (almeno secon-
doil can. 1257, 81). Cio vorrebbe
direche seun’ attivita cattolicade-
ve essere intrapresa da un’ asso-
ciazione privata, i suoi beni tem-
porali non sarebbero piu soggetti
ale norme del Libro V del Codi-
ce, tranne quando specificatamen-
te menzionato.

Perché la Chiesa dovrebbe ri-
nunciare acio per cui le preceden-
ti generazioni hanno combattuto,
ameno che non ci Siaunaragione
che costringa afarlo? La situazio-
ne potrebbe essere compl etamen-
te differente quando un gruppo
che non harelazione direttacon la
Chiesa vuole essere riconosciuto
dalle autorita ecclesiai. | suoi be-
ni non sono beni ecclesiastici e,
quindi, non si perdono i diritti di
proprieta se viene concessa perso-
nalitagiuridica privata

e. Personalita giuridica pubblica

Il quinto approccio, che racco-
mando su tutti gli altri, consiste
nell’ ottenere, per varie imprese,
personalita giuridica pubblica, di-
stinta da quella dell’istituto o del-
ladioces finanziatrice.

e.1l. Concessione di personalita
giuridica

Il Codice di Diritto Canonico
non stabiliscein manieraspecifica
chi puo concedere personaitagiu-
ridica. Manon ¢ e dubbio che, ol-
tre alla Santa Sede, puo farlo, in
un caso particolare, un vescovo
diocesano. Tuttavia, cosa dire a
proposito dell’ assemblea provin-
ciale del Vescovi, o della Confe-
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renza Episcopale per attivita nel
loro territorio, o di quei Superiori
maggiori degli istituti religiosi
che sono ordinari, o di quelli che
non lo sono? Unallettura parallela
del can. 312, su chi puo erigere
un’ associazione di feddli, potreb-
be darci acuni chiarimenti; se-
condo tale canonele autoritacom-
petenti sono tre: la Santa Sede, 1a
Conferenza Episcopaleeil Vesco-
vo diocesano. Nel caso degli isti-
tuti religiosi, il Codice stabilisce
(nel can. 634) che quando i Supe-
riori maggiori erigono unaprovin-
ciao unacasadellacomunita, eil
diritto stesso a conferire persona-
litagiuridicaalla nuovaentita.

Anche se la Congregazione per
gli Istituti di Vita Consacratae le
Societa di Vita Apostolica e stata
attivamente coinvolta nel pro-
muovere la creazione di nuove
persone giuridiche, ci si pud chie-
dere: aquale Congregazione o Di-
castero s dovrebbero rivolgeregli
stessi vescovi sevogliono chei la
vori sponsorizzeati dalladioces ot-
tengano un tale riconoscimento?
E questi officiali sarebbero pronti
poi a considerare unatale richie-
sta?

Quando un’opera ha ricevuto
personalita giuridica pubblica, &
relativamente facile ottenere il
permesso di aienargli le opere,
poiché i beni rimarrebbero beni
ecclesiastici. Ma, quando la per-
sondlita giuridica non é stata con-
cessa, €' e unalegittima riluttanza
da parte della Santa Sede ad auto-
rizzare tali trasferimenti, in quan-
to i beni allora non sarebbero piu
beni ecclesiastici’.

Attualmente, per quanto io sap-
pia, nessuna Conferenza episco-
pale ha conferito personalita giu-
ridica a un sistema o istituzione
sanitaria. Quindi, restano due pos-
sibilita: approvazione pontificia o
diocesana. Ma, quando un’ opera
s estende su molte dioces, il ve-
scovo diocesano del luogoin cui €
Situatala sede puod essere piuttosto
riluttante a conferire personalita
giuridica, perché potrebbero esi-
stereigtituti diocesani di vita con-
sacrata i cui membri lavorano in
pit di unadioces.

e.2. Punti di particolare interesse

Se esaminiamo le varie istanze
in cui la Santa Sede ha concesso
personalita giuridica pubblica ai

sistemi, notiamo un certo numero
di elementi costanti negli statuti
approvati. Tre possono essere por-
tati alla nostra attenzione, poiché
molto probabilmente forniscono
la chiave per sondare uno svilup-
po futuro.

Il primo riguarda il controllo
dell’ osservanza delle direttive eti-
che secondo quanto prescritto nel
territorio®. Mentre questo € ovvia
mente responsabilita del vescovo
diocesano (can. 392 e 394), laque-
stione richiede un piu diretto coin-
volgimento su base quotidiana. |
problemi sorgono, tuttavia, quan-
do, come ho detto prima, il sistema
operain un certo numero di dioce-
si, in quanto non ogni vescovo ap-

plicatali direttive allo stesso mo-
do. Alcuni sono capaci di tollerare
certe situazioni piu prontamente,
applicando norme morali di pru-
denza a situazione impreviste. Al-
tri sembrano preferire un approc-
Cio categorico, che non sempretie-
ne conto delle circostanze che de-
terminano unadecisione morale. E
molto frustrante per quanti sono
responsabili di sistemi multi-dio-
cesani tenere in mente cosa e per-
Messo in un posto, e cosanon lo &
in un altro. In pochissime occasio-
ni, € stato fatto un provvedimento
per un Consiglio di Finanziatori
per sovrintendere ala realizzazio-
ne di queste direttive.

Un secondo punto riguarda la
designazione dei membri della
persona giuridica. Si tratta di un

collegio che s autoperpetua, o che
€ nominato dal finanziatore origi-
nale, religioso o diocesano? La
questione che sorge spesso € come
prepararei membri del collegio al-
le loro responsabilita di fede. Non
possiamo presumere che sempli-
cemente perché e cattolica, una
persona sia consapevole degli in-
tricati insegnamenti morali della
Chiesa e dei mezzi per applicarli
correttamente.  Papa  Giovanni
Paolo Il ha affrontato la questione
nella sua Esortazione Apostolica
Ecclesiain Oceania: “Gli ammini-
stratori e il personale delle istitu-
zioni cattoliche necessitano di for-
mazione nell’ applicazione dei
principi morali cattolici alla loro

vita professionale, e questo € un
compito delicato, dato che alcuni
di quelli che sono coinvolti nell’ at-
tivita in ospedali cattolici non co-
noscono a sufficienzatali principi
0 non sono d’ accordo con essi”®.

Il terzo s riferisce a beni tem-
porali in questione. Quando i beni
precedentemente di proprieta di
un istituto religioso o di una dio-
cesi non sono steti legittimamente
ceduti alla nuova persona giuridi-
ca, lo sponsor originale e il re-
sponsabile ultimo dellaloro giu-
sta amministrazione e, a volte,
della loro aienazione. Tuttavia,
poiché un numero sempre mag-
gioredi istituti edioces uniscono
lelororisorse finanziarie, diventa
sempre piu difficile determinare
quali beni appartengono ai finan-
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Ziatori originali, e quali siano ora
proprieta della nuova persona
giuridica o beni posseduti in co-
mune.

C’ e anche un atro fattore: mol-
ti edifici, pur non essendo di pro-
prietd dei finanziatori, sono stati
affidati loro da autorita secolari
per fornire cure sanitarie nella zo-
na. Mentre i finanziatori hanno il
controllo sul lavoro finché riman-
gono i, i beni non sono beni ec-
clesiastici ma di proprieta dello
Stato o di qualche altro ente. No-
tiamo anche un cambiamento re-
cente nel tono riguardo ai terreni e
agli edifici. Mentre primaess era-
no considerati i beni piu impor-
tanti, oggi possono facilmente di-
ventare passivitaperchégli edifici
eleattrezzature diventano obsole-
ti, e a volte molto rapidamente.
Cosi oggi |'attenzione é rivolta
molto piu all’apostolato stesso.
Forse qui entra in gioco il can.
1295: in che misura puo I’ uso di
un nome, o varie formedi partner-
ship mettere arepentaglio lastabi-
lita del patrimonio di una persona
giuridica?

Questi tre punti diventano an-
cor piu significativi quando consi-
deriamo che un certo numero di
partnership non avvengono esclu-
sivamente con partner cattolici.
Altre comunita basate sulla fede
desiderano condividereil ministe-
ro sanitario e sono disposte ad ab-
bracciare il Magistero della Chie-
sa, in particolare in relazione al-
I’aborto e dl’ eutanasia. Seleisti-
tuzioni cattoliche non accettano di
entrare in associazione con altri
gruppi, i cui valori forse non coin-
cidono del tutto con quelli cattoli-
ci, C'é spazio per negoziazioni €
ragionevoli compromessi? Non
farlo, spesso vuol dire per laChie-
sa chiudere le proprie istituzioni
perché essa non ha lo stesso ac-
cesso alefinanzedi cui dispongo-
no le istituzioni pubbliche, e per-
tanto la sua presenza nel campo
sanitario diminuisce seriamente.

Cio non vuol dire che essa deb-
ba mantenere un’istituzione atutti
i costi. Il can. 806 (sulle scuole
cattoliche) puo essere letto nel se-
guente contesto: selaChiesaoffre
un lavoro, laqualitadi tale lavoro
deve essere eccellente ameno
quanto quello delle atre istituzio-
ni operanti nel campo.

Inoltre, come stabilisce il can.

114, dobbiamo rispondere a una
reale necessita. Se questanon c'e,
0 se dissipiamo le risorse inutil-
mente, alloraforse puo essere pre-
feribile che la Chiesa riconsideri
la responsabilita gestionale del
suo tempo, delle sue risorse e del-
le sue attivita. Cio puo voler dire
concentrare gli sforzi in quelle
areein cui lasocietanon si prende
curadei bisogni redli, piu che du-
plicare inutilmente i servizi solo
per avere una presenza nell’ area.
Riconosco che s tratta di un pun-
to molto delicato, che deve essere
considerato con attenzione. Ma
non possiamo trascurare questi
due punti: qualita eccellente e ri-
sposta a un bisogno reale. Ne par-
leremo piu avanti.

