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PENITENZIERIA APOSTOLICA

Decreto

Sono concesse ai fedeli speciali Indulgenze
nella ricorrenza della «15° Giornata Mondiale del Malato»

Essendo I’'uomo caduto nel peccato originale, che lo ha privato dei doni sia soprannaturali
che preternaturali, Dio Creatore e Redentore, con la sua infinita misericordia, ha intimamente
unito, con un misterioso legame, cio che la giustizia esige e cio che ottiene il perdono: percio le
sofferenze, le quali hanno indole penale, divengono propizia occasione per espiare i peccati e
per ottenere la crescita delle virtu, e cosi conseguire la salvezza eterna. Questa disposizione
della Divina Provvidenza si adempie a favore dei fedeli in virtu del mistero Pasquale di Cristo,
il quale morendo si ¢ fatto dispensatore della vita e risorgendo ¢ causa della fermissima speran-
za nella nostra futura Resurrezione.

Pertanto, la condizione stessa per cui I’'uomo soggiace alle malattie e alle sofferenze che ne
conseguono, se ¢ accettata mediante atti di Fede, di Speranza e di Carita, in quanto oggetto del-
la santissima volonta di Dio, ¢ causa di maggiore santita.

E necessario, inoltre, dedicare un’attentissima riflessione al fatto che i rimedi umani hanno
un limite e che, dunque, inevitabilmente verra un tempo che portera 1’'uomo al termine del suo
cammino su questa terra: agli ammalati che versano in tale condizione, occorre riservare le cu-
re piu attente e la pill grande carita, cosi che il loro transito da questo mondo al Padre sia
confortato dalle divine consolazioni e percid — come implora la preghiera della Chiesa per i
moribondi — ad essi appaia il volto di Gesu Cristo mite e chiarissima risuoni la sua voce che li
chiama all’eterna gloria e felicita.

La Santa Madre Chiesa, consapevole di ci0, vivamente desidera che I’annuale celebrazione
della «Giornata Mondiale del Malato», diventi efficace catechesi circa I’insegnamento, che qui
si e ricordato, del tesoro della Rivelazione, intorno al valore e alla funzione del dolore.

Affinché dunque i fedeli, che prenderanno parte a detta celebrazione, che si svolgera nella
citta di Seoul, il prossimo 11 febbraio, memoria liturgica della Beata Vergine Maria di Lour-
des, siano animati sempre pill da questi sentimenti, il Santo Padre ha voluto arricchirla del do-
no delle Indulgenze, come ¢ indicato di seguito.

E concessa I’Indulgenza plenaria ai fedeli che, alle solite condizioni (Confessione sacra-
mentale, Comunione eucaristica e preghiera secondo le intenzioni del Santo Padre) e con I’ani-
mo distaccato da qualsiasi peccato, 1’11 febbraio prossimo parteciperanno devotamente, nella
citta di Seoul o in qualsiasi altro luogo stabilito dall’ Autorita ecclesiastica, a qualche sacra ce-
rimonia celebrata per impetrare da Dio le finalita della «15* Giornata Mondiale del Malato».

I fedeli che negli ospedali pubblici o in casa privata assistono caritatevolmente come «buoni
Samaritani» gli ammalati, specialmente quelli incurabili o terminali, e, a motivo del loro servi-
Zio non possono partecipare alla cerimonia sopra indicata, otterranno il medesimo dono del-
I’Indulgenza plenaria, se in quel giorno presteranno generosamente almeno per qualche ora la
loro caritatevole assistenza agli ammalati come se lo facessero allo stesso Cristo Signore (cfr.
Mt 25 A0), avendo I’animo distaccato da ogni peccato e il proposito di adempiere appena pos-
sibile alle condizioni richieste per I’ottenimento dell’Indulgenza plenaria. I fedeli che per ma-
lattia, per eta avanzata o per altra simile ragione, sono impediti dal prendere parte alla cerimo-
nia sopra indicata, otterranno 1’Indulgenza plenaria, purché, avendo I’animo distaccato da
qualsiasi peccato e proponendosi di adempiere alle solite condizioni appena possibile, in quel
giorno, unitamente al Santo Padre, partecipino spiritualmente con il desiderio alla suddetta ce-
lebrazione e offrano a Dio, attraverso la Vergine Maria, «Salute degli Infermi», le loro soffe-
renze fisiche e spirituali.

Infine ¢ concessa 1’Indulgenza parziale a tutti i fedeli, dal 9 all’11 febbraio prossimo, ogni-
qualvolta, con cuore contrito, rivolgeranno a Dio misericordioso devote preghiere per implora-
re le suddette finalita in aiuto degli infermi, particolarmente quelli incurabili o terminali.

Il presente Decreto ha vigore per questa volta. Nonostante qualunque contraria disposizione.

Dato a Roma, dalla sede della Penitenzieria Apostolica, il 25 gennaio 2007, nella Conversio-
ne di S. Paolo, Apostolo.

JAMES FRANCIS S.R. E. Card. STAFFORD

Penitenziere Maggiore

+ GIANFRANCO GIROTTI, O. F. M. Conv.
Vescovo Tit. di Meta, Reggente
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XV Giornata
Mondiale
del Malato

11 febbraio 2007
Seoul, Corea del Sud




AL NOSTRO VENERABILE FRATELLO
SAVERIO, CARDINALE DI SANTA ROMANA CHIESA,
LOZANO BARRAGAN
PRESIDENTE DEL PONTIFICIO CONSIGLIO
PER GLI OPERATORI SANITARI

Gia da dieci anni tu, Venerabile Fratello Nostro, curi pastoralmente i professionisti
della Salute; nello stesso tempo dai loro testimonianza su come imitare Gesu Cristo
che, quando stava sulla terra, ha mostrato una peculiare benevolenza verso i malati.

Il Vescovo di Roma ha sempre voluto essere partecipe di questi pensieri ed azioni a
favore dei malati, ed in una maniera patente lo ha confermato in innumerevoli cerimo-
nie, preghiere, saluti ed incontri.

Pertanto, il Nostro sentire paterno e 1’obbligo pastorale si ravvivano sapendo che fra
poco si celebrera in Corea, 1’11 febbraio — Commemorazione della festa della Beata
Vergine Maria di Lourdes — con una maggiore attenzione, la Giornata Mondiale del
Malato, che solitamente si celebra ogni anno nei diversi Continenti.

Affinché non manchi il Nostro amore per i malati e la comunicazione fraterna di tut-
ta la comunita ecclesiale, desideriamo che laggiu si faccia presente una persona Nostra
e degna di tutta la Nostra stima. Nessuno Ci ¢ sembrato piu idoneo che tu stesso, Ve-
nerabile Fratello, perché faccia la le Nostre veci, affinché tu faccia sentire la Nostra
voce, porti a conoscere i Nostri sentimenti, e sia interprete della dottrina dei Sommi
Pontefici in questa materia. Pertanto, fiduciosamente, con queste Lettere ti destiniamo
e ti creiamo Nostro Inviato Speciale per la Giornata Mondiale del Malato che si cele-
brera I"undici febbraio a Seoul in Corea.

Sarai al nostro posto, ripetendo il nostro atteggiamento e le parole, inculcherai forte-
mente questa cura pastorale della Chiesa ed esorterai segnalatamente alla perseveranza
chi si occupa di questi lodevoli lavori. Conforterai e consolerai tutti con la Nostra Be-
nedizione Apostolica. Che il tuo compagno di viaggio sia lo stesso misericordiosissi-
mo Redentore, il Quale, tanto con le parole che con le opere, si ¢ assimilato sempre al-
le persone malate, deboli e inferme.

Dato nei Palazzi Vaticani, il giorno 12 del mese di Gennaio dell’anno 2007, secondo
del nostro Pontificato.

BENEDETTO P.P. XVI
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Cronaca delle celebrazioni
della XV Giornata Mondiale del Malato

SEOUL, COREA, 9-11 FEBBRAIO 2007

Dal 9 all’ll febbraio a
Seoul, moderna capitale della
Corea del Sud, si ¢ svolta la
15* Giornata Mondiale del
Malato. Numerosi incontri,
conferenze, celebrazioni litur-
giche e raduni pastorali, suddi-
visi in tre giornate, SOno servi-
ti ad approfondire gli aspetti
dottrinali, scientifici, pastorali
e liturgici del tema della Gior-
nata: «La cura pastorale e spi-
rituale dei malati con patolo-
gie incurabili».

Nella circostanza, il Santo
Padre Benedetto XVI ha
espresso, con il tradizionale
Messaggio, la propria vicinan-
za ai malati: “La Chiesa guarda
a quanti soffrono e richiama
I’attenzione sui malati incura-
bili, molti dei quali stanno mo-
rendo a causa di malattie in fa-
se terminale. Essi sono presenti
in ogni continente, in particola-
re in luoghi in cui la poverta e
le difficolta causano miseria e
dolore immensi”. A Seoul il
Papa era presente tramite il suo
Inviato Speciale, I’Em.mo
Card. Javier Lozano Barragén,
Presidente del Pontificio Con-
siglio per gli Operatori Sanita-
ri, accompagnato da un gruppo
di persone del medesimo Dica-
stero, sotto la guida del Segre-
tario, S.E. Mons. José Luis Re-
drado, O.H.

La celebrazione mondiale
della Giornata del Malato ¢
iniziata, il 9 febbraio, con la
solenne accoglienza dell’In-
viato Speciale del Santo Padre
dopo la S. Messa di apertura,
presieduta dall’ Arcivescovo di
Seoul, il Card. Nicholas
Cheong, nella Cattedrale
Myeong-dong. In seguito, i
partecipanti si sono ritrovati in
un centro congressi adiacente
dove sono iniziati i lavori della
giornata dottrinale-scientifica.
Nell’intervento introduttivo il
Card. Lozano Barragdn ha
messo in rilievo I’importanza
delle cure palliative ed i pro-
blemi ad esse correlati quali
I’eutanasia, 1’accanimento te-

rapeutico ¢ il testamento bio-
logico. Oltre alle cure palliati-
ve, tuttavia, come ha afferma-
to il Presidente del Pontificio
Consiglio, ¢ indispensabile la
cura spirituale basata sulla pa-
storale sacramentaria e sul
ruolo centrale dell’Eucaristia
che, ricevuta dal malato come
Viatico, lo apre all’incontro
con Dio nell’eternita.

Nelle relazioni successive
sono stati trattati i seguenti te-
mi: lo stato dei malati con pa-
tologie incurabili in Asia, il
trattamento di queste patolo-
gie e gli esperimenti sulle cel-
lule staminali, i malati allo
stato vegetativo e la qualita
della vita ed infine la santita
della vita e le questioni bioeti-
che. Sia gli interventi dei rela-
tori che quelli dei partecipanti
hanno evidenziato la neces-
sita di avvalorare la medicina
palliativa e la cura spirituale
nel contesto asiatico. Si € os-
servato che questo genere di
approccio ai malati gravi &
abbastanza estraneo alle cul-
ture ed alle religioni dell’E-
stremo Oriente.

Per far conoscere I’ampiez-
za dell’operato della Chiesa
cattolica di fronte alle malattie
incurabili e terminali, il Ponti-
ficio Consiglio per gli Opera-
tori Sanitari ha presentato “Il
Rapporto Descrittivo sui risul-
tati della ricerca sulle cure pal-
liative”, realizzato in collabo-
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razione con i Nunzi apostolici,
i Vescovi incaricati di pastora-
le sanitaria ed i centri sanitari
cattolici presenti in tutto il
mondo.

La pastorale dei malati con
patologie incurabili ¢ stata al
centro della riflessione protrat-
tasi nella giornata del 10 feb-
braio. Con grande interesse 1
500 partecipanti hanno assisti-

to alla Presentazione multime-
diale del Card. Lozano Bar-
ragan sulla pastorale della sa-
lute che si rivolge alla santifi-
cazione dei malati e degli ope-
ratori sanitari. Altri conferen-
zieri si sono concentrati sulle
questioni pratiche come gli
hospice, i malati di cancro e di
AIDS. Un interesse particolare
ha suscitato il problema con-
cernente le cure palliative che,
negli ultimi anni, ¢ diventato
una vera riscoperta in numero-
si Paesi asiatici. Uno dei rela-
tori ha persino ringraziato la
Chiesa cattolica per aver diffu-
so I’idea dell’hospice e per il
continuo appoggio ai centri di
cure palliative in Oriente.

Nel pomeriggio dello stesso
giorno ha avuto luogo I’incon-
tro dell’Inviato Speciale del
Papa con i Vescovi ed i Dele-
gati responsabili per la pasto-
rale della salute di Corea,
Giappone, Thailandia, Filippi-
ne, Malesia, India e Taiwan.
Dalle loro relazioni ¢ emerso
che la situazione della Chiesa




cattolica ¢ differente in ciascu-
no di questi Paesi, dove essa &
in alcuni pilt 0 meno numero-
sa, in altri pitt 0 meno libera.
Ovunque pero i cattolici sono
stimati, il loro insegnamento
viene preso in seria considera-
zione e I’attivita, specialmente
nel campo della medicina e
della cura dei malati gravi, ¢
esemplare e suscita stupore.