3.Lesfide che nascono
da queste nuove strutture

L e strutture, da sole, non basta-
no ad assicurare la possibilita di
una sopravvivenza futura delle
nostre istituzioni. Passiamo ora
ad esaminare alcune di queste sfi-
de, per vedere come possono es-
sere affrontate negli anni avenire.
Noteremo che esse corrispondo-
no strettamente ai tre punti citati
sopra.

a. Trovare membri appropriati

Probabilmente, la sfida pit im-
portante a cui il ministero sanante
s trovadi fronte, mentre il nume-
ro di religios disponibili diminui-
sce molto rapidamente — parlando
sempre dalla prospettiva norda-
mericana—, e quelladi trovare del-
le persone che siano completa-
mente consacrate a ministero e
che desiderino svolgerlo. Cid non
vuol dire sempre e necessariamen-
te che tali persone debbano essere
cattoliche, ma esse devono ab-
bracciare i valori promossi dalla
Chiesa. La Santa Sede ha ricono-
sciuto che questa situazione vera
mente non esiste e |’ ha sanziona-
tal®. Tuttavia, sara essenziale isti-
tuire programmi di formazione
adeguati per quanti occupano po-
sizioni di leadership. Altrimenti,
rischiamo di perderei nostri lavo-
ri dall’interno, nel senso che non
Ci saranno persone che conoscono
es preoccupano dei valori cattoli-
ci abbracciati nel nostro ministero.

b. Applicazione di direttive etiche

Unasecondasfidariguardal’ ap-
plicazione delle direttive etiche vi-
genti nel territorio®. Non tutte le
Conferenze Episcopali hanno re-
datto direttive da applicare nelle
istituzioni cattoliche della regio-
ne. |l settore sta cambiando cosi
rapidamente che e difficile stargli
al passo. Ad esempio, devono es-
sere tenuti presenti i principi deli-
neati da Giovanni Paolo Il in ma
teriadi trapianti umani eanimali®.
Anche le nuove questioni che ri-
guardano la clonazione e la ricer-
ca nel campo delle cellule stami-
nali devono essere affrontate con
attenzione. Lo stesso dicasi delle
nuove tecniche mediche che mo-
strano segni promettenti, ma che
non sono state ancora completa-
mente testate, specia mente per un
periodo di tempo prolungato. Le
direttive etiche riguarderanno an-
che I"uso responsabile di risorse
limitate. Pensiamo per un mo-
mento al’ epidemia di AIDS in
determinate parti del mondo e ve-
dremo come sono limitate attual-
mente |le nostre risorse. Sarebbe
molto importante che gli istituti
religios e le diocesi sostengano
quegli studenti che vogliono stu-
diare I’ etica medica, cosi che, ne-
gli anni avenire, siano anostradi-
sposizione dei professionisti am-
piamente qualificati per aiutarci a
rispondere a delicate questioni
morali e medicheirrisolte. In que-
sto modo, metteremo le basi per
un futuro piu forte.

Papa Giovanni Paolo |1, nella
sua Esortazione A postolica Eccle-
sia in Oceania, ha affrontato que-
sto argomento: “ Su questo punto
[ad. es. la santita della vita] late-
stimonianza delle istituzioni sani-
tarie cattoliche & essenziale, come
lo & quella dei mass media nel
promuovere il valore della vita
Per presentare la posizione della
Chiesa alla pubblica opinione in
modo chiaro e fedele su questioni
bioetiche e sanitarie, i Vescovi, i
sacerdoti e gli esperti in diritto e
medicina debbono essere istruiti
in modo adeguato”*.

. Uso responsabile
dei beni temporali

Una terza sfida nasce dall’ uso
responsabile dei beni temporali.
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Le somme di denaro approvate
dalle Conferenze Episcopali per la
regione non sono sempre realisti-
che quando si tratta di multi-siste-
mi, con transazioni di milioni di
dollari. La Santa Sede ha, ancora
una volta, risposto a questa situa-
zione concedendo indulti che per-
mettono agli istituti finanziatori di
accumulare debiti in acuni casi
fino amiliardi di dollari. Molto di
questo dehito & sulla carta, in
quanto i vari programmi di rim-
borso governativo aiutano a ge-
gtirlo. Non di meno, dobbiamo ri-
conoscere cheil LibroV del Codi-
ce non e stato scritto nella pro-
spettiva di transazioni massicce,
come emissioni di obbligazioni,
trasferimento di beni, accettazio-
ne del debito esterno quando si
prevedono nuove fusioni, chiusu-
radi istituzioni, e cosi via. Potreb-
be essere opportuno considerare
lapossibilitadi preparare una spe-
ciale legislazione per facilitare il
compito degli amministratori di
tali lavori in vista delle nuove si-
tuazioni affrontate, particolar-
mente quando gli investimenti
non portano i risultati necessari
per permettere ai lavori di conti-
nuare per proprio conto.

d. La sanita € un prodotto
in vendita?

Una quarta sfida nasce dall’ at-
tuale natura commerciae del mi-
nistero. La Chiesa ha coerente-
mente offerto i propri servizi in
quello che si potrebbe chiamare
un contesto di “non profit”, condi-
videndo generosamente le risorse
di cui dispone. Tuttavia, oggi c'e
molta pressione ad entrare in part-
nership con istituzioni che sono di
proprietadi investitori. Le opinio-
ni su questo argomento sono di-
verse. In genere, |’ atteggiamento &
negativo — le attivita cattoliche
non entreranno in partnership con
tali gruppi. Ma, d’dtro lato, dob-
biamo riconoscereil bisogno delle
partnership. Forse, sei proprietari
desiderano abbracciare I’ insegna-
mento sociale della Chiesa e ap-
plicarlo nelle loro istituzioni, cio
sarebbe preferibile a lavorare con
altri che non accettano i principi
morali operativi nelle nostreistitu-
zioni.

Recentemente, S.E. Mons.
Anthony Pilla, Vescovo di Cleve-

land, in Ohio, ha detto a proposito
di tale questione: “Malti di coloro
che sono coinvolti nel campo sa-
nitario non concordano piu sui
principi universali o sul modo ap-
propriato per metterli in pratica
Anche i professionisti piu co-
scienziosi sono spesso perpless
SuU come agire quando sono cattu-

rati in unarete di forze economi-
che, politiche, in pratiche di affari
eresponsabilitasocidi. Il risultato
e che, a volte, la sanita sembra
mancare di quel senso sicuro e ac-
curato per trovare la propria stra-
daintempi difficili”*.

e. Stiamo rispondendo
a bisogni reali?

Unaquintasfida nasce dallane-
cessita di determinare se stiamo
rispondendo a un bisogno reale.
Naturalmente, dobbiamo ricono-
scerechegli enti ecclesiastici han-
no assunto una serie di impegni a
lungo termine e devono pertanto
onorarli. Ma, poiché le tecniche
mediche si estendono sempre piu
al servizi a domicilio, dobbiamo
chiederci selenostre grandi istitu-
zioni siano realmente necessarie
ovungue. Si tratta di una questio-
ne estremamente delicata. Inoltre,
poichéi pazienti restano in ospe-
dale oin clinica solo per un breve
periodo di tempo, e spesso non Vi
trascorrono la notte, ¢’ € meno op-
portunita per una pastorale diretta
in queste circostanze. Forse do-
vremmo dirigere maggiormente

alcuni nostri interess verso |’ assi-
stenza domiciliare per i malati e
gli anziani. Il Presidente del Pon-
tificio Consiglio per la Pastorale
della Salute ha affrontato I’ argo-
mento in un intervento alla secon-
daAssembleaMondiae sullaTer-
za Eta, durante il quale ha affer-
mato che troppi anziani sono la-

sciati da soli 0 sono costretti ad
assumersi la responsabilita di ba-
dare ai bambini abbandonati o se-
parati dai genitori e dalle case®™.

f. Uniformita nelle pratiche
pastorali

Una sesta sfida che intravedo e
quella di portare una certa unifor-
mita nelle nostre pratiche pastora-
li in relazione alla salute, senza
necessariamente adottare la posi-
zione piu chiusa e stretta possibi-
le. Attualmente, non possiamo
non notare una polarizzazione
nella Chiesa su un certo numero
di questioni che riguardano le cu-
resanitarie. Di solito, laveritanon
sta agli estremi, particolarmente
quando trattiamo con questioni
nuove eirrisolte. Ad esempio, chi
s azzarderebbe adire chelaChie-
sa ha oggi larispostafinale sulle
questioni che riguardano la clona-
zione, quando le questioni stesse
non sono state ancora sollevate?

g.Relazioni con il mondo medico

La settima sfida sara quella di
trovare un approccio maggior-
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mente equilibrato al mondo medi-
co, come pure a quello della
scienza. Come la Chiesa, durante
il Concilio Vaticano Il, parlo del
“mondo” considerandolo in attesa
di evangelizzazione, piuttosto che
fonte di male, cosi anche oggi
possiamo aver bisogno di mostra-
re una maggiore disposizione a
considerarei progressi nelletecni-
che mediche in una luce positiva.
Dispiace vedere che un certo nu-
mero di ospedali cattolici hanno
dovuto chiudere i loro reparti di
maternita poiché non possono ap-
plicare le tecniche mediche che i
medici ritengono necessarie, ma
che certe autorita ecclesiali non
permettono. La posizione della
Chiesa in favore della vita umana
etamenteincrollabile che ci deve
essere un modo con cui avviareun
sano dialogo con rappresentanti
del mondo medico per poter con-
tinuare a offrire questi importanti
servizi.

4. L a sanita cattolica nel futuro

a. Conseguenze della personalita
giuridica separata

Se le varie istituzioni, 0 almeno
i sistemi ricevono una personalita
giuridica distinta, i loro beni tem-
porali appartengono a loro. Il si-
stema, alora, € libero di usare
questi beni a vantaggio del mini-
stero, senzadover fronteggiare nu-
Mmerose pressioni esterne.

Naturalmente, seil sisterma non
e proprietario dei suoi beni, ma
amministra semplicemente quelli
messi a sua disposizione, questo
vantaggio non sara avvertito.