La giornata del 10 febbraio,
ricca di appuntamenti, si & con-
clusa con un concerto di musi-
ca per gli studenti di medicina
e delle scuole infermieristiche,
con I’intento di coinvolgerli al-
la Giornata Mondiale del Ma-
lato. Esibizioni di diversi artisti
e gruppi musicali ben cono-
sciuti in Corea si alternavano a
filmati con i quali si voleva
mostrare la specificita della sa-
nita cattolica che dal semplice
“curare” (cure) cerca di trasfor-
marsi nel pitt complesso “pren-
dersi cura” (care).

Il momento culminante del-
le celebrazioni a Seoul ¢ stata
la solenne Eucaristia domeni-
cale dell’ll febbraio. Circa
8000 persone si sono radunate

nello «Jangchung Gymna-
sium», una struttura sportiva
dove ¢ stato allestito un gran-
de altare. Davanti ad esso han-
no celebrato 1’Inviato speciale
del Santo Padre, insieme ad un
numero cospicuo di Vescovi,
sacerdoti e diaconi. Ripercor-
rendo nell’omelia i punti fon-
damentali del Messaggio di
Benedetto XVI il Cardinale
Javier Lozano Barragdn ha
terminato con l’invocazione
alla nostra Madre Maria affin-
ché voglia “vegliare su tutti i
malati incurabili ed intercede-
re, in maniera speciale, per co-
loro che hanno bisogno della
luce e della tenerezza che sol-
tanto il Signore puo dare”.

Un segno evidente di tene-
rezza e di conforto da parte del
Signore ¢ stato il rito dell’Un-
zione dei malati. L’Inviato
Speciale del Santo Padre, in-
sieme ad altri Vescovi e sacer-
doti hanno amministrato il Sa-
cramento dell’Unzione degli
Infermi conferendola a 400
persone raccolte vicino all’al-
tare. Su molti volti sono ap-
parse lacrime di gioia.

Oltre ai numerosi parteci-
panti, bisogna segnalare la
presenza delle tre grandi Fede-
razioni Internazionali sanita-
rie: FIAMC (Medici cattolici)
rappresentata dal suo vicepre-
sidente Dr. John Lee, il CI-
CIAMS (Infermieri cattolici)
rappresentato dal suo Presi-
dente Sig.ra An Verlinde, e la
FIPC (Farmacisti cattolici)
rappresentato  dalla Dr.ssa
Pauline La Siew Mei.

La celebrazione della 15°
Giornata Mondiale del Malato
in Corea ¢ stata un momento
forte, in particolare per i Paesi
dell’ Asia, da richiamare 1’at-
tenzione della societa civile e
delle istituzioni della vita pub-
blica verso i malati incurabili
e terminali e per esprimere Vvi-
va gratitudine verso coloro
che, come i1l Buon Samarita-
no, si prendono cura di essi
senza badare né a spese, né a
profitti.

P. DARIUSZ GIERS
Officiale del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede
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Angelus

PIAZZA SAN PIETRO, DOMENICA 11 FEBBRAIO 2007

Cari fratelli e sorelle,

quest’oggi la Chiesa fa memoria della pri-
ma apparizione della Vergine Maria a Santa
Bernardetta, avvenuta 1’11 febbraio del 1858
nella Grotta di Massabielle, presso Lourdes.
Un evento prodigioso che ha fatto di quella
localita, situata sul versante francese dei Pire-
nei, un centro mondiale di pellegrinaggi e di
intensa spiritualita mariana. In quel luogo, da
ormai quasi centocinquant’anni, risuona con
forza il richiamo della Madonna alla preghie-
ra e alla penitenza, quasi permanente eco del-
I’invito con cui Gesl inauguro la sua predi-
cazione in Galilea: “Il tempo ¢ compiuto e il
regno di Dio ¢ vicino: convertitevi e credete
al Vangelo” (Mc 1, 15). Quel Santuario ¢,
inoltre, diventato meta di numerosi pellegrini
ammalati, che ponendosi in ascolto di Maria
Santissima, sono incoraggiati ad accettare i
loro patimenti e ad offrirli per la salvezza del
mondo, unendoli a quelli di Cristo crocifisso.

Proprio per il legame esistente tra Lourdes
e la sofferenza umana, quindici anni or sono
I’amato Giovanni Paolo II ha voluto che, in
occasione della festa della Madonna di Lour-
des, si celebrasse anche la Giornata Mondiale
del Malato. Quest’anno il cuore di questa ri-
correnza ¢ nella citta di Seoul, capitale della
Corea del Sud, dove a rappresentarmi ho in-
viato il Cardinale Javier Lozano Barragan,
Presidente del Pontificio Consiglio per gli

Operatori Sanitari. Rivolgo a lui e a quanti
sono ivi radunati un cordiale saluto. Vorrei
estendere il mio pensiero agli operatori sani-
tari del mondo intero, ben consapevole del-
I’importanza che riveste nella nostra societa
il loro servizio alle persone malate. Soprat-
tutto desidero manifestare la mia spirituale
vicinanza e il mio affetto ai nostri fratelli e
sorelle ammalati, con un particolare ricordo
per coloro che sono colpiti da mali piu gravi
e dolorosi: ad essi, in modo speciale, ¢ diretta
in questa Giornata la nostra attenzione. E ne-
cessario sostenere lo sviluppo di cure palliati-
ve che offrano un’assistenza integrale e for-
niscano ai malati inguaribili quel sostegno
umano e quell’accompagnamento spirituale
di cui hanno fortemente bisogno.

Questo pomeriggio, nella Basilica di San
Pietro, si raccoglieranno numerosi malati e
pellegrini attorno al Cardinale Camillo Ruini,
che presiedera la Celebrazione eucaristica. Al
termine della Santa Messa, avro la gioia, co-
me lo scorso anno, di intrattenermi con loro,
rivivendo il clima spirituale che si sperimenta
presso la Grotta di Massabielle. Alla materna
protezione della Vergine Immacolata vorrei
ora affidare, con la preghiera dell’ Angelus, i
malati e i sofferenti nel corpo e nello spirito
del mondo intero.

BENEDETTO XVI
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Discorso di Benedetto XVI agli ammalati,

al termine della Celebrazione eucaristica
presieduta dal Cardinale Camillo Ruini,
tenutasi Nella Basilica Vaticana, in occasione
della XV Giornata Mondiale del Malato

DOMENICA 11 FEBBRAIO 2007

Cari fratelli e sorelle,

con grande gioia vi incontro qui, nella Ba-
silica Vaticana, in occasione della festa della
Madonna di Lourdes e dell’annuale Giornata
Mondiale del Malato, al termine della Cele-
brazione eucaristica presieduta dal Cardinale
Camillo Ruini. A lui, in primo luogo, rivolgo
il mio cordiale saluto, che estendo a tutti voi
qui presenti: all’Arciprete della Basilica,
Mons. Angelo Comastri, agli altri Vescovi, ai
sacerdoti, ai religiosi e alle religiose. Saluto i
responsabili e i membri dell’UNITALSI, che
si occupano del trasporto e della cura degli
ammalati nei pellegrinaggi e in altri momenti
significativi. Saluto i responsabili e i pellegri-
ni dell’Opera Romana Pellegrinaggi e quanti
prenderanno parte al XV Convegno Naziona-
le Teologico-Pastorale, che vedra 1’adesione

di molti dall’Italia e dall’estero. Saluto, inol-
tre, la delegazione dei rappresentanti dei
“Cammini d’Europa”. Ma il saluto piu cor-
diale vorrei indirizzarlo a voi, cari ammalati,
ai vostri familiari e ai volontari che con amo-
re vi seguono e vi accompagnano anche que-
st’oggi. Insieme a tutti voi desidero unirmi a
coloro che in questo stesso giorno prendono
parte ai vari momenti della Giornata Mondia-
le del Malato che si tiene nella citta di Seoul,
in Corea. La, a mio nome, presiede le celebra-
zioni il Cardinale Javier Lozano Barragan,
Presidente del Pontificio Consiglio per gli
Operatori Sanitari.

Quest’oggi dunque ¢ la festa della Beata
Vergine Maria di Lourdes, che poco meno di
centocinquanta anni or sono apparve a una
semplice ragazza, Santa Bernardetta Soubi-
rous, manifestandosi come 1’Immacolata Con-
cezione. Anche in quella apparizione la Ma-
donna si € mostrata tenera madre verso i suoi
figli, ricordando che i piccoli, i poveri sono i
prediletti di Dio ed a loro ¢ rivelato il mistero
del Regno dei cieli. Cari amici, Maria, che
con la sua fede ha accompagnato il Figlio fin
sotto la croce, Lei che fu associata per un dise-
gno misterioso alle sofferenze di Cristo, suo
Figlio, mai si stanca di esortarci a vivere e a
condividere con serena fiducia 1’esperienza
del dolore e della malattia, offrendola con fe-
de al Padre, completando cosi cid che manca
nella nostra carne ai patimenti di Cristo (cfr.
Col 1,24). A questo riguardo, mi tornano in
mente le parole con le quali il mio venerato
predecessore Paolo VI concludeva I’Esorta-
zione apostolica: “All’uomo contemporaneo,
non di rado tormentato tra I’angoscia e la spe-
ranza, prostrato dal senso dei suoi limiti e as-
salito da aspirazioni senza confini, la Beata
Vergine Maria, contemplata nella sua vicenda
evangelica e nella realta che gia possiede nella
Citta di Dio, offre una visione serena e una pa-
rola rassicurante: la vittoria della speranza
sull’angoscia, della comunione sulla solitudi-
ne, della pace sul turbamento, della gioia e
della bellezza sul tedio e la nausea, delle pro-
spettive eterne su quelle temporali, della vita
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sulla morte” (n. 57). Sono parole che illumi-
nano il nostro cammino, anche quando sem-
bra svanire il senso della speranza e la certez-
za della guarigione; sono parole che vorrei
fossero di conforto specialmente per quanti
sono colpiti da malattie gravi e dolorose.

Ed ¢ proprio a questi nostri fratelli partico-
larmente provati che 1’odierna Giornata Mon-
diale del Malato dedica la sua attenzione. Ad
essi vorremmo far sentire la vicinanza mate-
riale e spirituale dell’intera comunita cristia-
na. E importante non lasciarli nell’abbandono
e nella solitudine mentre si trovano ad affron-
tare un momento tanto delicato della loro vi-
ta. Meritevoli sono pertanto coloro che con
pazienza ed amore mettono a loro servizio
competenze professionali e calore umano.
Penso ai medici, agli infermieri, agli operatori
sanitari, ai volontari, ai religiosi e alle religio-
se, ai sacerdoti che senza risparmiarsi si chi-
nano su di essi, come il Buon Samaritano,
non guardando alla loro condizione sociale, al
colore della pelle o all’appartenenza religiosa,
ma solo a cio di cui abbisognano. Nel volto di
ogni essere umano, ancor pill se provato e sfi-
gurato dalla malattia, brilla il volto di Cristo,
il quale ha detto: “Ogni volta che avete fatto
queste cose a uno solo di questi miei fratelli
piu piccoli, I’avete fatto a me” (Mt 25 ,40).

Cari fratelli e sorelle, tra poco una sugge-
stiva fiaccolata fara rivivere il clima che si
crea tra i pellegrini e i devoti a Lourdes, al
calare della sera. Il pensiero nostro va alla
Grotta di Massabielle, dove si incrociano il
dolore umano e la speranza, la paura e la fi-
ducia. Quanti pellegrini, confortati dallo
sguardo della Madre, trovano a Lourdes la
forza di compiere piu facilmente la volonta
di Dio anche quando costa rinuncia e dolore,
consapevoli che, come afferma 1’apostolo
Paolo, tutto concorre al bene di coloro che
amano il Signore (cfr. Rm 8,28). La candela,
che tenete accesa tra le mani, sia anche per
voi, cari fratelli e sorelle, il segno di un sin-
cero desiderio di camminare con Gesu, ful-
gore di pace che rischiara le tenebre e ci
spinge, a nostra volta, ad essere luce e soste-
gno per chi ci vive accanto. Nessuno, spe-
cialmente chi si trova in condizioni di dura
sofferenza, si senta mai solo e abbandonato.
Tutti vi affido questa sera alla Vergine Maria.
Lei, dopo aver conosciuto indicibili soffe-
renze, ¢ stata assunta in Cielo, dove ci atten-
de e dove anche noi speriamo di poter condi-
videre un giorno la gloria del suo divin Fi-
glio, la gioia senza fine. Con questi senti-
menti imparto la mia Benedizione a voi tutti
qui presenti e a quanti vi sono cari.
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Omelia del Cardinal Javier Lozano Barragan
inviato speciale del Santo Padre
per la XV Giornata Mondiale del Malato

SEOUL, COREA, 11 FEBBRAIO 2007

Ho il grande onore di rap-
presentare il Santo Padre Be-
nedetto XVI alla XV Giornata
Mondiale del Malato che stia-
mo celebrando in questi giorni
a Seoul. E vero che si tratta di
una celebrazione mondiale,
tuttavia oggi si celebra in mo-
do speciale in Asia e, a questo
scopo, la Corea rappresenta
tutta 1’ Asia nella preghiera per
i malati.