Dato che i sistemi s stanno
estendendo al di ladei confini dio-
cesani e perfino naziondli, I’ avere
un’identita distinta rafforza il la-
voro della Chiesa. Poiché gli isti-
tuti religiosi operano in molte dio-
cesi e Paesi, un sistema con pro-
pria personalita giuridica sarebbe
in grado di imprimere le proprie
caratteristiche del lavoro svolto.

Ci s puo chiedere se e prematu-
ro pensare ala possibilita che un
sistema, che ha acquistato perso-
nalita giuridica per svolgere la
missione, possa avere un carisma
proprio. L’idea non & troppo inve-
rosimile e potrebbe essere consi-
deratain futuro.

b. Un ruolo maggiore del laici

Dato il numero dei sacerdoti nel-
la Chiesa del Nord America, dob-
biamo ritenere che un maggiore
coinvolgimento dei laici nel mini-
stero sanitario del futuro sara una
grazia speciale per noi.

Quando le personevivonoil pro-
prio battesimo e assumono un ruo-
lo attivo nellamissione della Chie-
sa, sono capaci di animare |’ ordine
temporale con spirito cristiano
(can. 298), forse in modi che erano
nascosti ai sacerdoti e ai religiosi.
Come ho notato prima, la sfida per
noi saradi unireil loro lavoro ala
missione, in modo tale che non si
tratti semplicemente di opportunita
di impiego.

¢. Un nuovo ruolo sociale

E assolutamente possibile che, a
mano amano cheil ministero sani-
tario si evolve, nuovi metodi ven-
gano messi in atto per i servizi di
quanti ne hanno bisogno. L’ uso
esteso di Internet per ottenere
informazioni rapide ed accurate ci
permetterebbe di offrire servizi
competenti in un modo molto piu
vicino agli utenti. | sistemi sanitari
della Chiesa dovrebbero gia forni-
re informazioni uniformi a pa
Ziente, ovunque egli siain un de-
terminato momento. Naturalmen-
te, qui sorgono questioni di pri-
vacy, che possono pero essere fa-
cilmente superate da un’ adeguata
identificazione.

d. Un nuovo ruolo palitico

Poiché molti interventi della
Chiesa sono centrati sulla dignita
della persona umana, sara impor-
tante mantenere quella che ora e
una preoccupazione particolare
per ogni individuo che si avvale
dellecuresanitariedellaChiesa. In
questo modo, vieneinviato alaso-
cieta un forte messaggio, cosi che
anch’ essa possa rendersi conto di
cosaéeingioco per il futuro dell’ u-
manita.

Non mi sto necessariamenterife-
rendo all’ attivismo, ma penso piu
in particolare all’ esempio, poiché
le azioni valgono piu delle parole.

€. Un nuovo ruolo organizzativo

Poiché le istituzioni sanitarie

tendono sempre piu araggruppar-
si, dobbiamo renderci conto cheiil
tempo della piccola clinica indi-
pendente sta rapidamente tramon-
tando. Siamo ora letteralmente in
un villaggio globale. Non s tratta
di centralizzare per il bene dell’ u-
niformita, ma per presentare un
approccio piu coerente alle nuove
tecniche mediche e sanitarie.

Il Cardinale Anthony Bevilac-
qua, di Filadelfia, ha stabilito cin-
que principi che ritiene debbano
essere alla base di ogni nuovo ap-
proccio organizzativo e che pos-
Sono costituire un obiettivo reali-
stico per noi, in qualunque regio-
ne del mondo siamo.

1. Noi miriamo a far si che le
cure sanitarie siano accessibili e
disponibili per tutti. Cio implica
cure di qualitaaun costo ragione-
vole.

2. L’ ambiente sanitario deve so-
stenere e preservare I’ integrita eti-
ca

3. Ci dovrebbe essere una poli-
tica equa di pagamento, che ri-
sponda, allo stesso tempo, ai biso-
gni dei singoli individui edellelo-
ro comunita.

4. | servizi offerti devono essere
appropriati, compassionevoli e
dellamigliore qualita, nel rispetto
dei diritti dei pazienti.

5. Devono essere promosse Cu-
re sanitarie non profit affinché es-
Se non siano viste puramente co-
me una merce di scambio per il
profitto®.

In questi punti c’'e molta sag-
gezza ed esperienza. Dovrebbero
essere usati come un elenco da se-
guire quando viene considerata la
creazione di nuove strutture.

Conclusione

Non credo che ci sia molto di
nuovo in quanto ho detto. Piutto-
sto, il mio intento € stato quello di
riunire differenti tendenze chetro-
viamo oggi nell’ organizzazione
delle cure sanitarie.

L’ eredita della Chiesa nel cam-
po della sanita é qualcosa di cui
essere molto fieri. Non pud essere
trascurata solo perché ci sono
nuove sfide. Nuove strutture ca-
noniche sono certamente un passo
nella giusta direzione per dare a
questo apostolato una forte base
con cui guardare a futuro con si-
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curezza e liberta. Molto pero di-
pende dalle persone coinvolte e
dal loro impegno individuale nel-
lamissione salvificadi Cristo cosi
come viene vissuta nella Chiesa.

P. FRANCISG. MORRISEY, OMI
Professoretitolare,

Facolta di Diritto Canonico

Saint Paul University

OTTAWA, Canada
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MICHAEL D. PLACE

4. Come migliorare |’ associazione internazionale
delleistituzioni sanitarie cattoliche (AISAC)

Fino ad ora abbiamo ascoltato
gli interventi di molti esperti. Le
loro riflessioni ¢i hanno ricordato,
in parte, la complessita del nostro
servizio ecclesiae. Per quanto tale
complessita ci possa impressiona-
re, non possiamo permetterledi di-
strarci dal nostro fondamento, cioé
il ministero sanante del Signore
Gesu. | racconti sulle guarigioni
operate da Gesll — |’ emorroissa, o
il lebbroso, il cieco o il Buon Sa-
maritano — ci ricordano |’ attiva
presenza di Dio nel mondo, una
presenza che ci rivela che il regno
di Dio €in mezzo anoai. | racconti
evangelici testimoniano atresi la
globalita dell’amore di Dio, una
globalita cherivolge un’ attenzione
particolare ai poveri, a deboli e
agli indifesi. Lacosa piu importan-
te, tuttavia, € che questi racconti ci
parlano della fede, ci invitano ad
“andare” e a confidare pienamente
nella generosita immeritata dell’ a
more di Dio, fonte di ogni guari-
gione.

Gesu ha affidato questa missio-
ne sanante alla Chiesa perché la
realizzi sotto la guida del Santo
Padre e dei Vescovi. || modo con
Cui questamissionevienemessain
pratica e cambiato nel corso dei se-
coli. In anni recenti, coni progres-
si scientifici e tecnologici nella
praticadellamedicina, il ministero
sanante di Gesu viene svolto sem-
pre piu nelle istituzioni. Tuttavia,
siachesd trattadi un dispensarioin
India, o di una clinica rurale in
Messico 0 ancora di un grande
ospedale cittadino a Taiwan, il
cuore dell’ assistenza sanitaria cat-
tolica rimane sempre il tocco sa-
nante di Gesu.

Quando visito gli Stati Uniti nel
1987, Sua Santita Giovanni Paolo
I, rivolgendosi ale organizzazioni
sanitarie cattoliche, fece diverse
osservazioni fondamentali riguar-
danti il nostro ministero.

Apostolato vitale. “Il vostro mi-
nistero di assistenza sanitaria ini-
ziato e sviluppato dalle Congrega-
zioni religiose femminili edaquel-
le maschili € uno degli apostolati
piu vitali dellacomunitaecclesiae
e uno del servizi piu significativi
che la Chiesa cattolica offre alla
societanel nome di Gesu Cristo™™.

Testimonianza. “Ogni preoccu-
pazione per la malattia e la soffe-
renza e parte dellavitae dellamis-
sione della Chiesa. Da sempre la
Chiesas e sentitachiamatadaCri-
sto ad occuparsi dell’ assistenza ai
poveri, ai deboli, agli indifesi, ai
sofferenti e agli afflitti. Questo si-
gnificache voi, mentre dleviate le
sofferenze e cercate di guarirle,
nello stesso tempo siete testimoni
di unavisione cristianadella soffe-
renza e del significato della vitae
dellamorte, cosi come viene inse-
gnato dallavostrafede cristiana’.

Dignita della persona umana.
“Allo stesso modo |’eccellente
preparazione professionale e |'a-
more che caratterizza |’ assistenza
sanitaria cattolica hanno il valore
di segno che testimonia la visione
cristiana della personaumana. L'i-
nalienabile dignita di ogni essere
umano e naturalmente fondamen-
tale per tutta I’ assistenza sanitaria
cattolica’.

Missionedi verita. “Il vostro mi-
nistero deve anche riflettere la
missione della Chiesa come mae-
stradi verita morale, specialmente
nei confronti delle nuove frontiere
della ricerca scientifica e delle
conguiste tecnologiche’.

Societa giusta. “Mentre date il
meglio di voi stessi nell’ adempiere
le vostre responsabilita cristiane,
sarete anche consapevoli dell’im-
portante contributo che dovete da-

re ala costruzione di una societa
basata sulla verita e la giustizia. |1
VOStro servizio verso i malati vi
permette di proclamare a mondo
con grande credibilitaleesigenzee
i valori del Vangelo di Gesti Cristo,
e di incoraggiare la speranza e il
rinnovamento del cuore’.

Comunione ecclesiale. “Dovete
sempre considerare voi stessi e la
vostra opera come parte della vita
e della missione della Chiesa. In
verita voi siete una parte molto
speciale del popolo di Dio. Voi ele
vostre istituzioni avete precise re-
sponsabilitanei confronti della co-
munita ecclesiale proprio come ta
le comunita ha delle responsabilita
verso di voi”.

Lo scorso anno, S.E. Mons. Ja-
vier Lozano Barragén, Presidente
del Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute, ha fornito una
guida preziosa su cosa rende sin-
golarelasanitacattolica. Il mondo,
egli ha detto, ha bisogno che il
Vangelo entri “nel cuore stesso
dellasalute evi s radichi, cosi che
il mondo della salute venga tra-
sformato dal Vangelo. Cio presup-
pone una nuova evangelizzazione
dellasalute, cioe latrasformazione
delle cure sanitarie in cure sanita-
rie crigtiane. Questainculturazione
della salute costituisce I’ autentica
pastorale della salute. Dobbiamo
entrare nel valori fondamentali del
mondo della salute per trasformar-
li e renderli ogni volta piu confor-
mi al Vangelo”2.

E in questo contesto ecclesiale
che guardiamo all’ aspetto dell’ as-
sistenza sanitaria cattolica nel
mondo. Il numero delle istituzioni
sanitarie cattoliche — ospedali, ca-
sedi cura, centri sanitari per anzia-
ni, centri per lunga degenza, day
hospital, unita per pazienti esterni
(cliniche mobili, stazioni di primo
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SOCCOrso, ecc.), consultori e centri
per lacurade |ebbros — e shalor-
ditivo.

| stituzioni sanitarie nel mondo

Secondo il Pontificio Consiglio
per laPastorale della Salute,

nel mondo ci sono 21.757
istituzioni sanitarie cattoliche,

tra ospedali per cureintensive, cli-
niche, centri di riabilitazione, ecc.,
ripartite come segue:

Africa 3.665 (17%)
America 4.363 (20%)
Asia 3.905 (18%)
Europa 9.500 (43,5%)
Oceania 324 (1,5%)

Esso ¢i ricorda quanto universali
siano gli sforzi apostolici della sa-
nita cattolica. Naturalmente, i trat-
tadi sforzi estremamente divers.
Tuttavia, tale diversita esiste nel
contesto della famiglia di fede che
e l'unica Chiesa di Gesu Cristo,
una Chiesa con un Pastore Supre-
mo la cui sollecitudine e rivolta al
benessere di tuttala Chiesaedi tut-
ti coloro che lavorano per redlizza-
relasuamissione. Per noi che ope-
riamo nel campo sanitario, lasolle-
citudine ddl Papa & espressa, in par-
te, attraverso il Dicastero che haor-
ganizzato questa Conferenza, e
cioe il Pontificio Consiglio per la
Pastorale della Salute con il suo
Presidente, I’ Arcivescovo Lozano.

Storia

L’ 11 febbraio 1985, con la L ette-
raApostolica Dolentium Hominum,
Sua Santita Giovanni Paolo |1 crea
va la Pontificia Commissione per
I’ Assistenza Pastorale degli Opera-
tori Pastorali che, con la Costitu-
zione Apostolica Pastor Bonus del
1988, divenne Pontificio Consiglio
per laPastorale degli Operatori Sa-
nitari (ora Pontificio Consiglio per
la Pastorale della Salute).

Una delle responsabilita di que-
sto Dicastero € quella di stimolare
e di promuovereil lavoro, lafor-
mazione, lo studio e’ operato del-
le diverse organizzazioni interna-
zionali cattoliche nel campo sani-
tario, come pure quella di altri
gruppi e associazioni che operano
in questo settore adivers livelli e
indivers modi.

Nell’ adempiere il compito affi-
datogli dal Santo Pedre, il Pontifi-
cio Consiglio harivolto una parti-
colare aftenzione ai diversi ee-
menti costitutivi dell’ assistenza
sanitaria cattolicaz medici, infer-
mieri, farmacisti e istituzioni sani-
tarie. Una dimensione del servizio
pastorale del Consiglio ha riguar-
dato la promozione di un senso di
solidarietainternazionale al’ inter-
no di queste realta pastorali, nella
speranza che tale solidarieta possa
fornire un sostegno e costituire il
contesto per attuare sforzi alivello
locale. A questo scopo ha sostenu-
toil lavoro delle Federazioni Inter-
nazionali di medici, infermieri,
farmacisti e istituzioni sanitarie.
Comerisultato, attual mente esisto-
no le seguenti Federazioni:

— Federazione Internaziona e dei
Farmacisti Cattolici;

— Comitato I nternazionale Catto-
lico degli Infermieri e Assistenti
medico-socidli;

— Federazione Internazionale
delle Associazioni dei Medici Cat-
tolici;

— Federazione Internazionale
delle Associazioni Sanitarie Catto-
liche (AISAC).

Inunincontroil cui temae soste-
nere I'identita degli ospedali catto-
lici, € opportuno riflettere sulla sto-
ria della Federazione I nternaziona
le Associazioni Sanitarie Cattoli-
che.

Originariamente, I’AISAC era
chiamata Confederazione degli
Istituti Sanitari Cattolici. Fondata
su incoraggiamento di Papa Gio-
vanni Paolo Il nel 1984, fu rifon-
data nel luglio 1999 durante un
simposio mondiale. Come sappia
mo, le “istituzioni sanitarie cattoli-
che” non sono solo ospedali per
cure intensive, maistituzioni sani-
tarie, riconosciute dai vescovi lo-
cali (can. 216, 300, 312 e 807-
814), che accettano I'insegnamen-
to del magistero ecclesiale. Negli
anni, sono state spese molte ener-
gie nel cercare di redizzare il so-
gno dell’ AISAC di diventare un’ or-
ganizzazione vitale. Per quanto no-
bili fossero questi sforzi, I' AISAC,
a differenza di alcune federazioni
sorelle e per unavarieta di ragioni,
ha provato grande difficoltaaman-
tenereil proprio entusiasmo.

Alla luce di queste difficolta,
ma convinto dell’importanza del-
I’ organizzazione, negli ultimi anni

S.E. Mons. Lozano s e adoperato
con particolare cura per una revi-
sione dell’ AISAC. Nel 1999, do-
po unaconsultazione con le confe-
renze episcopali del mondo, egli
riuni rappresentanti di molte na-
zioni per discutere il futuro della
Federazione.

Nel maggio 2000, s tenne un
altro incontro che porto all’ elezio-
ne di delegati continentali per
continuare il dialogo sul futuro
dell’ AISAC. Tali delegati si sono
riuniti in diverse occasioni negli
anni passati per discutere come
I’ AISAC potesse trovare un senso
rinnovato di vitalita. Le discussio-
ni furono guidate dai parametri
forniti dall’ Arcivescovo Lozano,
come pure dal suo incoraggiamen-
to e da quello del Segretario del
Consiglio, S.E. Mons. José Luis
Redrado Marchite. | lavori furono
alimentati, in modo speciale, da
uno dei recenti eroi della sanita
cattolica, Pierluigi Marches,
scomparso nel marzo 2002. P.
Marchesi fu priore generale dei
Fatebenefratelli e Direttore del-
I’ AISAC, sunominade Pontificio

Consiglio. Ringraziamo il Signore
per |’ opera infaticabile svolta da
Padre Marches a favore dell’ Al-
SAC, iniziando con la sua fonda-
zione nel 1984. Siamo grati altresi
per il sostegno di Mons. James P.
Cassidy, Presidente emerito del-
I’ AISAC e per gli sforzi di molte
altre persone che assistono il lavo-
ro del Pontifico Consiglio, in parti-
colare Isabella Biondi e Pietro
Quattrocchi.

Nel tempo, lariunione dei dele-
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gati continentali fu considerata un
“comitato ad interim” per assistere
il Pontificio Consiglio nellaricerca
di una nuova vitalita per I'AISAC.
Il comitato suggeri che I’ AISAC,
pur continuando a dipendere dal
Consiglio, diventasse una Federa-
zione di associazioni sanitarie cat-
toliche a fine di stimolare la crea-
zione di nuove associazioni nazio-
nali e rafforzare le iniziative di
quelle gia esistenti. Un atro esem-
pio di assistenzafornitadal comita
to ad interim al Dicastero sono le
osservazioni sul tema della confe-
renzainternazionale. Il comitato ha
suggerito inoltre che la conferenza
avrebbe offerto una buona opportu-
nita per un atro incontro program-
matico dell’ AISAC, che potesse
applicarei frutti di tali deliberazio-
ni a lavoro futuro della federazio-
ne. Tali deliberazioni saranno gui-
date dalla dichiarazione di intenti
dell’AISAC:

—rafforzarel’identitadella sanita
cattolica;

— scambiare le informazioni sul-
la condizione della sanita cattolica
nel mondo e le sfide che deve af-
frontare;

—incoraggiare la formazione de-
gli operatori sanitari cattolici, spe-
cialmente in questioni di eticae pa-
storale;

— mantenere informazioni/docu-
mentazione sull’ assistenza sanita-
ria cattolica per sostenere il lavoro
del Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute e’ associazione
internazionale.

Stide

Queste deliberazioni saranno an-
cheispirate da a cune sfide partico-
larmente gravi che |’ assistenza sa
nitaria cattolicanel mondo deve af-
frontare. Alcune di queste sono sta-
te gia discusse in precedenti incon-
tri dell’ AISAC.

Culturadi Morte

L’inviolabile dignita della vita
umana creata ad immagine e somi-
glianza del suo Creatore € minac-
ciata da una cultura di morte, sotto
formadi attentati ala vita dei non-
nati, o del movimento per legaliz-
zare |’ eutanasia, o ancoradellaten-
denzaattuale aridurreil valore del-

I’ essere umano alla cosiddetta ca-
pacita produttiva o relazionale.
L’ assistenza sanitaria cattolica, che
presta le sue cure alla madre e a
suo bambino non-nato, ai malati
terminali o ai morenti, e a tutti co-
loro che provano una debolezza fi-
sica 0 emotiva, s trova spesso ad
essere una protagonista della pro-
mozione di una cultura a favore
della vita proponendo cio che Gio-
vanni Paolo Il chiama una “etica
dellavita coerente’.