La Conferenza Episcopale
Coreana ha suggerito come te-
ma della Giornata quello della
cura pastorale dei malati che
soffrono di una malattia ingua-
ribile. Il Santo Padre Benedetto
XVI ha benignamente accetta-
to questo tema ed il nostro sco-
po, durante i tre giorni in cui si
¢ svolta la Giornata, & stato
quello di riflettere sulla condi-
zione di questi malati e pregare
per loro. Oggi, nella solenne
Celebrazione liturgica, offria-
mo a Dio nostro Padre tutti 1
dolori e le sofferenze di questi
nostri fratelli e li uniamo alla
Passione, Morte e Risurrezione
del Signore Gesu.

Il Santo Padre, nel Suo Mes-
saggio per questa Giornata, ci
ricorda come la Chiesa guardi
a coloro che soffrono, special-
mente quelli che per la poverta
soffrono maggiormente, e ri-
chiama 1’attenzione sui malati
incurabili, molti dei quali stan-
no morendo a causa di malattie
in fase terminale. Il Santo Pa-
dre vuole unirsi a tutti noi
adesso per incoraggiarci a mo-
strare con la nostra testimo-
nianza la tenerezza e la miseri-
cordia del Signore verso di es-
si. Il Papa afferma come la
Chiesa desideri che siano so-
stenuti 1 malati incurabili e
quelli in fase terminale grazie a
politiche sociali eque che pos-
sano contribuire ad eliminare
le cause di molte malattie;
chiede urgentemente una mi-
gliore assistenza per quanti, a
causa della loro poverta, non
possono contare su alcuna cura
medica e per quanti stanno mo-

rendo, ricorrendo alla sommi-
nistrazione delle cure palliative
per sopportare le malattie incu-
rabili ed affrontare la morte in
maniera degna. I Papa loda
quanti nella Chiesa, seguendo
I’esempio del Buon Samarita-
no, servono questi malati e li
incoraggia ad andare avanti. La
Chiesa, prestando assistenza ai
malati incurabili, attraverso i
suoi sacerdoti ed i suoi colla-
boratori pastorali, rende pre-
sente I’amorevole misericordia
di Cristo verso chi soffre. I Pa-
pa chiede infine alla Madonna,
“Salute dei malati”, che inter-
ceda per quanti nella Chiesa, in
tutto il mondo, si dedicano con
spirito evangelico alla cura di
questi nostri fratelli.

Una realta quanto mai legata
a quella dei malati incurabili ¢
la morte.

All’inizio del Suo Messag-
gio il Santo Padre afferma che
“la vita umana, comunque, ha
i suoi limiti intrinseci, e, prima
0 poi, termina con la morte.
Questa ¢ un’esperienza alla
quale ¢ chiamato ogni essere
umano e alla quale deve essere
preparato”.

Papa Giovanni Paolo II, de-
scrivendo alcuni aspetti nega-
tivi della cultura globale d’og-
gi, parlava della “cultura della
morte”. E perd significativo
che attualmente si cerchi di
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celare la morte, perché la cul-
tura odierna sembra temerla e,
poiché non la puo vincere no-
nostante i progressi della me-
dicina, preferisce non pensare
ad essa, occultarla. E anche
paradossale che la cultura at-
tuale si pronunci in modo as-
soluto per la vita, ma soltanto
per la vita sana e senza difetti;
loda soltanto la vita che si
identifica col benessere, a tal
punto che oggi si definisce la
salute come uno stato di per-
fetto benessere. Paradossal-
mente, la medesima cultura
combatte la vita in se stessa,
dall’aborto all’eutanasia. Que-
sto atteggiamento ¢, d’altra
parte, conseguente al Secolari-
smo, secondo il quale non c’¢

trascendenza e, se non c’¢ tra-
scendenza, tutto si deve avere
in questo mondo ed arrivare
alla felicita quaggiu, sulla ter-
ra. Dunque, la felicita deve es-
sere il benessere e niente altro.
Si finge, quasi ci si illude di
essere immortali e, quando ar-
riva la morte degli altri, questa
deve rimanere nascosta, in
maniera che non disturbi.

In questo quadro, la soffe-
renza finisce con I’apparire as-
surda e si deve cercare ogni
mezzo per eliminarla. Quando
ci0 non ¢ possibile ed essa as-
sume un volto che non si ritie-
ne accettabile, si apre la porta




all’eutanasia. Spesso si induce
I’opinione pubblica a ritenere
I’esistenza dei malati incurabi-
li, o di coloro che portano il pe-
so di una sofferenza estrema,
come inutile, non degna cio¢ di
essere vissuta. Si accusano di
intransigenza e di pregiudizi
religiosi coloro che si dicono
contrari all’eutanasia. C’¢ una
logica che non considerando
come valore in sé la vita della
persona, perché non risponde
ad una visione in cui il benes-
sere materiale, 1’efficienza, la
produttivita divengono i “valo-
ri” fondanti dell’esistenza, apre
la via a leggi che favoriscono
la “cultura della morte”.

Al contrario di questo atteg-
giamento, il Papa esorta, sul-
I’esempio del Buon Samarita-
no, ad impiegare tutti i nostri
sforzi per lenire il dolore anche
nei malati terminali valorizzan-
do le cure palliative. In fondo
la posizione cristiana ¢ ben di-
stinta da quella che confonde il
benessere ricercato a tutti i co-
sti con la felicita. Certamente il
benessere e la malattia non
possono coesistere; ma ¢ un’al-
tra cosa il rapporto malattia e
felicita. Queste si, possono
coesistere insieme. Afferma il
Santo Padre: “Ora mi rivolgo a
voi cari fratelli e care sorelle
che soffrite di malattie incura-
bili e che siete nella fase termi-
nale. Vi incoraggio a contem-

plare le sofferenze di Cristo
crocifisso e, in unione con Lui,
a rivolgervi al Padre con totale
fiducia nel fatto che tutta la vi-
ta, e la vostra in particolare, ¢
nelle sue mani. Sappiate che le
vostre sofferenze unite a quelle
di Cristo, si dimostreranno fe-
conde per le necessita della
Chiesa e del mondo...”.

La fecondita spirituale, della
quale parla il Papa, scaturisce
dal mistero della croce e della
risurrezione di Cristo. Cristo
passa attraverso la morte per ri-
sorgere. Nella resurrezione si
trovano la piena fecondita e la
piena felicita. Di conseguenza,
se saremo uniti a Cristo nella
morte, saremo anche uniti a Lui
nella resurrezione: questa fede
e questa ferma speranza dona-
no al cristiano serenita e gioia
anche di fronte alla morte e al
“corteo che precede la morte”,
cioe, alle malattie, in particola-
re quelle incurabili. In queste
realta della vita, la prospettiva
cristiana offre la capacita di
conservare quella pace e quella
felicita che nascono dalla fede
in Cristo morto e risorto.

Avere la felicita nella malat-
tia ¢ frutto dell’amore che lo
Spirito Santo effonde nei nostri
cuori. Con questo amore noi
possiamo continuamente, ma in
modo speciale nelle malattie
incurabili, consegnare il nostro
spirito nelle mani di Dio, no-

Messa di Apertura
Omelia di Sua Eminenza il Cardinale Nicholas

Cheong Jinsuk

stro Padre, come ha fatto Cristo
sulla croce, sicuri di giungere
con Lui alla gioia della risurre-
zione. Per noi cristiani la morte
rappresenta ’ultima tappa del-
la vita terrena e I’ingresso nella
vita eterna, piena di amore e di
gioia.

Abbiamo detto come il San-
to Padre evochi Maria a con-
clusione del suo Messaggio.
Egli afferma: “Che la Beata
Vergine, nostra Madre, conforti
quanti sono malati e sostenga
quanti hanno dedicato la pro-
pria vita, come Buoni Samari-
tani, a curare le ferite fisiche e
spirituali dei sofferenti”. Tante
volte le piu profonde sono le
ferite spirituali. Il nostro mon-
do ¢ ferito fisicamente, ma an-
che spiritualmente e tante ma-
lattie psichiche, in particolare
pensiamo alla depressione cosi
diffusa nel mondo d’oggi,
spesso hanno come origine
I’assenza di speranza. Voglia la
nostra Madre, Maria, vegliare
su tutti i malati incurabili ed in-
tercedere, in maniera speciale,
per coloro che hanno bisogno
della luce e della tenerezza che
soltanto il Signore puo dare.
Amen.

S.Em. Card. JAVIER
LOZANO BARRAGAN
Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede

MYEONGDONG, CATTEDRALE DI SEOUL, 9 FEBBRAIO 2007

Cari fratelli e sorelle!

Grati dell’abbondante gra-
zia di Dio, oggi celebriamo la
Messa di apertura per la XV
Giornata Mondiale del Malato
2007 qui a Seoul, Corea. Pri-
ma di tutto vorrei esprimere la
mia profonda gratitudine a
Sua Santita Papa Benedetto
XVI; pur non avendo parteci-
pato a questa celebrazione
personalmente ha mandato il
suo speciale rappresentante ed

ha sempre preso I’iniziativa
per richiamare [’attenzione
sui poveri e i malati e gli
emarginati. Conforme al suo
volere, preghiamo affinché at-
traverso gli sforzi della Chie-
sa, la nostra societa possa di-
mostrare una grande sollecitu-
dine ai malati nel mondo e
possa impegnarsi al loro ser-
vizio.

A nome della Chiesa Catto-
lica in Corea, vorrei estendere
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il mio cordiale saluto al rap-
presentante papale Sua Emi-
nenza Javier Cardinale Loza-
no Barragdn, Presidente del
Pontificio Consiglio per gli
Operatori Sanitari, e alla dele-
gazione papale.

Vorrei anche estendere i
miei auguri di pace e di bene-
dizione in Cristo a tutti coloro
che partecipano a questa Mes-
sa, inclusi 1 molti vescovi, sa-
cerdoti e fedeli.
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Perché questo solenne e sa-
cro evento possa portare molto
frutto dello Spirito Santo nella
Provvidenza di Dio, chiedo ai
fedeli cattolici una incessante
preghiera e collaborazione.

In particolare, spero che
questa celebrazione della
Giornata Mondiale del Malato
possa diventare una celebra-
zione dei malati, degli assi-
stenti sanitari e di tutti coloro
che assistono i malati nella
Chiesa Cattlica in Corea cosi
come nel resto del mondo.

Con una lettera pontificia del
13 Maggio 1992, Sua Santita il
Papa Giovanni Paolo II istitui
una Giornata Mondiale del
Malato, che viene celebrata
ogni anno 1’11 Febbraio, Festa
della Madonna di Lourdes.

L’istituzione della Giornata
Mondiale del Malato ha chiari
scopi e cause. Questo giorno
mira a mettere in grado le at-
trezzature mediche cattoliche
di fornire la migliore assisten-
za ai malati e assistere le co-
munita cristiane ad impegnarsi
nella pastorale dell’assistenza
sanitaria in modo speciale.

Infatti, lo sviluppo della tec-
nologia scientifica e della
scienza medica hanno arric-
chito la vita dell’'umanita. Tut-
tavia, ¢ anche vero che lo svi-
luppo scientifico sta minac-
ciando la vita umana che do-
vrebbe servire. Inoltre, il pre-
valere del materialismo nella
nostra societa ha causato serie
crisi riguardo alla dignita
umana da molti punti di vista.

A questo riguardo la Chiesa
dovrebbe dare la priorita nella
sua sollecitudine pastorale al-
la “protezione della dignita
della vita umana”. In ogni ca-
so, le cose materiali e la ric-
chezza non dovrebbero avere
la priorita sul valore della vita
umana. E mio sincero deside-
rio che la celebrazione della
Giornata Mondiale del Malato
possa contribuire a stabilire
una valida e desiderabile pro-
spettiva di valori. Nella so-
cieta moderna, i valori € la co-
scienza sono molto importanti
per il rispetto della vita.

La Chiesa Cattolica in Co-
rea ha mostrato molto interes-
se nello studio delle malattie
incurabili, specialmente nel
campo della terapia cellulare.
In questo contesto, noi soste-
niamo attivamente la ricerca

della cellula staminale adulta
che ¢ sicura nella prospettiva
della bioetica e libera dal peri-
colo di distruggere la vita
umana. lo credo che la ricerca
della cellula staminale adulta
presto o tardi possa produrre
un utile risultato e dare luce e
speranza ai malati incurabili e
alle loro famiglie. Poiché, il
nostro Signore il Risanatore,
accompagna sempre tutti colo-
ro che soffrono per le infer-
mita e coloro che li assistono.

Il diritto alla dignita della
vita umana il primo e il pre-
minente dovrebbe essere ga-
rantito al malato. Percio noi
abbiamo scelto il tema della
XV Giornata Mondiale del
Malato 2007: *“ La Cura Pasto-
rale e Spirituale dei Pazienti
con Malattie Incurabili”. E la
missione pit fondamentale
della Chiesa proclamare gli in-
segnamenti di Cristo che la vi-
ta umana non deve essere usa-
ta come uno strumento.

Nel Messaggio della XV
Giornata Mondiale del Mala-
to, Sua Santita il Papa Bene-
detto X VI, consolando 1 mala-
ti, desidera che riconoscano il
vero significato della sofferen-
za ed essere liberi dall’oppri-
mente ombra della sofferenza.
Cosi noi scegliemmo il tema
biblico della Giornata Mon-
diale del Malato 2007 come
“...la preghiera fatta con fede
salvera il malato” (Gc 5,15) E
perché Gesu diceva sempre al-
la persona risanata, “La tua fe-
de ti ha guarita” (Mt 9,22). Ve-
ramente senza la fede non c’¢
guarigione né salvezza. Per
noi credenti, ci0 che importa ¢
la fede che ci conduce ad affi-
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dare ogni cosa a Gesu. Perfino
durante la sofferenza delle ma-
lattie, possiamo ricevere la
grazia solo se se ci avvicinia-
mo al Signore e ci affidiamo
interamente a Lui con una fe-
de incrollabile in Lui.

Rievochiamo il Vangelo che
abbiamo appena letto. Quando
la gente portd a Gesu ’'uomo
sordo, Gesu lo guari dicendo,
“Effata” cioe “Apriti”.

Anche a noi oggi Gesu dice
“Effatd” per aprire le nostre
menti, occhi ed orecchie chiu-
si. Quando ci apriamo a Cristo
il Risanatore e confidiamo in
Lui, noi esseri umani possia-
mo essere salvati da ogni sorta
di sofferenza e di infelicita,
dalle malattie futili alle malat-
tie serie dello stadio terminale.

Percio, io spero che questa
Giornata Mondiale del Malato
possa diventare una buona op-
portunita per la nostra societa
per ricordare i malati ed aiu-
tarli sulla base del rispetto del-

la dignita umana. Dovremmo
pregare sempre per i malati e
le loro famiglie e non dovrem-
mo chiudere i nostri occhi alle
loro sofferenze. Non ¢ neces-
sario dire che la ricerca medi-
ca e lo studio possono avere
un vero significato e valore
solo quando hanno la loro ba-
se sulla dignita umana.

Spero anche che in questi
giorni possiamo attivamente
praticare 1’amore per il nostro
prossimo, non confinato alla
nostra nazione ma estendendo
il nostro amore a coloro che
vivono nei vari Paesi del mon-
do; ci sono infatti cosi tante
persone nel mondo che sono
povere e malate. Prima di tutto




possiamo pensare ai cosl tanti
fratelli e sorelle nel Nord Co-
rea, che sono poveri, malati e
affamati. Pregare che la realta
possa essere migliorata presto
con la grazia di Dio, dovrem-
mo provare a trasmettere 1’af-
fettuosa carezza di Dio ai no-
stri fratelli del Nord Corea.
Iniziando con questa Messa
di apertura, la Giornata Mon-
diale del Malato 2007 prose-
guira con molti incontri, con-
ferenze accademiche, raduni
pastorali e riti liturgici. Tutti
questi eventi dovrebbero aver
luogo dove la Chiesa da spe-
ranza e coraggio a coloro che
soffrono di varie malattie e in-

coraggia molte comunita cri-
stiane dedite a trasmettere 1’a-
more e la misericordia di no-
stro Signore.

Inoltre la Chiesa dovrebbe
costantemente fare appello alla
societa e al governo per istitui-
re giuste politiche sociali che
possano migliorare la cura dei
malati. Naturalmente la Chiesa
fara i suoi migliori sforzi per
promuovere politiche che crei-
no condizioni dove gli esseri
umani possano sopportare per-
fino malattie incurabili e la
morte in un modo dignitoso.

Concludo richiamando ognu-
no di voi ancora una volta a
prestare attenzione ai malati in

occasione della XV Giornata
Mondiale del Malato.

E io prometto anche che la
Chiesa rinnovera i suoi sforzi
per stabilire i sani valori di ri-
spetto della vita, attraverso
questa celebrazione della
Giornata Mondiale del Malato.

In questo modo tutti noi
possiamo maturare la nostra
fede trovando in modo nuovo
I’immagine di Gesu che sem-
pre accompagna i malati e i
sofferenti. Amen.

S.Em. Card. NICHOLAS
CHEONG JINSUK
Arcivescovo di Seoul

e Amministratore Apostolico
di Pyong-yang

Accompagnamo il Malato nello Spirito del Vangelo
Omelia di S.E. Mons. Lazzaro You Heung-sik

MYEONGDONG, CATTEDRALE DI SEOUL, 10 FEBBRAIO 2007

Gn 3:9-24
Mc 8:1-10

Gesl, il nostro Signore, mo-
stro0 un amore preferenziale
per il malato e il debole. Egli
compi anche delle azioni forti
risanando i malati e dando da
mangiare agli affamati. Noi,
figli della Chiesa istituita da
Gesit, ereditiamo ci0 che Gesu
disse ed opero. Attraverso la
storia, la Chiesa Cattolica ¢
stata sempre in prima linea nel
prendersi cura e nell’aiutare i
sofferenti e i bisognosi. Con
un profondo interesse per la
guarigione del povero e del
malato, I fratelli Benedettini
hanno gia studiato gli scritti di
Ippocrate. Nel tardo Medio
evo, quando le epidemie si dif-
fusero con la crescita delle
citta, il Papa Innocenzo III
fondo il primo ospedale di ca-
rita per il malato ed il povero.
Seguendo I’esempio di questo
ospedale di carita, furono isti-
tuiti molti ospedali di questo
tipo nei Paesi cristiani. Inoltre
Mendel, 1822-1844, padre
delle moderna genetica fu pro-
prio un sacerdote religioso.
Dopo che Mendel apri le porte
alla genetica, la scoperta della
struttura molecolare del DNA

negli anni 50 diede origine al
nuovo campo dell’ingegneria
genetica che ¢ progredita fino
ad oggi. Oggigiorno, incon-
triamo molte sfide inaspettate
e pericoli riguardo alla vita e
alle discussioni etiche. Percio
¢ urgente per noi ritornare a
Gesu il Signore della vita e
della guarigione e pensare sul-
la nostra identita come opera-
tori nell’assistenza sanitaria
sul campo. Vorrei condividere
le mie riflessioni sulla missio-
ne di Gesu per la guarigione in
cinque categorie.

1. Gesu vide la malattia co-
me un male che spezza la rela-
zione che una persona ha con
Dio e con gli altri nella comu-
nita e distrugge la comunione
nella famiglia. Percio, egli
guari e lottd contro la malattia
percependo che ¢ la sua mis-
sione liberare 1’'uomo dalle
malattie.

2. Gesl ci libera dalla logi-
ca punitiva del Vecchio Testa-
mento che vede la malattia co-
me il risultato di un peccato
personale. Ai discepoli che gli
chiedevano: “Rabbi, chi ha
peccato lui o i suoi genitori,
perché egli nascesse cieco?”
(Gv 9,2). Rispose Gesu: “Né
lui ha peccato, né i suoi geni-
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tori, ma € cosi perché si mani-
festassero in lui le opere di
Dio” (Gv 9.,3).

Gesu non rispose in parole
ai Farisei che disputavano se
la causa del peccato fosse il
malato stesso o i suoi parenti,
ma rispose loro nel vero atto
della guarigione.

3. Gesl incontro i sofferen-
ti, specialmente i poveri, attra-
verso ’atto della guarigione.
Egli offri ogni cosa per I’uomo
e per il valore della vita al di 1a
delle considerazioni economi-
che o utilitaristiche. Egli non
si voltd davanti al pianto e alle
sollecitazioni di coloro che
soffrono per la poverta cosi
come del loro prossimo. Egli
fu radicalmente presente nel
luogo della loro vita. In molte
parti del Nuovo Testamento,
possiamo riconoscere la sua
giusta indignazione e compas-
sione per la sofferenza e le
malattie che opprimevano 1’u-
manita.

4. La guarigione di Gesu fu
I’olistico recupero della perso-
na umana. La Sua guarigione
fu qualcosa di piu del recupero
fisico dalle malattie, come
quello dei dottori, e significo
I’invito alla salvezza (e al Re-
gno di Dio).
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La guarigione fisica della
malattia ha limiti di tempora-
lita e parzialita. Al di 1a della
semplice guarigione delle ma-
lattie, Gesu anticipo le parole
eterne del nuovo cielo e della
nuova terra. Percio, per lui, la
guarigione e la salvezza non
sono diverse nelle loro impli-
cazioni.

5. La guarigione di Gesu
mird a permettere che la per-
sona risanata ritornasse alla
sua vita quotidiana con un cor-
po e una mente sani. Era per
liberare 1’uomo dal luogo del-
la sofferenza e condurlo al
luogo della pace. Non era una
semplice riabilitazione, ma as-
sumeva una nuova dimensione
di ritorno al bell’ordine creato
da Dio.

In questa luce ci fu uno stri-
dente contrasto tra Gesl e i
suoi contemporanei. Riguar-
dando i malati e gli handicap-
pati come i condannati di Dio,
i Giudei al loro tempo li elimi-
narono dalla comunita e li pri-
varono del diritto di essere par-
tecipi della divina santita. In
questo modo, essi demonizza-
rono le malattie e i malati. Tut-
tavia, Gesll ci presentd una
nuova visione, Benché egli di-
sapprovasse la visione di una
malattia come un male, egli
aveva compassione dei malati
e dei sofferenti e li invitdo a di-
ventare il popolo del Regno di
Dio. Cio significa che egli

trattd ognuno come I’amato fi-
glio di Dio. Oggi noi i seguaci
di Gesu Cristo per portare
avanti la missione della guari-
gione affidataci da lui, ferma-
mente dichiariamo “No” ai
mali personali, strutturali e so-
ciali che causano malattie e
“Si” alla condivisione delle
sofferenze del nostro prossi-
mo. Il compianto Papa Gio-
vanni Paolo II espose lo scopo
di questo giorno come segue:
“L’annuale celebrazione della
Giornata Mondiale del Malato
ha I’evidente scopo di ricorda-
re al Popolo di Dio e, di conse-
guenza a molte istituzioni sa-
nitarie cattoliche e alla stessa
societa civile, la necessita di
assicurare la migliore assisten-
za al malato; di aiutare il mala-
to ad apprezzare la sofferenza
nella dimensione umana e spe-
cialmente in quella sopranatu-
rale; di coinvolgere le diocesi,
le comunita cristiane e le fami-
glie religiose nell’opera della
pastorale sanitaria in nodo par-
ticolare; di favorire il sempre
piu prezioso lavoro dei volon-
tari; di ricordare I’importanza
della formazione spirituale e
morale degli operatori sanitari;
infine, di far capire meglio
I'importanza  dell’assistenza
religiosa al malato da parte dei
sacerdoti regolari e diocesani,
come anche di coloro che vi-
vono vicino ai sofferenti e li
assistono”.

Fiduciosamente, nella cele-

brazione della Giornata Mon-
diale del Malato, le comunita
ecclesiali e cristiane possono
offrire la sofferenza insieme
con i malati che soffrono per
le malattie e riconoscere nei
volti del prossimo soffrente il
volto di Cristo che acquisto la
salvezza dell’umanita attra-
verso la passione, morte e ri-
surrezione. lo spero anche che
in questa occasione possiamo
apprezzare la nostra salute ed
essere pil impegnati ad aiuta-
re coloro che sono ammalati e
deboli. I Cristiani dovrebbero
fare ogni sforzo per curare le
malattie e prestare pil atten-
zione alle attivita degli ospizi
che aiutano i malati a morire
con dignita e felicita, abbrac-
ciando I’amore di Dio.

Il Papa Giovanni Paolo II
chiese ai malati e ai bambini
di recitare una preghiera spe-
ciale quando ci fossero grandi
difficolta. Fu perché egli sa-
peva che Dio ascolta le pre-
ghiere dei malati che sono sin-
ceri fra le loro sofferenze e dei
bambini che sono puri ed in-
nocenti. In questa Giornata
Mondiale del Malato, recitia-
mo insieme una sincera e pura
preghiera per i malati ed i sof-
ferenti.