Imperativo tecnol ogico/scienti-
fico. Trai grandi contributi dello
scorso secolo al progresso dellafa
miglia umana, ci sono gli incredi-
bili sviluppi scientifici etecnologi-
c¢i che hanno trasformato il panora-
ma dell’ assistenza sanitaria. La
scoperta della penicillina e degli
antibiotici, I'introduzione dei vac-
cini, leevoluzioni dellaradiologia,
e lo sviluppo della chirurgia non
invasiva e del trattamento farma-
cologico, hanno trasformato |’ inte-
rasanita, quantungue con disugua-
glianze globali. L' aspetto negativo
di questi progressi & che essi hanno
illuso chi crede cheil Dio di Abra-
mo, Isacco e Giacobbe é stato so-
gtituito da un nuovo imperativo,
cioé se una terapia e scientifica-
mente o tecnol ogicamente fattibi-
le, alora deve essere perseguita
Viene proposta una comprensione
autonoma della natura della scien-
za come alternativa alla natura
umana pienamente e adeguata-
mente considerata. Per la sanita
cattolica, lasfidagrave stanel pre-
servareil primato del tocco umano
chefunge damediatore dell’ amore
salvifico di Dio, guidato da verita
immutabili, pur onorando il ruolo
legittimo dellaricerca scientifica

La sanita come merce. Unaterza
sfida cui la sanita cattolica di tutto
il mondo s trovadavanti €il movi-
mento diretto a considerare |’ assi-
stenza sanitaria come un prodotto
economico. Cio € in assoluto con-
trasto con I'insegnamento della
Pacemin Terrisdel Beato Giovan-
ni XXI111I: “Ogni essere umano hail
diritto all’ esistenza, al’ integritafi-
sica, a mezzi indispensabili e suf-
ficienti per un dignitoso tenore di
vita, specialmente per quanto ri-
guarda I’ alimentazione, il vestia-
rio, |’ abitazione, il riposo, le cure
mediche, i servizi sociali necessa

ri; ehaquindi il diritto allasicurez-
zain caso di malattia, di invalidita,
di vedovanza, di vecchiaia, di di-
soccupazione, e in ogni atro caso
di perditadel mezzi di sussistenza
per circostanze indipendenti dalla
suavolonta’s.

Ovviamente, la maniera con cui
questa affermazione di principio €
stata realizzata ha subito cambia-
menti significativi asecondadi co-
me viene compreso il diritto di ac-
cesso all’ assistenza sanitaria nel-
I’ambiente sociale, economico e
politico. Ad esempio, il modo con
cui le cure sanitarie furono dispen-
sate e sovvenzionate a meta dello
scorso secolo avvenne, dauna par-
te, in un’economia capitalistica,
come quella degli Stati Uniti, e,
dall’ atra, in un struttura piu socia
lista, come quella della Gran Bre-
tagna. Tuttavia, al’interno di que-
sta eterogeneita, nel cosiddetto
Primo Mondo ci fu, in senso lato,
ameno un implicito riconosci-
mento che |’ assistenza sanitaria, a
pari della sicurezza e dell’ educa-
zione pubblica, fosse tanto impor-
tante per il benessere dellasocieta
da essere protetta dalle forze com-
petitive dell’ economia di mercato.

In anni recenti, per ragioni trop-
po complesse daanadizzarein que-
sta sede, € stata attaccata la natura
particolare della sanita. Tanto il
governo quanto il settore privato
sono arrivati sempre pit a vederla
come un prodotto da gestire come
ogni atro prodotto inteso agenera-
re un profitto. Nel passato, il servi-
zio a singoli pazienti e alla comu-
nitd, cuore dell’ assistenza sanita-
ria, erauno strumento eun fine a-
lo stesso tempo; oggi questo servi-
Zio € visto sempre pill come un
mezzo allo scopo di un ritorno po-
sitivo sull’investimento. Nei Paesi
maggiormente sviluppati, tale mo-
vimento € stato parzialmente re-
sponsabile di un sempre maggiore
razionamento dell’accesso sulla
base della condizione economica,
come pure di unritiro del sostegno
da parte del governo. Nei Paesi in
viadi sviluppo, ha accresciu-
to leingiustizie gia esistenti. E in
questa giungla economica di pres-
sioni conflittuali e trasformazioni
che continuiamo la missione sa-
nante di Gesu, nellaconsapevolez-
za che la nostra chiamata non pud
essere definita da una teoria eco-
nomica o politica.
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Incontro programmatico
dell’AISAC

Come rispondiamo a queste e ad
dtre sfide? Questadomandaci por-
taai quattro temi dell’ incontro pro-
grammatico dell’AISAC. Dopo
estesa riflessione, i delegati conti-
nentali della Federazione hanno
proposto quattro ambiti di riflessio-
ne che potrebbero servire da base
per attivita alivello nazionale, re-
gionale einternazionale.

Missione e identita cattolica.
Primo, allaluce di queste sfide, co-
me possiamo sostenere meglio la
missioneel’identitadelleistituzio-
ni sanitarie cattoliche? Quando le
pressioni esterne sono cosi forti,
come assicuriamo, ad esempio, che
lavitainternadelle nostreistituzio-
ni rifletta realmente una cultura
dellavita? La nostra testimonianza
non riguarda semplicemente cio
che evitiamo ma, cosa piu impor-
tante, ¢io che promuoviamo attiva
mente. Ad esempio, se nella ma-
nierain cui sono trattati insieme al-
le loro famiglie, i nostri pazienti
non sperimentano il nostro impe-
gno nei confronti della vita, allora
la nostra € una testimonianza vuo-
ta S.E. Mons. Lozano ci ricorda
costantemente cheil nostro eun la-
voro di carita, e non di benevolen-
za. Come possiamo assicurare che
I"animadi ogni istituzione eI’ amo-
redi Cristo?

Leadership. Secondo, dato I’ au-
mento della speciaizzazione e del-
la competenza necessarie per I’ as-
sistenza sanitaria, daun lato, elari-
duzione del numero di religiose e
religiosi disponibili a servire e a
guidare la sanita cattolica, dall’ al-
tro, come assicuriamo chein futuro
ci saranno leader profondamente
devoti alla Chiesae a suo insegna-
mento? Come, senza il vantaggio
degli anni di formazione associati
dla vita religiosa e sacerdotale,
procuriamo la formazione, iniziale
e continua, dei leader di oggi e di
domani?

Strutture ecclesiali. Terzo, quali
sono le strutture ecclesiali che get-
teranno le basi delle istituzioni sa-
nitarie cattoliche come vere opere
ecclesiai se e quando queste istitu-
Zioni hon sono piu identificate con
una comunita religiosa? Il nuovo

Codice di Diritto Canonico offre
diverse opportunita. Le abbiamo
adeguatamente esaminate? Ci sono
altre opzioni ecclesiai che do-
vremmo esplorare? Importante in
gueste discussioni € il fatto che
I assistenza sanitaria cattolica non
puo essere un' attivita della Chiesa
realizzata in nome della Chiesa se
non € formalmente legata a mini-
stero pastorale del Papa e dei Ve-
scovi. Poiché alcuni aspetti della
mi ssione sanitaria sono sempre pid
responsabilita dei Christi fidelis,
come assicuriamo questa essenzia-
le connessione?

Giustizia. Infine, come lavoria-
mo per la giustizia nell’ assistenza
sanitaria come un bene sociae ali-
vello nazionale e internazionale?
Non esiste testimonianza piu forte
per lacausadellagiustiziadel San-
to Padre e della Sede Apostolica.
Mail lavoro di giustiziaé unacom-
ponente essenziale di tutta la vita
ecclesiale. Per noi che operiamo
nel campo della sanita cattolica,
non & abbastanza fornire cure a co-
loro che sono emarginati. Noi dob-
biamo anchefar si che ci siaun po-
sto alatavola dell’ assistenza sani-
taria per tutti i figli di Dio.

Solidarita“in Communio”

Benché il futuro dell’AISAC
debba ancora essere scritto, ho fi-
ducia che non sara scritto bene fino
ache quanti di noi che hanno avuto
I’ opportunita di servire nell’ assi-
stenza sanitaria cattolica non fac-

ciano proprio il seguente motto:
“solidarieta ‘in communio’”. |l
Santo Padre ci ha insegnato che la
“communio” € la Chiesa. L'assi-
stenza sanitaria cattolica é un aspet-
to essenzide della vitainteriore ed
esteriore di tale “communio”. An-
che se, infin del conti, laforza di
questa “communio” €& lo Spirito
Santo, i suoi vincoli umani fluisco-
no dauno spirito di solidarieta. Pur-
troppo, avoltel’ assistenzasanitaria
cattolica sembraaver adottato quel-
la che, negli Stati Uniti, verrebbe
descritta come una mentalita “lone
ranger”, cioé di colui che va avanti
per lasua strada convinto dei pro-
pri principi. Poiché siamo consape-
voli dei bisogni immediati di colo-
ro che serviamo, o del carisma di-
gtintivo della comunita religiosa di
cui siamo parte, tendiamo a pensa-
reead agire come seil nostro lavo-
ro apostolico o la nostra comunita
religiosafosseroil centro di tuttala
realta. Di conseguenza, potrebbe
esseredifficiletrovareil tempoola
motivazione per ricercare un’ effet-
tiva collaborazione ecclesiale.

Partecipare ad una conferenza
come questa dovrebbe ricordarci
I"inadeguatezza di unatale prospet-
tivaalivello pratico, se non teolo-
gico. Non si rispondera con succes-
so né dle sfide né alle opportunita
con sforzi individuali. Né possono
le istituzioni che hanno maggiore
successo (in termini mondiali)
ignorare lapropriaresponsabilitadi
assistere coloro che lottano come
pure di imparare dai loro successi.
Perseguendo un cammino di “soli-
darieta‘in communio’”, saremo ca-
paci di realizzare molto piu di quel-
lo chegli atri credono possibile. Se
verra ricercata la vera solidarieta
al’interno dell’ assistenza sanitaria
cattolica, il mondo intero sperimen-
tera—in modo nuovo — il tocco sa
nante di GesU.

P. MICHAEL D. PLACE, STD
Presidente e Chief Executive Officer
Catholic Health Association,

<. Louis, MO (USA)

Note

* GIovANNI PaoLo |1, Alle Organizzazioni
Sanitarie Cattoliche, settembre 1987.

2 JAVIER LozANO BARRAGAN, Dolentium
Hominum, n.46/ 2001, p. 10. Citta del Vati-
cano

3 GlovANNI XII1, Pacem in Terris, 1963,
par. 11.
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5. Migliorare |’ aspetto religioso cattolico

dell’ ospedale

Introduzione

Un leone spalanco le fauci sotto
il naso di una pecoraelechiesese
gli trovaval’dito cattivo. La pe-
corarispose: “Si”.