S.E. Mons. LAZZARO YOU
HEUNG-SIK
Presidente del Comitato

per la “Caritas Coreana”
del CBCK
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La cura pastorale e spirituale dei pazienti
con malattie incurabili

DISCORSO DI APERTURA. 9 FEBBRAIO 2007

E per me un grande onore
rappresentare il Santo Padre
Benedetto XVI a questa 15°
Giornata Mondiale del Mala-
to, che ¢ celebrata qui nella
grande Corea e specialmente
nella vostra bella Capitale,
Seoul.

Ringrazio di cuore la Con-
ferenza dei Vescovi Cattolici
della Corea e tutti i Cattolici
coreani per il caldo benvenuto
e per il grande lavoro che voi
avete fatto nel preparare con
grande precisione le varie atti-
vita di questa Giornata Mon-
diale del Malato.

Prima di iniziare, imploria-
mo I’indispensabile aiuto del
Signore della Vita, il Divino
Medico, Gesu Cristo, e 1’in-
tercessione della Madonna
“Salus infirmorum” cosicché
possiamo essere benedetti con
una efficace Giornata per il
benessere delle persone mala-
te nell’intero mondo e special-
mente in Asia e in Corea.

Come voi sapete, la Giorna-
ta Mondiale del Malato com-
prende attivita che coprono tre
giorni consecutivi durante i
quali rifletteremo sull’assi-
stenza spirituale e pastorale
dei pazienti con malattie incu-
rabili. Il primo giorno, oggi,
sara dedicato ai problemi
scientifici e teologici; il se-
condo giorno, domani, alla si-
tuazione pastorale di queste
persone malate, e finalmente,
offriremo il nostro studio e le
nostre riflessioni al Signore
nel punto saliente liturgico
dell’11 febbraio.

Come cornice a questo gior-
no scientifico e teologico nel-
I’assistenza pastorale e spiri-
tuale dei pazienti con malattie
incurabili, permettetemi in
questo breve saluto di apertu-
ra di sottolineare sintetica-
mente alcuni punti dell’inse-
gnamento cristiano, che ser-
vira come riferimento per noi
in cio che stiamo affrontando
oggi. Mi sto riferendo qui alla

nostra comprensione di malat-
tia, eutanasia, terapia aggres-
siva, cure palliative e testa-
mento biologico. Questi sono
problemi che richiederanno
una discussione pil ampia,
tuttavia, a causa del tempo li-
mitato, premettetemi di pre-
sentarli brevemente.

Per parlare adeguatamente
di questi problemi, occorre
una completa conoscenza an-
tropologica. La posizione che
si adotta in questi problemi
fondamentali come: la vita, la
sofferenza e la morte dipen-
dera dalla visione che si ha
dell’'uvomo. Per un corretto
modo di pensare, la vita uma-
na ¢ intoccabile, poiché si
identifica con la dignita della
persona umana. Per il cristia-
no, la vita € un dono di Dio,
del quale siamo amministrato-
ri e non padroni. La morte ¢ la
maturita della vita. E la con-
clusione di uno stadio molto
importante, ma che ¢ transito-
rio; € I’inizio della vera vita, &
il giorno in cui I’autentica vita
nasce. Se il dolore ¢ molto
acuto aiutera a definire meglio
la diagnosi. Se ¢ cronico, deve
essere trattato alla luce dell’e-
sempio del Buon Samaritano.
Ma in ogni caso, la sofferenza
sussiste, poiché appartiene al-
I’avanzare della morte. La
sofferenza unita a quella di
Cristo, ci unisce al Cristo che
ci redime con la Sua passione,
morte e risurrezione. Unendo-
ci a Cristo in questo modo non
otterremo il benessere nel do-
lore, ma la felicita.

L’eutanasia ¢ sempre una
azione deliberata o una omis-
sione volta a terminare la vita
di un’innocente persona mala-
ta terminale con 1’intenzione
di eliminare il dolore. La tera-
pia aggressiva consiste nell u-
so di inutili o sproporzionate
terapie su pazienti malati ter-
minali, che di fronte alla mor-
te imminente non fanno altro
che prolungare la dolorosa
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agonia. L’idratazione e la nu-
trizione non fanno parte della
terapia aggressiva. La cura
palliativa consiste nel tratta-
mento volto ad alleviare il do-
lore in un paziente malato ter-
minale. Non guarisce ma miti-
ga il dolore. Il testamento bio-
logico consiste nell’espressio-
ne del desiderio personale di
un individuo riguardo agli ul-
timi momenti della sua esi-
stenza terrena.

L’eutanasia ¢ un omicidio e
non ¢ mai permessa. La tera-
pia aggressiva non dovrebbe
essere attuata. La cura palliati-
va dovrebbe sempre essere
usata, anche se nel mitigare il
dolore si puo arrivare allo sta-
to d’inconscienza del pazien-
te, tuttavia con il presupposto
che la persona abbia adempiu-
to tutti i suoi fini dei doveri
della vita. La cura palliativa
aiuta la persona malata a vive-
re con una piu grande pienez-
za l’ora della morte come il
piu importante momento della
vita. Il testamento biologico ¢
accettabile non al servizio del-
I’eutanasia, ma come aiuto per
evitare la terapia aggressiva.
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Riguardo alla terapia ag-
gressiva, notiamo che contie-
ne termini il cui significato
continua a cambiare. Concer-
ne il trattamento sproporzio-
nato e inutile. E ovvio che I'i-
nutilita e la sproporzione di-
pendono dal progresso della
medicina, sebbene non total-
mente. Il problema ¢: chi deve
giudicare 'inutilita e la spro-
porzione? La riposta ¢: il pa-
ziente, il medico, la famiglia e
il comitato bioetico.

Nel testamento biologico si
deve prestare particolare atten-
zione ai seguenti punti: non
confondere I’eutanasia con la
terapia aggressiva e vice-ver-
sa; soprattutto si deve tenere in

conto che la terapia aggressiva
adopera un trattamento inutile
o sproporzionato che non ¢ di
alcun aiuto se non a prolunga-
re il dolore dell’agonia. Nel te-
stamento biologico la liberta
del testatore che pud cambiare
il testamento quando e come
gli pare, deve essere garantita.
Si deve ricordare che 1I’inuti-
lita e la sproporzione del trat-
tamento non sono fissati, ma
cambiano con il progresso del-
la medicina. Il testamento bio-
logico presuppone un “ammi-
nistratore fiduciario”, e 1’am-
ministratore o gli amministra-
tori devono essere sicuri che
in nessun modo [’eutanasia
abbia luogo.
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In questo modo, noi offria-
mo un quadro degli argomenti
che saranno trattati durante il
giorno: 1’assistenza sacramen-
tale di questi pazienti, il loro
stato e il trattamento, la qualita
della vita, i problemi etici, la
santita della vita e la bioetica.

Ringrazio tutti per 1’onore
che mi avete dato di aprire in
questo modo questi preziosi
giorni di studio, di assistenza
pastorale e di preghiera per le
persone malate di tutto il
mondo.

S.Em. Card JAVIER LOZANO
BARRAGAN

Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede




I. Oltre le cure palliative

Quando si parla di pazienti
che soffrono di malattie incu-
rabili € logico che si pensi alle
cure palliative. I trattamenti
che queste, in effetti, offrono
non curano I’ammalato, ma al-
leviano il dolore cosi che il pa-
ziente soffre di meno e vive
meglio il momento pilt impor-
tante della sua esistenza terre-
na, cio¢ la morte. Con I’ausilio
delle cure palliative, la perso-
na ammalata si prepara piu
consapevolmente a questo
passaggio. Spesso il dolore
non lascia spazio ad un atteg-
giamento sereno, necessario
per dominare il momento op-
primente della morte.

Sappiamo che esistono vari
tipi di cure palliative: fisiche,
psicologiche, familiari e socia-
li, nonché spirituali. Tutte sono
necessarie, ma qui parlerod uni-
camente di quelle spirituali.

Le cure palliative spirituali
cristiane sono piu di semplici
“cure palliative”; esse vanno
al di 1a, non solo alleviano il
dolore, ma lo trasformano in
felicita. Le cure palliative spi-
rituali cristiane realizzano il
paradosso di mutare la malat-
tia e la morte in fonti di vita.
Attraverso di esse, si arriva al-
I’apice della vita, dove tutti i
desideri vitali della persona
sono soddisfatti.

Queste meraviglie si realiz-
zano in special modo attraver-
so i Sacramenti della Chiesa,
anzitutto quelli dell’Unzione
dei Malati e dell’Eucaristia ri-
cevuta come Viatico.

Dopo un breve accenno al
Sacramento dell’Unzione dei
Malati, mi si permetta di pre-
sentare alcune riflessioni sul
Viatico, poiché nell’Eucaristia
ricevuta come Viatico si rea-
lizza appieno il mistero di su-
perare il paradosso della morte
diventando vita e felicita. Do-
po una breve presentazione
dei punti dottrinali, tratterd, in
linea con il Concilio Ecumeni-
co Vaticano II, tre punti: il
Viatico come vita, come co-
munione e come eternita.

Inizierd con tre paragrafi
tratti da due Costituzioni del

Vaticano II: Lumen Gentium e
Sacrosanctum Concilium.

Circa il Sacramento del-
I’Unzione dei Malati, la Costi-
tuzione Dogmatica sulla Chie-
sa Lumen Gentium, ci dice che
“con la sacra unzione degli in-
fermi e la preghiera dei sacer-
doti, tutta la Chiesa raccoman-
da gli ammalati al Signore sof-
ferente e glorificato, perché al-
leggerisca le loro pene e li sal-
vi (cfr. Gec 5,14-16), anzi li
esorta a unirsi spontaneamente
alla passione e morte di Cristo
(cfr. Rm 8,17; Col 1,24), per
contribuire cosi al bene del
popolo di Dio” (LG n. 11).

Nella stessa Costituzione,
piu avanti, allo stesso numero,
si afferma che “partecipando
al sacrificio eucaristico, fonte
e apice di tutta la vita cristia-
na, offrono a Dio la vittima di-
vina e se stessi con essa cosi
tutti... Essi mostrano concre-
tamente 1’unita del popolo di
Dio, che da questo augustissi-
mo sacramento ¢ adeguata-
mente espressa e mirabilmente
effettuata” (n. 11).

Nella Costituzione sulla Sa-
cra Liturgia Sacrosanctum
Concilium, si annota che “1’A-
postolo ci insegna anche a
portare continuamente nel no-
stro corpo i patimenti di Gesu
morente, affinché anche la vita
di Gesu si manifesti nella no-
stra carne mortale (Cor 4,10-
11). Per questo nel sacrificio
della messa preghiamo il Si-
gnore che, ‘accettando 1’ offer-
ta del sacrificio spirituale’,
faccia ‘di noi stessi un’offerta
eterna’” (Messale Romano,
Secreta del lunedi dell’ottava
di pentecoste; SC, 12).

Nelle riflessioni che seguo-
no partiamo con la contempo-
raneita che, nel Viatico, com-
porta il mandato del Signore:
“Fate questo in memoria di
me”, in special modo all’ora
della nostra morte. In ogni Eu-
caristia il nostro tempo concre-
to e quello di tutti i secoli si in-
seriscono nell’evento apice
della storia, in cui ogni cosa ha
il suo culmine: la Cena Pa-
squale, la morte e resurrezione

DOLENTIUM HOMINUM N. 65-2007

9 FEBBRAIO 2007

del Signore; o, per essere piu
complessivi, tutto il significato
del mistero dell’Incarnazione
nella sua completezza, dal De-
creto eterno del Padre, nasco-
sto prima di tutti i secoli, fino
alla presenza eterna attuale di
Cristo alla destra del Padre.

Seguendo questo filo con-
duttore, cerchero di accennare
ad alcune idee a proposito del-
la vita, la comunione e I’eter-
nita, e su cosa significa riceve-
re il Viatico.

1. Vita

Il Viatico ¢ I’apice della vi-
ta. L’Eucaristia ¢ la fonte tota-
le della vita, in quanto ¢ la pre-
senza simultanea di tutto il mi-
stero di Cristo. Si tratta della
ri-creazione, di una nuova
creatura. Sempre nell’Eucari-
stia si partecipa alla medicina
dell’immortalita. Tuttavia, nel
Viatico, assunto al momento
della morte, si da la contempo-
raneita della pienezza della vi-
ta con la realta della morte, si
riceve la medicina per scon-
figgere la morte con I’irruzio-
ne massima della vita.

La nostra morte ¢ questo; la
morte come fine ultimo. Ma,
al contatto con il Viatico, la
nostra morte cessa di essere la
meta finale per trasformarsi da
tumulo sepolcrale in culla, in
una autentica rinascita.

Cristo, sulla croce, si abban-
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dona nelle mani del Padre e Gli
rimette il suo Spirito. Questa
consegna d’Amore, lo Spirito,
¢ la forza con la quale il Padre
trasforma la morte di Cristo in
fonte di vita o rinascita.

I nostro abbandonarci al
Padre nel momento finale ¢
come un abbraccio totale, di
amore nello Spirito; ¢ un ab-
braccio con le mani di Cristo
inchiodato sulla croce. Con
Cristo nel Viatico, il nostro ab-
braccio mortale si trasforma
nella speciale immortalita del-
la resurrezione. Cristo ha par-
lato della sua ora come I’ora
della sua glorificazione; nel
Viatico, Egli fa si che la nostra
ora finale sia anche 1’ora della
nostra glorificazione.

Nel Viatico la nostra morte
si unisce alla morte di Cristo e
cosi completa cid che manca
alla passione di Cristo per la
salvezza del mondo intero.
L’evento massimo della nostra
esistenza raggiunge quel cul-
mine quando ci troviamo in
sincronia con Cristo e, con
Cristo, offriamo la nostra vita
per la salvezza del mondo. Co-
si arriviamo a dare pieno signi-
ficato alla sofferenza, alla ma-
lattia e al dolore, che si accet-
tano per completare nel nostro
corpo cio che manca alla pas-
sione di Cristo per dare loro
pieno significato, proprio della
nostra morte. Un paradosso
che trasforma sofferenza, ma-
lattia e dolore, invece del cor-
teo funebre che ci accompagna
nelle nostre vite, nella proces-
sione trionfale dei meriti che,
per ’'unico vero merito, quello
di Cristo, ci ottiene una nuova
vita imperitura.

Questa unione fra i prece-
denti dolorosi che preludono
alla morte, e la morte stessa
con tutte le sofferenze, ma in-
sieme alla potentissima morte
di Cristo, costituisce cio che
chiamiamo 1’Eucaristia come
Viatico. Insomma il Viatico ci
offre la contemporaneita del-
I’insieme della nostra vita con
la totalita della vita di Cristo,
e ci fa eredi della vera vita
eterna.

2. Comunione
Si parla della tremenda soli-

tudine della morte perché nes-
suno puo sostituire nessuno, e

tutti dobbiamo morire indivi-
dualmente. Cio € vero ma, per
un cristiano, con il Viatico
questa solitudine non ¢ cosi
terribile come potrebbe appa-
rire a prima vista.

Nell’Eucaristia, ricevuta co-
me Viatico, siamo in piena e
intima unione con Cristo che
muore in ognuna delle nostre
morti; non nelle tenebre del-
I’annichilimento, ma nella lu-
minosita della resurrezione.
Questa luminosita ¢ la compa-
gnia della Verita personale di
tutta I’esistenza che, vissuta in
Cristo, porta con sé il giudizio
misericordioso e benigno del
nostro Salvatore. E ’amore
misericordioso del Padre eter-
no che vive nella persona che
muore, in virtu dell’Eucaristia,
e che ¢ I’Amore onnipotente
dello Spirito Santo. Nel Viati-
co entriamo nella comunione
trinitaria come ultimo gradino
della salita nella perfezione
della nostra vita terrena, per
aprirci alla perfezione massi-
ma della dimora celeste.

In Cristo, Capo del Cristo
totale, entriamo nella comu-
nione dei santi con la Santissi-
ma Vergine Maria, con San
Giuseppe, con tutti i santi, con
tutti coloro che si trovano nel-
lo stato del purgatorio e con
tutti i cristiani con i quali sia-
mo in comunione. Tutti ci ac-
compagnano nel momento de-
finitivo del trapasso e ci aiuta-
no a fare il salto fondamentale
verso la felicita assoluta.

In Cristo, Alfa e Omega, pri-
mogenito dell’universo, si tro-
va virtualmente 1’intera crea-
zione. E nel momento della
morte, con 1’Eucaristia ricevu-
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ta nel Viatico, tutta la creazio-
ne spera nella sua redenzione
attraverso la persona morente.
Questo ¢ il momento di entrare
nell’eredita di tutto I’universo,
unendosi ciascuno di noi a Cri-
sto, centro dell’universo, pri-
mogenito di tutta la creazione.
Specialmente in questo mo-
mento, ciascuno partecipa a
questa qualita centrale di Cri-
sto e diventa anch’egli, in Cri-
sto, centro dell’universo e pri-
mogenito di tutta la creazione
(Col 1,1-20).

Cosi con il Viatico, per ogni
cristiano arriva il momento
culminante del quale parla San
Paolo nella lettera agli Efesini:
il Signore ci ha chiamati “poi-
ché egli ci ha fatto conoscere il
mistero della sua volonta, se-
condo quanto nella sua bene-
volenza aveva in lui prestabili-
to per realizzarlo nella pienez-
za dei tempi: il disegno cioe di
ricapitolare in Cristo tutte le
cose, quelle del cielo come
quelle della terra. In lui siamo
stati fatti anche eredi, essendo

stati predestinati secondo il
piano di colui che tutto opera
efficacemente conforme alla
sua volonta, perché noi fossi-
mo a lode della sua gloria, noi,
che per primi abbiamo sperato
in Cristo” (Ef 1,9-12).
Sperimentare la solitudine
della morte comporta la priva-
zione per coloro che non han-
no fede. Nel Viatico la fede ci
sostiene con la presenza defi-
nitiva di Cristo. Il Viatico ¢ il
coronamento dell’individuo, il
trionfo della solidarieta, della
comunione, della fratellanza,
dell’amicizia, dell’amore tota-
le, e della donazione, della fe-




licita futura. La proporzione
tra solitudine e fede nel mo-
mento della morte € inversa,
cio¢ a una fede maggiore cor-
risponde minore solitudine e a
una maggiore solitudine corri-
sponde minore fede.

3. Eternita

La presenza definitiva di
Cristo nelle specie eucaristi-
che ci offre una pregustazione
di eternita. Cristo appare indi-
pendentemente dalle condizio-
ni di tempo e di spazio. La sua
dimensione trascende qualsia-
si immaginazione, sempre
condizionata da misure mate-
riali. Questa realta che si dona
in ogni atto eucaristico si veri-
fica, in maniera molto specia-
le, quando si varca la soglia
dell’eternita nel Viatico.

Classicamente, Boezio defi-
niva I’eternita come Intermi-
nabilis vitae tota simul atque
perfecta possessio: intermina-
bile, simultanea e perfetta
possessione della vita. In que-
sta definizione possiamo in-
travedere una traccia che ci
permette di svelare, pur bal-
bettando, la partecipazione al-
la vita divina.

Infatti la frontiera, per cosi
dire, tra la divinita e la creatu-
ralita ¢ il movimento. Dio ¢
immutabile, la creatura € mu-
tabile. Non si tratta certamente
soltanto di un movimento
quantitativo, misurabile con le
coordinate di tempo e spazio,
ma di un movimento essenzia-
le che si perfeziona progressi-
vamente. L immutabilita divi-
na non ¢ uno stato di quiete
statica, che manca di dinami-
smo, ma una pienezza di atti-
vita che significa I’omniperfe-
zione. Questa non ¢ solo il
concetto di “motore immobi-
le” (Motor inmobilis) ma la
pienezza di consegna nell’infi-
nita donazione d’amore che ¢
la Santissima Trinita. E un di-
namismo che non vuole posse-
dere perché & tutto in sé, in
quanto ¢ donazione amorevole
senza diminuzione, ricezione
amorosa senza incremento:
Dio ¢ Amore. Egli non ¢ sol-
tanto infinitamente amabile,
ma anche infinitamente aman-
te. Questa immutabilita della
gioia perfetta nella consegna
amorosa ¢ 1’autentica immuta-

bilita divina, la natura stessa di
Dio.

Partecipare della natura di
Dio vuol dire entrare in questa
comunita piena di amore; vuol
dire entrare nel circolo trinita-
rio, sconfiggendo la mutabilita
del desiderio e della crescita
progressiva, nella piena soddi-
sfazione della creatura, col-
mando le sue capacita. Questa
¢ la vera vita, e pertanto questa
comunione massima d’amore
costituisce la vera salute, che
solitamente si chiama salute
eterna.

L’Eucaristia realizza questa
meraviglia. Cristo dice: “Se
uno mangia di questo pane vi-
vra in eterno... Chi mangia la
mia carne e beve il mio san-
gue dimora in me e io in lui.
Come il Padre, che ha la vita,
ha mandato me e io vivo per il
Padre, cosi anche colui che
mangia di me vivra per me”
(Gv 6,51; 54-57). Come sap-
piamo si tratta del pane euca-
ristico che si consegna a noi e
del sangue versato sulla croce
(Lc 22,14).

In questo consiste il Viatico:
partecipare al corpo di Cristo
che si consegna alla morte e al
suo sangue versato sulla croce,
per entrare nell’eternita. La
frontiera della mutabilita della
creatura si supera nella morte
con il Viatico. Perché la fron-
tiera tra la divinita e la creatu-
ralita si supera attraverso il
ponte che ¢ la croce. Viatico ¢
Cristo morto e risorto, come
pienezza dei tempi della singo-
la vita di ciascuno di noi. Cosi
la morte non ¢ piu I’oscurita di
cui si ha paura e che si rifiuta,
ma |’abbraccio amoroso che ci
identifica con il Signore Gesu.
Nel Viatico, la nostra morte di-
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venta donazione piena al Padre
attraverso 1’amore totale dello
Spirito nel Signore Gesu. Que-
sta donazione ¢ la somma di
tutte le donazioni quotidiane
con le quali vogliamo dimo-
strare al Signore Dio la nostra
dedizione nelle nostre vite. In
questa donazione noi non con-
segniamo qualcosa al Signore,
ma gli diamo tutto. Mettiamo
la vita stessa, nella sua totalita,
nelle mani di Dio. Allora ini-
zieremo a vivere veramente e
si risolvera il paradosso della
morte nella vita.

Conclusione

Enunciamo il paradosso: la
pienezza della salute ¢ la mor-
te. Ma non ogni morte, solo
quella in Cristo, cio¢ la morte
vissuta intimamente unita alla
morte di Cristo e quindi alla
sua risurrezione. La realizza-
zione di una simile morte ¢ il
Viatico.

Per questo ho detto, all’ini-
zio, che la cura spirituale di
quanti soffrono di malattie in-
curabili va oltre le cure pallia-
tive. Tutta la cura spirituale
viene dall’Eucaristia che ne ¢
la fonte. Pertanto la cura euca-
ristica del malato ¢ la principa-
le cura spirituale. Questo € cio
che specifica la pastorale della
salute e il Viatico ne ¢ I’espo-
nente piu completo, giacché ¢
I’unico orizzonte valido verso
il quale veramente puo avan-
zare la salute dell’umanita.

Con il Papa Giovanni Paolo
II si ¢ definita la salute come
“la tensione verso l’armonia
fisica, psichica, sociale e spiri-
tuale”. Il Viatico non ¢ la ten-
sione verso 1’armonia, ma il
conseguimento dell’armonia,
dove la disarmonia della mor-
te si riconduce all’armonia
della risurrezione.

Nel Viatico il disordine del-
la morte si converte nel massi-
mo ordine; 1’angoscia si tra-
sforma nella massima tran-
quillita. Alla fine si arriva alla
desiderata pace nel morire,
giacché proprio in questo con-
siste la pace: “La tranquillita
nell’ordine”.

S.Em. Card. JAVIER LOZANO
BARRAGAN

Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede
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I1. Pazienti in stato vegetativo e qualita di vita

Introduzione

Theresa  Marie  “Terri”
Schiavo (3 dicembre 1963 — 31
marzo 2005) era una donna di
St. Petersburg, Florida. Nel
1990, all’eta di 26 anni, Terri,
in seguito ad un collasso avve-
nuto in casa, ebbe un arresto
respiratorio e cardiaco. In se-
guito, le fu diagnosticato uno
stato vegetativo persistente.
Nel 1998, il marito e tutore di
Terri, Michael Schiavo, chiese
al tribunale che fosse rimossa
la sonda che alimentava artifi-
calmente la donna. Ma i geni-
tori di Terri, Robert e Mary
Schindler, si opposero. Secon-
do il tribunale, Terri Schiavo
era in uno stato vegetativo per-
sistente e, pertanto, non doveva
essere mantenuta in vita. Nel
2003, la cosa comincio ad atti-
rare 1’attenzione dei cittadini
degli Stati Uniti. Fino al marzo
2005, la storia legale sul caso
Schiavo annovera quattordici
appelli, numerose mozioni e
petizioni nei tribunali della
Florida. Nonostante 1’interven-
to di altre istituzioni, il tribuna-
le continuo a sostenere che la
Schiavo era in stato vegetativo
persistente, e che pertanto il
sostegno alla vita doveva ces-
sare. La sonda che la teneva in
vita fu rimossa, una terza ed ul-
tima volta, il 18 marzo 2005.
Terri mori tredici giorni dopo
di disidratazione nell’hospice
Pinellas Park, il 31 marzo
2005, all’eta di 41 anni'.