“Stupida’, disse il leone e le
stacco la testa con un possente
morso.

Poi fece la stessa domanda a
lupo.

“No”, risposeil lupo.

“Adulatore!”, disse il leone. E
lo sbrano.

Poi ando a trovare la volpe per
porle la stessa domanda.

“Adireil vero, sire’, rispose la
volpe, “ho un tale raffreddore che
proprio non riesco a sentire gli
odori...”.

Questo aneddoto mi sembra
ben illustrare la posizione in cui
viene atrovarsi chi € chiamato a
indicare cammini di crescitaauna
persona, un gruppo o a un’istitu-
zione.

Infatti, quale risposta dare ad
una domanda come la seguente:
“Le ltituzioni sanitarie cattoliche
corrispondono veramente alla lo-
ro finalitad di essere ‘un dono di
Dio’, un ‘segno’ della sua cura’;
una “risposta di fedelta a Cristo
che nello specifico comando di
evangelizzare e di curare i malati
dato ai suoi discepoli partecipa la
suamissione evangelizzatrice alla
Chiesaintera; un servizio di amo-
re all’uomo”? La risposta della
pecora, del lupo o quella della
volpe?

La posizione migliore forse
consiste nel riassumere in unatut-
teetrelerisposte, affermando che
comeintutti gli atri settori del vi-
vere e dell’ agire, anche in quello
delle Istituzioni sanitarie cattoli-
che la Chiesa, sia nel passato co-
me pure attual mente, appare santa
e peccatrice. Santa perché ha sa-
puto rivelare il volto misericor-

dioso del Cristo attraverso latesti-
monianza di tante persone che, la-
vorando in esse, hanno raggiunto
la perfezione della carita, dando
un contributo significativo ala
promozione della salute. Pecca-
trice, perché spesse voltelacomu-
nicazione dell’amore redentivo
del Signore € stataralentataeim-
pedita da molti ostacoli dovuti al-
I’ egoismo, alaristrettezza di ve-
dute, alla resistenza a cambia-
mento, al poco fervore religioso,
al’influsso del contesto culturale
in cui SoNo hecessariamente inse-
rite.

Cio € comprensibile quando si
pensi che un’istituzione sanitaria
cattolicanon e estranea a piu va
sto mondo della salute, suscettibi-
le quindi ad essere influenzata ne-
gativamente dai principi edai mo-
delli di comportamento che domi-
nano in esso.

Ora, il mondo della salute, qua-
le & venuto formandosi in questi
ultimi decenni, tende ad essere:

— un mondo secolarizzato, cioé
dominato dalla coscienza della
sua autonomia nei confronti del
sacro e dallo sviluppo di unaserie
di saperi e tecniche orientati ari-
spondere ai problemi posti dall’ u-
manita in quell’area della vita
umana costituita dal vivere, dal
soffrire e dal morire. La domanda
sul senso della salute e dell’ infer-
mita é trasferita dalla sfera della
religione a quella della tecnica; il
mistero e ridotto a problema?;

—unmondo in cerca d umanita.
L’ umanizzazione dellamedicinae
dell’ assistenza @ malati € uno dei
problemi che maggiormente
preoccupano il mondo della salu-
te. Infatti, al progresso dellascien-
za e della tecnica non sempre fa
riscontro un’eguale evoluzione
positiva della qualita umana del-
|’ assistenza sanitaria;

—un mondo dovelogica tecnica

e logica etica s contrastano,
creando gravi conflitti;

— un mondo carico di contrad-
dizioni, dove convivono meravi-
glios danci dtruigtici e forti sen-
timenti d’indifferenza.

Se leistituzioni sanitarie catto-
liche sono soggette all’influsso,
spesso negativo, del mondo della
salutein cui sono inserite, cid non
significa che ne debbano essere
necessariamente vittime. Al con-
trario esse sono chiamate ad esse-
re agenti di controcultura, offren-
do un valido contributo all’ assi-
stenzadel malato e alla promozio-
ne della salute, proponendo modi
nuovi di pors di fronte alla soffe-
renza e al sofferenti, ispirati auna
autentica umanita e al Vangelo®.

Unachiaraidentita

Per raggiungere tale scopo I’ o-
spedale cattolico deve trovare la
suaidentita.

Se diamo uno sguardo dla sto-
ria, possiamo renderci conto che
ladomanda sull’ identita e sul ruo-
lo delle Itituzioni sanitarie catto-
liche & emersa periodicamente
nell’ambito della comunita eccle-
side. Inalcune epochecio e avve-
nuto in un climadi serenasicurez-
Za, in dtretaleinterrogativo e sta-
to vissuto conflittualmente, crean-
do profondi disagi.

Cio s comprende bene se s
pensa a cio che accade a livello
personale. Ciascuno di noi, duran-
te il processo di crescita, poco a
poco metteinsiemei divers pezzi
di sé fino a formare un’auto-im-
magine pit o meno soddisfacente.
Tale immagine, pero, durante il
percorso esistenziale sara conti-
nuamente messa dlaprovadal so-
praggiungere di nuove situazioni.
Una malattia, il trascorrere degli
anni, unaricerca interiore... pos-
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Sono scuotere 0 annebbiare la per-
cezione di s, creando un’'impres-
sione di insicurezza e di smarri-
mento, le cui conseguenze pPosso-
no essere o una dolorosa diffusio-
ne d'identita o un ricomporsi piu
ricco della propriaimmagine.

| dibattiti che ne sono nati, avol-
te molto accesi, hanno contribuito
ad approfondire lariflessione sulle
Istituzioni sanitarie cattoliche.

Vari sono stati gli interventi da
parte di pontefici, vescovi e orga-
nismi ecclesiali. Da appare
cheselaprogressivalaicizzazione
delle istituzioni della salute ha li-
berato la Chiesa da un compito di
supplenza, essa pero non le hatol-
to né il diritto né la volonta di
coinvolgers nella cura del malati
attraverso strutture proprie. Se-
condo un’ espressione di Paolo V1,
pronunciata poco dopo il Conci-
lio, leistituzioni cristiane createin
campo educativo, culturale, cari-
tativo e sociale “restano indispen-
sabili al’irraggiamento del Van-
gelo™.

Tale concetto e stato ribadito da
un recente documento ecclesiale
italiano®, dove si afferma che “le
istituzioni sanitarie cattoliche co-
stituiscono una specificamodalita
con cui la comunita ecclesiae
mette in praticail mandato di ‘ cu-
rarei malati’ . Esse, pertanto, sono
da considerarsi non solo utili ma
necessarie ala missione della
Chiesa, dando consistenza e con-
tinuita all’azione caritativa e di
promozione umana della comu-
nita cristiana’®.

Pur potendo avere un valore so-
ciae, esse “hanno in primo luogo
un valore religioso e profetico
perché si propongono come un
fatto di salvezza: la manifestazio-
ne dell’ amore gratuito di Dio che
cerca l’uomo”’. Ne deriva che le
Istituzioni sanitarie cattoliche
“non sono mai per la Chiesa una
supplenza’®, anche se |o possono
essere per lo Stato. Laloro ragion
d’ essere, infatti, consiste nell’ es-
sere espressioni originali dell’ a-
more di Dio per gli uomini.

Mantenere alta la qualita
dell’aspetto religioso

L’ affermazione della legittimita
delle istituzioni sanitarie cattoli-
che e il chiarimento della loro

identita avrebbero poca efficacia
se non fossero accompagnate dal -
I’impegno di mantenerle al’ atez-
zadellaloro missione, miglioran-
dole costantemente.

Traledimensioni in cui tale mi-
glioramento va attuato occupa un
posto tutto speciale quellareligio-
sa. Pur non essendo separata dagli
altri aspetti dell’istituzione sanita-
ria cattolica — sanitario, economi-
€O eamministrativo — essapero ne
e distinta e va intesa non in senso
generico bensi nella specificita
che le viene dal contesto partico-
lare cui € applicato.

L’ ospedal e, infatti, anche quello
cattolico, €il luogo doveil malato
potrebbe rispondere achi lo invita
alodare il Signore con le parole
del salmo: “Come cantare i canti
del Signore in terra straniera?’
(&4l 137, 4). Durante I’ esilio della
malattia, quando vengono messe a
dura prova le certezze fondamen-
tali eil senso d'identita personale
s affievolisce, non e facile fare
della propria dolorosa esperienza
un luogo di celebrazione. Ne con-
segue che chi offre a malato la
possibilita di essere toccato dalle
parole e dai gesti del Cristo mise-
ricordioso deve possedere la con-
sapevolezzadi muovers in un ter-
ritorio pieno di difficolta, senza
dimenticare, nello stesso tempo,
che la dove sembra esserci silen-
zio arido possono echeggiare, at-
traverso I’ esperienzarisanatrice di
Dio, le note serene della speranza
epresentars I’ occasione della sal-
vezza.

Strumento di evangelizzazione

La dimensione religiosa dell’ o-
spedale cattolico si esprime prio-
ritariamente nell’ evangelizzazio-
ne. Essendo opere di Chiesa, in-
fatti, le Istituzioni sanitarie catto-
liche sono chiamate a partecipare
alla sua missione evangelizzatri-
ce, ad essere, quindi, degli auten-
tici strumenti attraverso cui viene
proclamato il Vangelo.

E importante osservare che il
vocabolo evangelizzazione é ado-
perato dai documenti conciliari e
postconciliari con una notevole
varieta di significati, oscillando
tra un senso restrittivo limitato al-
lasferadel servizio dellaParolao
al primo annuncio di essa e una

accezione piu vasta che non si li-
mita aun aspetto dell’ azione della
Chiesa, ma ne comprende tutta la
missione.

Essaesprime nell’ annuncio del-
la Parola, attua nei sacramenti e
testimonia nella vita quella sal-
vezza che Gesu Cristo morto e ri-
sorto comunica agli uomini®.