Nel 2004, Papa Giovanni
Paolo II affermo che gli opera-
tori sanitari sono moralmente
obbligati a fornire cibo e ac-
qua ai pazienti in stato vegeta-
tivo persistente. I1 Cardinale
Renato R. Martino, Presidente
del Pontificio Consiglio della
Giustizia e della Pace, si oppo-
se all’interruzione del nutri-
mento che manteneva in vita
Terri Schiavo. Il 24 febbraio
2005, il Porporato disse alla
Radio Vaticana che qualora
Michael Schiavo [marito di
Terri] “fosse riuscito legal-
mente a provocare la morte
della moglie, cido non avrebbe
rappresentato solo una trage-
dia in sé, ma sarebbe stato un

serio passo in avanti verso
I’approvazione legale dell’eu-
tanasia negli Stati Uniti™.
L’11 marzo 2005, S.E. Mons.
Elio Sgreccia, Presidente della
Pontificia Accademia per la
Vita, affermo, dai microfoni di
Radio Vaticana, che la rimo-
zione della sonda gastrica non
le avrebbe permesso di morire,
ma le avrebbe “inflitto la mor-
te”. Mons. Sgreccia affermo
che “Terri Schiavo puo essere
considerata una persona uma-
na vivente... i cui diritti giuri-
dici devono essere riconosciu-
ti, rispettati e difesi. La sonda
gastrica di alimentazione non
pud ritenersi un ‘“mezzo
straordinario” e neanche un
mezzo terapeutico. Essa ¢ par-
te integrante della modalita
con cui la signora Terri Schia-
vo puo essere alimentata e
idratata. Per quanto ci riguar-
da, impedire a qualcuno I’ac-
cesso al cibo e all’acqua, rap-
presenta un modo di uccidere
quella persona. La rimozione
della sonda gastrica di alimen-
tazione, in queste condizioni,
puo essere considerata eutana-
sia diretta. Per queste ragioni
riteniamo illecita la decisione
di rimuovere la sonda gastrica
di alimentazione alla signora
Terri Schiavo™.

Oggi osserviamo che i pa-
zienti in stato vegetativo sono
sempre pill numerosi grazie ai
progressi della medicina, spe-
cialmente nel campo delle te-
rapie di sostegno. La condizio-
ne nota come “stato vegetati-
vo” ¢ quella in cui la persona ¢
ancora viva ma permanente-
mente incosciente, anche se da
I’apparenza di essere viva. Si
osserva anche un rafforzamen-
to del concetto di qualita di vi-
ta e un indebolimento di quel-
lo di santita di vita e di forza
della solidarieta. Tutto cio, ag-
giunto alle limitazioni o alla
mancanza di sostegno alle fa-
miglie per far fronte ai costi
delle cure prolungate per que-
sti pazienti, ha causato un gra-
duale aumento di pressione
per sostenerne 1’onere. Alcuni
affermano, pertanto, che le te-
rapie mediche di sostegno per
pazienti in stato vegetativo po-
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trebbero essere interrotte se i
trattamenti dovessero essere
troppo onerosi.

La questione etica relativa
ai pazienti in stato vegetativo ¢
la seguente: se ad un paziente,
con competenza o sicurezza,
viene diagnosticato uno stato
vegetativo, la continuazione
degli sforzi a sostegno della
vita diventa una scelta dal
punto di vista etico? Di parti-
colare preoccupazione ¢& la
questione del nutrimento e
dell’idratazione artificiali*. Il
criterio essenziale per determi-
nare se I’alimentazione artifi-
ciale di pazienti ¢ moralmente
richiesta, & chiaro. Tale nutri-
mento ¢ obbligatorio a meno
che non sia inutile o eccessi-
vamente gravoso. Ma applica-
re questi criteri alle persone
considerate in “stato vegetati-
vo” ¢ argomento di forte con-
troversia. Alcuni sostengono
che tale alimentazione ¢ inuti-
le e quindi non obbligatoria.
Altri affermano che, a meno
che non si possa dimostrare il
contrario, tale alimentazione
non ¢ né inutile né eccessiva-
mente gravosa e pertanto ¢
moralmente obbligatoria come
mezzo ordinario per preserva-
re la vita.

In questo intervento cer-
cherd di mostrare che la posi-
zione corretta ¢ quest’ultima.
Anzitutto fornird un’accurata
descrizione dello stato vegeta-
tivo, poi presenterd un som-
mario dell’insegnamento cat-
tolico sul prolungamento della
vita e, infine, forniro gli argo-
menti che sostengono che I’a-
limentazione artificiale & mo-
ralmente obbligatoria a meno
che non si possa chiaramente
dimostrarne I’inutilita’.

Cosa ¢ lo stato vegetativo?

Lo stato vegetativo ¢ una
forma di profonda non co-
scienza. La parte superiore del
cervello (la corteccia cerebra-
le) mostra un’operativita dan-
neggiata o mancante. Poiché
questa parte del cervello ¢
neurologicamente coinvolta in
attivita quali la comprensione,




la volonta e la comunicazione,
i pazienti in stato vegetativo
non sono in grado di impe-
gnarvisi. Ma il tronco cerebra-
le, che controlla le funzioni in-
volontarie quali il respiro,
sbattere le palpebre, la circola-
zione del sangue, i cicli son-
no/veglia, ecc., ¢ ancora fun-
zionante. Ne risulta che i pa-
zienti in stato vegetativo pos-
sono aprire gli occhi, seguire a
volte i movimenti o rispondere
a rumori alti o improvvisi (an-
che se queste risposte non sa-
ranno sostenute a lungo né so-
no apparentemente significati-
ve)S. Si ritiene comunemente
che i pazienti in stato vegetati-
vo non abbiano una esperienza
cognitiva e siano incapaci di
provare dolore, e che € impro-
babile che pazienti in questo
stato possano recuperare co-
scienza. Tuttavia, la loro € una
condizione stabile, ed essi non
sono in pericolo immediato di
morte fintanto che ricevono un
appropriato ‘nutrimento’, e cio
puo essere fornito loro me-
diante vari mezzi artificiali re-
si possibili dalla moderna tec-
nologia medica’. Pertanto, i
pazienti in stato vegetativo
non sono comatosi. Un coma ¢
uno stato di mancanza di sti-
moli e di sensibilita che puo
durare fino a sei mesi, ma che
si risolvera inevitabilmente in
un altro stato®.

Quella che segue ¢ una defi-
nizione di stato vegetativo
persistente comprensibili in
termini laici: “Condizione in
cui il paziente ¢ desto senza
esserne consapevole. In questo
stato il tronco cerebrale fun-
ziona ma la corteccia cerebra-
le no, e il paziente giace con
gli occhi aperti, si guarda at-
torno, ma non ha nessuna inte-
razione significativa con I’am-
biente’. G. L. Gigli e M. Va-
lente affermano che “non esi-
stono differenze tra lo stato
vegetativo (comune) e lo stato
vegetativo persistente e allo
stato attuale & impossibile pre-
sagire, su base individuale,
quali pazienti abbiano proba-
bilita di recupero. Per questi
motivi, I’uso del termine per-
sistente, inteso a suggerire la
natura irreversibile dello stato
vegetativo (SV), & stato sco-
raggiato. Tuttavia, piu di re-
cente, si € incoraggiato 1’uso
del termine permanente, teso

ad indicare [Dirreversibilita
della condizione patologica.
Un paziente in SV si considera
permanentemente vegetativo
quando la diagnosi di irrever-
sibilita ha un altro grado di
certezza clinica, ossia quando
la probabilita di recuperare co-
scienza diventa estremamente
remota”’’.

Poiché i pazienti in stato ve-
getativo non sono assoluta-
mente in pericolo imminente
di vita e poiché questa puo es-
sere salvaguardata, forse per
svariati anni, sorge, nella loro
cura, la questione etica: se ali-
mentarli artificialmente sia
moralmente obbligatorio o
‘ordinario’ o se interrompere il
cibo cosi fornito sia un fatto
‘straordinario’. E importante
notare che, all’inizio, i pazien-
ti in stato vegetativo possono,
in effetti, essere alimentati
oralmente. Tuttavia, quanti si
occupano della loro cura pre-
feriscono, di solito, non ali-
mentarli oralmente poiché cio
¢ una perdita di tempo, spe-
cialmente se hanno altri pa-
zienti da curare. Pertanto, ali-
mentarli con delle sonde ¢
molto piul conveniente. Quan-
do non sono alimentati oral-
mente, la capacita di questi pa-
zienti di assumere gradual-
mente cibo per via orale si
atrofizza".

Sviluppo storico
dell’insegnamento cattolico
sul prolungamento della vita

L’insegnamento  cattolico
sul prolungamento della vita si
¢ formalmente evoluto nel
corso di cinquecento anni, dal-
le opere fondamentali di alcu-
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ni teologi del sedicesimo e di-
ciassettesimo secolo alle re-
centi affermazioni del magi-
stero morale della Chiesa Cat-
tolica™. Il primo trattamento
esplicito di ¢id che si € obbli-
gati a sottoporre per prolunga-
re la vita proviene dal grande
teologo spagnolo domenicano
del sedicesimo secolo Franci-
sco De Vitoria (1486-1546).
Nelle sue Relectiones Theolo-
giae, Vitoria ritiene che si vio-
la I’obbligo della legge natura-
le di proteggere e salvaguarda-
re la vita se non si mangiano
taluni cibi quando si ¢ malati.
Vitoria: “Se un malato pu0 as-
sumere cibo o nutrimento con
una qualche speranza di vita, ¢
tenuto a prendere cibo, cosi
come sarebbe tenuto a darlo
ad un altro ammalato. [Tutta-
via], se la depressione di spiri-
to ¢ cosi forte ed ¢ presente
una tale fiacchezza nell’appe-
tito tanto che solo con uno
sforzo maggiore e con certa
tortura, il malato puo assume-
re cibo, ¢ giusto che gli sia ri-
conosciuta una certa impossi-
bilita e pertanto egli ¢ scusato,
almeno dal peccato morale,
specialmente 1a dove c’¢ poca
speranza di vita o non ce n’¢
affatto”". Vitoria si occup0 an-
che della questione relativa al-
I'uso dei medicinali. Anche
qui egli sottolined che non si ¢
obbligati ad usare ogni mezzo
possibile per prolungare la vi-
ta: “Non si € tenuti, come ho
detto, ad impiegare tutti i mez-
zi per conservare la vita del
malato, ma ¢ sufficiente im-
piegare quei mezzi che sono
per sé intesi per questo scopo
e congruenti. Pertanto, cio
premesso, ritengo che I’indivi-
duo non sia tenuto a dare il
Suo intero patrimonio per con-
servare la sua vita... Da cio0 se
ne deduce che quando una
persona ¢ ammalata senza spe-
ranza di vita, ammesso che un
certo medicinale prezioso pos-
sa prolungarle la vita per alcu-
ne ore o giorni, non sarebbe
tenuta a comprarlo ma ¢ suffi-
ciente usare 1 rimedi comuni,
considerando questa persona
come morta”".

Un altro teologo domenica-
no spagnolo, Domingo Bafiez
(1528-1604) svolse una ruolo
importante nello sviluppo sto-
rico dell’insegnamento cattoli-
co sul prolungamento della vi-
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ta. Egli introdusse i termini
‘ordinario’ e ‘straordinario’
nel dibattito sui mezzi per pre-
servare la vita moralmente ob-
bligatori e moralmente opzio-
nabili. Bafiez sottolinea che:
“L’uomo non ¢ legato in modo
assoluto. La ragione sta nel
fatto che, benché un uomo sia
tenuto a conservare la propria
vita, egli non ¢ legato a mezzi
straordinari ma a cibo e abiti
comuni, alle medicine comu-
ni, ad un certo dolore comune
ed ordinario...”".

Teologi successivi furono
pronti a riprendere la distin-
zione tra mezzi ordinari e
straordinari, articolata da
Bafiez, e in breve tempo que-
sta si radico fermamente nella
tradizione morale cattolica. In
effetti, la distinzione & in atto
ancor’oggi, benché alcuni
commentatori contemporanei
ne abbiano messo in dubbio la
rilevanza pratica.

In un articolo del 1950, Ge-
rald Kelly (1902-1964) esa-
mino la tradizione cattolica
sulla responsabilita morale
nelle decisioni di prolunga-
mento della vita e schematizzo
le definizioni tradizionali di
mezzi ordinari e straordinari:
“Parlando dei mezzi di conser-
vazione della vita e di preven-
zione o cura delle malattie, i
moralisti comunemente distin-
guevano tra mezzi ordinari e
mezzi straordinari. Essi non
sempre definiscono questi ter-
mini, ma un attento esame del-
le loro parole e dei loro esem-
pi rivela un accordo sostanzia-
le sui concetti. Per ordinari si
intendono quei mezzi che si
possono ottenere e usare senza
grande difficolta; per straordi-
nari, invece, quelli che coin-
volgono un’eccessiva diffi-
colta per ragioni di dolore fisi-
co, ripugnanza, spesa € cosl
via.” In un articolo del 1951,
Kelly propose le seguenti defi-
nizioni modificate: “I mezzi
ordinari sono tutte quelle me-
dicine, trattamenti e operazio-
ni che offrono una ragionevole
speranza di beneficio e che
possono essere ottenuti ed
usati senza eccessiva spesa,
dolore o altro inconveniente.
Mezzi straordinari sono tutte
quelle medicine, trattamenti e
operazioni che non possono
essere ottenuti ed usati senza
una eccessiva spesa, dolore o

altro inconveniente o che, se
utilizzati, non offrirebbero una
speranza ragionevole di bene-
ficio. Tenendo presenti queste
definizioni, potremmo dire
senza riserve che il paziente ¢
sempre obbligato ad usare i
mezzi ordinari. D’altro canto,
per quanto riguarda il precetto
di prendersi cura della sua sa-
lute, egli non ¢ mai obbligato
ad usare mezzi straordinari”"’.