Aderendo a questo significato
di evangelizzazione, possiamo af-
fermare che I'istituzione sanitaria
cattolica e chiamata a proclamare
la buona novella divenendo una
comunita sanante, “ segno efficace
(sacramento) di una salvezzainte-
grale cheil Signore compie, attra-
verso la potenza del suo Spirito di
guarigione’ .

Numerose sono le modalita di
attuazione del compito evangeliz-
zatore dell” ospedal e cattolico.

La carita misericordiosa

La prima modalita € mirabil-
mente illustrata dalla figura del
buon samaritano.

All’uomo che scendevada Ge-
rusalemme a Gerico si avvicinano
tre gruppi di persone.

Inprimoluogoi briganti. Forse
con le parole, certamente con il
comportamento gli dicono: “Il tuo
e mio”. E I'atteggiamento della
violenza, del sopruso, del ricatto,
della manipolazione.

Vengono, poi, il sacerdote e il
levita. Il messaggio che essi rivol-
gono a ferito éil seguente: “Il mio
e mio”. Tale messaggio esprime
indifferenza, chiusura nel proprio
mondo, attaccamento a prescrizio-
ni e abitudini che impediscono di
uscire dal proprio mondo.

Vi ¢, infine, il samaritano che
rappresenta la terza categoria di
persone. |l suo modo essere e di
fare si traduce in questa frase: “Il
mio e tuo”. E I’ atteggiamento al-
truistico che, pur essendo presente
in ogni forma di solidarieta, trova
la sua piu alta espressione nella
carita cristiana.

Che I’ atteggiamento raffigura-
to dal buon samaritano sia evan-
gelizzatore viene spiegato in ma-
niera chiara e significativa da un
passo dell’ Esortazione apostolica
Evangelii Nuntiandi, cosi parafra-
sato da un autore: “Quando i gesti
di attenzione siano informati dalla
carita, tradotta in dedizione gene-
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rosa, approccio caloroso, sensibi-
lita attenta, presenza umile e gra-
tuita, possiedono una forte carica
interna che li trascende: pongono
domande irresigtibili (EN 21), al-
largano gli spazi di comprensione
e d’intesa comune, costituiscono
una specie di piattaforma da cui
partire per ulteriori traguardi,
aprono la mente e il cuore degli
uomini a orizzonti nuovi, diventa-
no proclamazione silenziosa, ma
molto forte ed efficace della buo-
nanovella, sono laprimaformadi
evangelizzazione’ ™.

Ne consegue che quanti opera-
no in una lstituzione sanitaria cat-
tolica possono svolgere, attraver-
so laloro attivita professionale o
volontaria, unamissione salvifica
Infatti, svolgendo la loro profes-

sione, esercitano laloro mis-
sione salvifica senza dover ag-
giungere parolaacunasu Cristo o
lareligione. Se sarail caso, anche
quella parola potra essere pronun-
Ciata, senza mai dimenticare pero
che laloro azione guaritrice & per
se stessa salvifica, perché il loro
modo specifico di evangelizzare
non transita per laviadellaparola
ma per quello del gesto guaritore.
La loro azione evangelizzatrice
non s reaizza tramite “I’ avete
sentito”, ma tramite “|’ avete vi-
sto” (Lc 7, 22).

Ne deriva alora che I’ offrire il
proprio contributo alla cura del
malato e alla promozione dellasa-
lute non solo apre la porta al’ e
vangelizzazione, ma e gia attivita
evangelizzatrice. | gesti compiuti

per contribuire, con competenza,
a miglioramento umano dell’ at-
mosfera delle istituzioni sanitarie,
per difendere i diritti dei maleti e
migliorare i rapporti tra personale
e pazienti, fanno parte integrante
della missione apostolica della
| stituzione sanitaria cattolica. Tali
gesti, infatti, proclamano chel’ uo-
mo, anche nella condizione di ma-
lattia fisica e mentale, mantiene il
suo vaoredi figlio di Dio e merita
di essere trattato come persona e
alutato a riacquistare la salute nel
senso integrale del termine.

Questa dimensione evangeliz-
zatrice delle Istituzioni sanitarie
cattoliche é sufficientemente co-
scientizzata dalla comunita eccle-
siale? Un’ attenta analisi della si-
tuazione porta a credere che tante
trascuratezze, tanti atteggiamenti
rinunciatari da parte degli ospeda-
li cattolici, tanti cali d entusia-
smo, dipendono da una inadegua-
ta consapevolezza del nesso esi-
stente tra il servizio prestato a
malato e |’ evangelizzazione.

Non e forse un fenomeno assai
diffuso che lagente apprezzi i ser-
vizi offerti dalla Chiesa senza co-
glierne pero laradice da cui pro-
manano? La gente non dovrebbe
prendere dalla Chiesasoloi servi-
zi, maanche leragioni per vivere.
Cio implica, per esempio, che i
servizi socio-sanitari offerti dalla
comunita ecclesiale non siano fi-
nalizzati solo araggiungere obiet-
tivi pratici, maanche ariconverti-
re una mentalita su cosa sia pote-
re, denaro, salute, sofferenza, vita,
morte, socidlita, festa...

“Oggi come non mai — afferma
il card. Martini — la carita della
Chiesa deve mostrare qualcosa di
unico, di originale, di irriducibile
atutte le opere di carita, qualcosa
cheeal di 13, il mistero, qualcosa
che non é contenuto negli sforzi
dei programmi della societa civi-
le. E proprio perché viene dal mi-
stero e custodisce la differenza, &
in grado di conferire ai program-
mi umani la direzione, I’ orizzon-
te, lariservadi energie, la conte-
stazione critica, ladove é necessa
riad’. Seleoperedi caritanon sono
evangelizzate, cioé non sono rese
autentiche dalla fede, vi e il ri-
schio di avere una “Chiesa affac-
cendata” socialmente che tende a
diventare nel mondo della salute
“unafiguraoraparallela, oracon-

corrente, ora connivente con altre
forze’.

La presenza e |’ operativita di
questa tensione evangelizzatrice
alutaaleggerelasituazionedell’ I-
stituzione sanitaria non solo daun
punto di vista economico e socio-
psicologico, maanche daunapro-
spettivateol ogico-spirituale. Que-
sto significa, per esempio, che gli
aspetti negativi che caratterizzano
I’istituzione non sono visti solo
come il risultato di fattori esterni,
quali gli interessi politici ed eco-
nomici, |’ eccessiva burocratizza-
zione del sistema assistenziale,
I’inadeguata efficienza ammini-
strativa, i conflitti contrattuali, il
deterioramento della scaladel va-
lori che rende pit ardua la consi-
derazione del malato come perso-
na..., ma anche come conseguen-
ze del peccato, con la conclusione
che alaradice di ogni riformasi
esige la conversione del cuore,
prima che delle strutture®,

Dalla salute alla salvezza

Considerata in questa prospetti-
va, la cura del malato diventa un
luogo dove viene promossa una
salute veramente umana e quindi
integrale, che si trasforma in un
segno aperto e nostalgico della
“salvezza che e I’ esistenza riusci-
ta nella sua integrita e nella sua
pienezza, dono di Dio” .. Infatti,
I’ alleanza stabilita con il malato
attraverso una cura competente
siada punto di visto umano che
daquellotecnico parla“ nel segno,
dell’aleanza con un Dio la cui
presenza, qualsiasi cosa accada,
non viene meno”*. La guarigione
e la salute non vengono viste co-
me I’ ordine ultimo e globale del
destino degli uomini, ma s inseri-
scono nel processo della salvezza,
poiché ogni autentica liberazione
umana, parziale o settoriae, € un
momento, un segno annunciatore,
una dimostrazione di questa libe-
razione profonda che il Cristo ha
attuato nel suo mistero pasquale.

Questo vale anche quando si ha
achefare con quellatensione ver-
so il benessere assoluto, sostenuta
da certa medicina contemporanea,
la cosiddetta medicina dei deside-
ri. Taletensione, infatti, nasconde
quell’ anelito allasalvezzachetro-
valasua soddisfazione nelle paro-
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le di Cristo: “Sono venuto perché
abbiano lavita e I’ abbiano in ab-
bondanza’ (Gv 10, 10). La pro-
spettiva della salvezza, intesa co-
me lo stabilirsi di unarelazione di
amore tra Dio e |’'uomo, non spe-
gnelatensione verso lasalute pie-
naeil benessere, mane orientaiil
cammino sullabase di valori radi-
cati nellaveracondizione dell’ uo-
mo e nel progetto che Dio hasulla
persona umana.

I nter venti

Comerisvegliare nella persona,
desiderosadi guarigione e di salu-
te, quell’ andlito alla salvezza pre-
sente nel cuore di ogni individuo?
La risposta a questo interrogativo
ci porta a identificare le altre mo-
dalita attraverso cui |'ospedale
cattolico pud esercitare la sua
missione evangelizzatrice, e quin-
di migliorare la sua dimensione
religiosa: la Parola, i sacramenti,
il servizio.

La Parola

Su tutto cio che avviene in un
ospedale — la scienza medica, la
pratica sanitaria, la sofferenza, il
rapporto interpersonale — e gia
stata detta una parolada Dio. Una
parolarivelata in modo peculiare
attraverso la Sacra Scrittura, il
Magistero della Chiesa; |a teolo-
gia.. S tratta di utilizzare questa
paroladi Dio perché essa:

—servaadinnervarelafilosofia
dell’ ospedal e cattolico, mostran-
do che tutto quanto viene compiu-
to nell’istituzione sanitariarispon-
deaundisegnoin cui s riflette la
volonta di comunicare a quanti
soffrono, ale loro famiglie, |'a
more risanatore e redentivo di
Cristo;

—alimenti il processo della re-
lazione di aiuto con i pazienti ei
loro familiari. Nell’ accompagna-
mento degli infermi deve traspari-
re il desiderio che “i malati cre-
denti vivano lavitain Gesu Cristo
eraggiungano lasantitaallaquale
sono chiamati. S tratta di aiuterli,
ala luce del Vangelo e nei modi
adatti ai nostri tempi, a trovare
unarisposta ai persistenti interro-
gativi sul senso dellavita presente
efuturaelaloro mutuarelazione,
sul significato del dolore, del ma-

le e dellamorte, di essere loro vi-
cini specialmente nei momenti di
oscurita e di vulnerabilita, cosi da
diventare per segno di speran-
za. Nell’esercizio di questo parti-
colare ministero di accompagna-
mento, il dialogo deve essere
umano, fraterno, aperto atutti eri-
spondente alle esigenze e alle di-
sposizioni dei malati*s;

— cooperi all’elaborazione di
principi etici da applicare non so-
lo a problemi legati al’inizio o a
termine della vita o all’uso delle
nuove tecnologie, madafar entra-
re anche in tutto il tessuto dell’a-
gire dell’istituzione sanitaria per
regolare, secondo giustizia e ca-
rita, i rapporti di lavoro, lerelazio-
ni interpersonali, le scelte di mez-

zi e di strumenti, le condizioni di
accesso al’ Istituzione...

| Sacramenti

Un’atra modalita attraverso la
quale I’ ospedale cattolico evange-
lizza € costituito dai sacramenti.
“Essere cristiani non € aderire a
un’idea, ma a una persona. Me-
diante le celebrazioni liturgiche
dellaChiesa, il Signore Gesu, cro-
cifisso e risorto, ci viene incontro
personalmente in modo conforme
alla nostra condizione storica. Ci
comunicail dono pasguale del suo
Spirito edellavitanuova, che san-
tifica la nostra esistenza nelle
molteplici situazioni, a lode di
Dio Padre’ .

Quando s parlade sacramenti
nell’ ambito di un ospedale, il rife-
rimento corre immediatamente ai
malati, quasi fossero gli unici
destinatari di questi ‘gesti’ che
manifestano la totalita e la inte-
gralita della salvezza donata a noi
in Cristo risorto e dicono che que-
sta salvezza e in atto oggi nella
nostra vita e nelle situazioni che
caratterizzano I’ esistenza umana.

Nell’ambito di un ospedale cat-
tolico, tale concetto va superato.
Nella celebrazione del sacramen-
ti, infatti, continua ad attuarsi la
prassi salvatrice di Gesu: il suo
amore liberante verso le persone
in situazione difficile, lasua atten-
zione ecuraversoi malati ei sof-
ferenti, il suo donare speranza e

vita piena. E dai sacramenti che
viene attinta la forza per realizza-
re autenticamente lamissione del -
I’ ospedal e cattolico.

Questo vale soprattutto per
I’eucarigtia. Il servizioreso all’ uo-
mo attraverso I'impegno nell’isti-
tuzione sanitaria cattolica assume
dall’ eucaristiail suo senso eil suo
stile, ha in essa non solo la sua
fonte, ma anche la sua norma.
Non a caso, Gesu ha collegato
strettamente il servizio al’ eucari-
stia (Gv 13, 2-16), chiedendo ai
discepoli di perpetuare in sua me-
moriasialacena del Sgnore sia
la lavanda dei piedi. Nella cele-
brazione ddll’ eucaristia, il cristia-
noincontrail Cristo, divino sama-
ritano delle anime e dei corpi, il
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Crocifisso, espressione massima
dell’amore di Dio, il Risorto. Da
tale incontro attinge la capacita di
fare della propria esistenza — sul-
I’esempio di Gesu, una pro-esi-
stenza, un autentico racconto del-
I’amore di Dio.

Sacramenti e servizio

La celebrazione dei sacramenti
—riconciliazione, eucaristia e un-
zione degli infermi — possono
adeguatamente rendere sensibile,
rivelare, proclamare e celebrare
I’incontro risanatore tra Cristo eil
malato solo quando i servizi resi
dall’istituzione sanitaria a chi sof-
fre sono caratterizzati da compe-
tenza e caldaumanita, e quando la
luce dellaparoladi Dio elarifles
sione teologicailluminano i segni
sacramentali, facendone emergere
il significato profondo. Se é vero
che il sacramento agisce “ex ope-
re operato”, cio non toglie perd
chelaricezionedellagraziasacra-
mentale dipendain modo rilevan-
te anche dall’ atteggiamento di chi
amministraedi chi riceveil sacra-
mento e dalla qualita del contesto
in cui avviene la celebrazione.

I simbolismo dell’ unzione dei
malati perde lasuaricchezzaein-
cisivita se I’ambiente in cui il sa-
cramento € celebrato si presenta
saturo di elementi “diabolici” cioé
disgregatori. Come si fa ad affer-
mare, proclamare e celebrare la
presenza del Signore, divino tera-
peuta del corpo e dello spirito, in
un contesto dove il malato e disat-
teso, lasciato solo, non considerato
come soggetto attivo? In questi
casi, i sacramenti dei malati ri-
schiano di diventare routine, atti-
vita abitudinaria che in alcuni cas
puod perfino risultare alienante. La
luce e lagrazia del Signore veico-
lata dall’ unzione degli infermi, pur
obbedendo alla liberta e gratuita
divine, assumono e trasformano
ogni gesto inteso a recare sollievo
a malato. Il nuovo Rituale afferma
che “tutti i tentativi della scienza
per prolungare lalongevita biolo-
gicaetuttele premureverso gli in-
fermi, chiunqueleabbiaoleus, s
possono considerare come prepa-
razione ad accogliereil vangeloea
partecipazione a ministero di Cri-
sto che confortai malati” (n° 32).
Nella stessalinea s muove un au-
tore: “L’arte di saper donare, di sa-

per servire, di essere all’ascolto,
fara percepire a malati [...] chei
sacramenti si situano in questo
movimento di misericordia che
ispirachi per lui lavoraes sacrifi-
cal...] Il gestodi chi s avvicinad
malato € simbolo di un gesto piu
grande e piu totale, un gesto che
viene da Dio per avviluppare I’ uo-
mo e trasformarlo.

Non entra forse tra i compiti
dell’ assistente religioso aiutare il
personale e i familiari a vedere
questa continuita tra il servizio
che essi rendono e I’ azione tera-
peutica soprannaturale esercitata
dal sacramento?

Quanto detto vale anche per la
celebrazione dei sacramenti. Ce-
Iebrare significa identificare i va-
lori presenti in una esperienza e
proclamarli, ringraziando il Si-
gnore. | valori presenti nella espe-
rienzavissutadal malato cherice-
vel’unzione dei malati sono mol-
teplici: la presenza del Cristo che
guarisce e salva, la solidarieta co-
munitaria, la preziosita della vita
nel momento stesso in cui essa e
minacciatadal male.

Affinche questi valori possano
essere fatti oggetto d’ esperienza,
occorre che la celebrazione del-
I’unzione dei sacramenti li faccia
emergere, rendendoli evidenti.
Impegno non facile, soprattutto
nell’ ambiente ospedaliero. Maim-
pegno da attuare con costanza e
creativita, favorendo quei fattori
che, come afferma un documento
della CElY, citato piu sopra, “con-
tribuiscono a rendere significativa
lacelebrazione dei sacramenti nel-
lefamiglie, nelle parrocchie e nel-
leigtituzioni sanitarie: le condizio-
ni ambientali favorevali, il sereno
rapporto trai malati e quanti li vi-
sitano, la partecipazione della co-
munita, dei familiari, degli opera-
tori sanitari edel volontari, lascel-
tadei testi liturgici appropriati e di
riflessioni adatte ala situazione
vissuta dal malato”.

Dallateoria alla prass

Quanto indicato sopra puo ave-
re un’incidenza sul miglioramen-
to dell’ aspetto religioso dell” ospe-
dale cattolico nella misurain culi
vengono messe in atto adeguate
drategie.

— In primo luogo & necessario

che la dimensione religiosa del-
I’ ospedale sia oggetto dell’ atten-
zione dei responsabili dell’ ospe-
dale, e non confinataal servizio di
pastorale.

— Il servizio religioso-pastorale
non deve essere limitato all’ac-
compagnamento dei malati — ruo-
lo pure importantissimo — ma de-
ve anche poter incidere efficace-
mente sulla filosofia e sui pro-
grammi dell’Istituzione. A questo
scopo deve essere potenziato sia
dal punto quantitativo che da
quello qualitativo.

— Diventaimportante anche I'i-
stituzione di organismi di comu-
nione, quali la cappellaniamistae
il Consiglio pastorale ospedaliero.
Si tratta di rendere attivi tutti quel
ministeri laicali che sono radicati
nel battesimo.

— L’importanza della formazio-
ne. Quanto e stato affermato fino-
ranon potra avere positive ricadu-
te operative senza un adeguato in-
vestimento nella formazione del
personale delle Istituzioni sanita-
rie cattoliche. Sono in molti acre-
dere che proprio a causa dell’ ina-
deguatezza di tale impegno for-
mativo, varie problematiche quali
il rapporto religiosi-laici, I’uma-
nizzazione degli ambienti sanitari,
la cultura della salute, stentano a
conoscere risvolti operativi effica-
ci. E, quindi, necessarial’ elabora-
zione di validi programmi forma-
tivi che abbraccino siale aree tec-
niche come quelle relazionali e
dei valori derivanti dal carisma
della carita misericordiosa, dono
di Dio ala sua Chiesa. Cio che
viene speso nell’informare e nel
formare il personae tornerd a
vantaggio dell’ Istituzione sanita-
ria, apportandole freschezza e
credtivita

— Siccome molte istituzioni sa-
nitarie cattoliche operano in terri-
tori dove la popolazione aderisce
areligioni non cristiane, diventa
necessario tenere conto delle cul-
ture cui il messaggio evangelico &
trasmesso sia attraverso la parola
chel’ attivita caritativa.

Conclusione

Lo sforzo per migliorare I'a-
spetto religioso dell’ ospedale cat-
tolico non potra non avere unari-
caduta positiva sia sulla qualita
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dell’ assistenza @ malato che sulla
managerialita dell’ istituzione sa-
nitaria. Esso coopererain maniera
determinante a trasformare I'o-
spedalein una dimoradove viene
versata una libbra di unguento
prezioso —la carita misericordiosa
— sui piedi di Gesu presente nei
sofferenti, in maniera che tutta la
casa, cioélachiesaelasocieta, s
riempiano del suo profumo.
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