In un discorso al Congresso
Internazionale degli Anestesi-
sti del 24 novembre 1957'%, sul
prolungamento della vita, Pa-
pa Pio XII (1876-1958) con-
fermo il principio fondamen-
tale e la specificazione di Kel-
ly sul significato dei mezzi or-
dinari e straordinari. Per quan-
to riguarda I’obbligo morale di
usare la ventilazione meccani-
ca per mantenere in vita una
persona, Pio XII sottolineo al-
cune caratteristiche principali
della distinzione fra mezzi or-
dinari e mezzi straordinari, co-
me si sono sviluppate dal tem-
po di Vitoria. Papa Pio XII af-
fermo: “La ragione naturale e
la morale cristiana dicono che
1’uomo ha il diritto e il dovere,
in caso di grave malattia, di
prendere le cure necessarie per
conservare la vita e la salute...
Ma questo dovere obbliga abi-
tualmente solo all’'uso dei
mezzi ordinari — secondo le
circostanze di persone, luoghi,
epoche e cultura — cio¢ dei
mezzi che non impongono al-
cun carico straordinario per sé
o per un altro. Un obbligo piu
severo sarebbe troppo pesante
per la maggior parte degli uo-
mini, e renderebbe troppo dif-
ficile I’acquisizione di beni su-
periori piu importanti. La vita,
la salute, tutta I’attivita tempo-
rale sono, in effetti, subordina-
ti a fini spirituali. D’altronde,
non ¢ proibito fare piu dello
stretto necessario per conser-
vare la vita e la salute a condi-
zione di non mancare a doveri
piu gravi”. Situando la discus-
sione sui mezzi necessari per
prolungare la vita contro la
prospettiva della fine ultima in
Dio, Pio XII specificava in
modo ancor piu preciso il si-
gnificato di mezzi ordinari e
straordinari. Egli dice che il
trattamento medico deve esse-
re valutato alla luce della con-
dizione medica generale del
paziente e della capacita di
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quest’ultimo di conseguire i
beni spirituali. Pertanto, sono
mezzi ordinari quelli che sono
moralmente obbligatori in
quanto offrono una speranza
ragionevole di beneficio nel-
I’aiutare il malato a consegui-
re i beni spirituali della vita
senza imporre un onere ecces-
Sivo; sono mezzi straordinari
quelli che sono moralmente
opzionabili poiché non offro-
no una speranza ragionevole
di beneficio in termini di aiuto
a conseguire i beni spirituali
della vita, o perché impongo-
no un onere eccessivo sulla
persona e frustrano profonda-
mente il proprio conseguimen-
to dei beni spirituali della vita.

La Congregazione per la
Dottrina della Fede forni
un’ulteriore conferma dell’in-
segnamento tradizionale sulla
responsabilita morale nel pro-
lungamento della vita, nella
sua Dichiarazione sull’Euta-
nasia del 1980". Nell’affronta-
re la questione se, per preser-
vare la vita, debbano essere
usati tutti i mezzi possibili, la
Congregazione per la Dottrina
della Fede faceva notare che i
mezzi ‘ordinari’ e ‘straordina-
ri’ oggi sono meno chiari e che
forse ¢ piu preciso parlare di
mezzi proporzionati e spro-
porzionati. Per stabilire la pro-
porzionalita dei mezzi, la Con-
gregazione afferma che si do-
vrebbero ‘“valutare bene i
mezzi mettendo a confronto il
tipo di terapia, il grado di diffi-
colta e di rischio che compor-
ta, le spese necessarie e le pos-
sibilita di applicazione, con il
risultato che ci si puo aspetta-
re”, tenuto conto delle condi-
zioni dell’ammalato e delle




sue forze fisiche e morali. La
Congregazione sottolinea poi
che ¢ lecito accontentarsi dei
mezzi normali che la medicina
puo offrire, senza ricorrere a
un tipo di cura che non ¢ esen-
te da pericoli o che ¢ troppo
onerosa. Ha poi messo in chia-
ro che il rifiuto di trattamenti
sproporzionati “non equivale
al suicidio”, ma piuttosto, “si-
gnifica semplice accettazione
della condizione umana,” un
desiderio di evitare oneri ec-
cessivi, o volonta di “non im-
porre oneri troppo gravi” alla
famiglia o alla collettivita.
Specificava anche che, nel-
I’imminenza di una morte ine-
vitabile, & lecito decidere di ri-
nunciare a trattamenti che
“procurerebbero soltanto un
prolungamento precario e pe-
noso della vita”. La Dichiara-
zione sull’Eutanasia stabilisce
che I'insegnamento cattolico
sul prolungamento della vita
non ¢ molto cambiato dal tem-
po di Vitoria. L’introduzione
dei termini di mezzi ‘propor-
zionati’ e ‘sproporzionati’ non
ha cambiato in maniera signi-
ficativa I’insegnamento tradi-
zionale.

Gli altri due rapporti cattoli-
ci sulla responsabilita morale
nelle decisioni di prolunga-
mento della vita sono stati re-
datti da altrettanti Dicasteri
della Curia Romana. Anzitut-
to, il Pontificio Consiglio Cor
Unum ha pubblicato nel 1981
un rapporto che prende in con-
siderazione le questioni etiche
relative alle cure mediche ai
morenti®. Nel 1985, la Pontifi-
cia Accademia delle Scienze
ha pubblicato una Dichiara-
zione sull’obbligo morale di
usare terapie di sostegno e dei
criteri necessari per determi-
nare l’esatto momento della
morte*. Questi rapporti sem-
brano indicare che 1’alimenta-
zione e I’idratazione medical-
mente assistita dovrebbero es-
sere considerate mezzi “ordi-
nari o proporzionati” per pro-
lungare la vita e quindi do-
vrebbero essere usati a meno
che la morte sia imminente o
essi impongano un onere ec-
cessivo sul paziente. I rappor-
ti, pero, mancano dello status
dottrinale autorevole dell’inse-
gnamento pontificio e delle di-
chiarazioni delle Congrega-
zioni. I rapporti furono real-

mente fatti al Papa, ma non so-
no stati ‘“ufficialmente pro-
mulgati da lui fino ad oggi né
fanno parte dell’insegnamento
autorevole™?.

Somministrare cibo ai
pazienti in stato vegetativo
¢ obbligatorio

Il nutrimento e I’idratazione
dovrebbero essere sempre
somministrati a tutti i pazienti,
compresi quelli in stato vege-
tativo, a meno che il loro orga-
nismo non sia in grado di assi-
milare le sostanze nutritive,
queste siano inutili ai fini del
sostegno della vita o la loro
unica modalita di sommini-
strazione costituisca un grave
peso per il paziente o per altri.
La conseguenza della decisio-
ne di interrompere la nutrizio-
ne e l'idratazione ¢ la morte
dei pazienti in stato vegetati-
vo. La morte per inedia o disi-
dratazione “nega il rispetto per
le persone morenti. Anche una
persona deceduta € trattata con
rispetto e non faremmo nulla
ad un corpo senza vita solo
perché non ¢ in grado di senti-
re.”” Gigli e Valente pensano
che “sebbene involontaria-
mente, I’interruzione della nu-
trizione e dell’idratazione in
pazienti in stato vegetativo
[...] possa diventare, a lungo
termine, il cavallo di Troia per
rendere accettabile, alle so-
cieta e alle professioni sanita-
rie, I’eutanasia attiva”*.

Il 14 gennaio 1992 i Vescovi
della Pennsylvania (Stati Uni-
ti) pubblicarono un documen-
to sull’alimentazione artificia-
le dei pazienti in stato vegeta-
tivo che si concludeva con i
seguenti termini: “Come con-
clusione generale, in quasi
ogni istanza esiste 1’obbligo di
continuare a fornire nutrimen-
to e idratazione al paziente
non cosciente. Ci sono situa-
zioni in cui cid non ¢ opportu-
no [ad esempio quando il pa-
ziente non pud pill assimilare
il cibo e quindi diventa inuti-
le], ma queste sono eccezioni
e non dovrebbero essere tra-
sformate in regola.” Essi riten-
gono che il nutrimento artifi-
ciale ai pazienti in stato vege-
tativo ¢ “chiaramente benefico
in termini di conservazione
della vita” e, in quasi ogni ca-
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SO, non aggiunge un ‘“grave
onere.” Di conseguenza, esso
¢ moralmente obbligatorio®.

11 14 marzo 1992, il Comita-
to Amministrativo della Con-
ferenza Episcopale Statuniten-
se [USCCB] autorizzava la
pubblicazione di un documen-
to sostanziale a cura del Comi-
tato per le Attivita Pro-Vita
della stessa Conferenza. Tale
documento prendeva in esa-
me, e in modo piuttosto am-
pio, un’importante letteratura
medica sulla questione e varie
posizioni dei teologi della mo-
rale. Nella loro visione delle
opinioni teologiche gli autori
di questo documento afferma-
no esplicitamente che non tro-
vano persuasiva la base razio-
ne di alcuni teologi che, poi-
ché i pazienti in stato vegetati-
VO Non possono piu perseguire
I’obiettivo spirituale della vita,
alimentarli artificialmente ¢
futile ed eccessivamente gra-
voso. A conclusione, gli autori
affermano: “Noi siamo a favo-
re della somministrazione del
nutrimento e dell’idratazione,
medicalmente assistiti, ai pa-
zienti che ne hanno bisogno, e
tale presunzione verrebbe me-
no nei casi in cui tali procedu-
re non hanno nessuna speran-
za clinicamente ragionevole di
sostenere la vita o porrebbero
eccessivi rischi o oneri”™*.

Secondo la visione dei Ve-
scovi della Pennsylvania e del
Comitato Pro-Vita della Con-
ferenza Episcopale degli Stati
Uniti, la somministrazione ar-
tificiale di nutrimento a perso-
ne permanentemente non co-
scienti (pazienti in stato vege-
tativo) deve essere considerata
ordinariamente come moral-
mente obbligatoria pertanto
come né utile né impropria-
mente gravosa. Nella Direttiva
n. 58 delle Direttive etiche e
religiose for Catholic Health
Care Services (novembre
1994), i Vescovi degli Stati
Uniti affermano che “si do-
vrebbe fare una supposizione
in favore del nutrimento e del-
I’idratazione per tutti i pazien-
ti, compresi quelli che richie-
dono nutrimento e idratazione
medicalmente assistita, finché
cio ¢ di sufficiente beneficio a
superare i fastidi che comporta
per il paziente””.

Alcuni affermano che la
spesa relativa al nutrimento

25



26

dei pazienti in stato vegetativo
debba essere realisticamente
ritenuta terribilmente onerosa
per la societa. Possiamo presu-
mere che nessuno vorrebbe
che la sua famiglia andasse in
bancarotta per fornire alimen-
tazione artificiale a pazienti in
stato vegetativo. Pertanto, il
costo delle cure per i pazienti
in stato vegetativo deve essere
sempre pill coperto dall’assi-
curazione o da altri program-
mi. Noi dovremmo impegnar-
ci legittimamente per evitare
una spesa eccessiva senza ab-
bandonare la cura dei pazienti
in stato vegetativo e senza
portarli alla morte per inedia e
disidratazione®.

Il costo totale della cura dei
pazienti in stato vegetativo (ri-
covero in stanze adeguate, cu-
re infermieristiche, ecc.) po-
trebbe essere elevato, ma sa-
rebbe ingiusto privarli della
loro parte equa. Germain Gri-
sez sviluppa il concetto secon-
do cui, alimentando i pazienti
in stato vegetativo, si serve un
altro bene umano: il bene della
solidarieta umana®. In un altro
testo, Grisez esprime 1’idea
nei seguenti termini: “Le tera-
pie di sostegno per persone
gravemente handicappate han-
no un significato umano e cri-
stiano oltre a quello che deriva
propriamente dalla bonta in-
trinseca delle loro vite. Questo
significato  aggiuntivo  ¢&...
profondamente reale, cosi co-
me lo ¢ il significato..., che
continua a dare beneficio non
solo alla persona curata ma
anche a colui che la cura™.

Tutta la storia dell’interru-
zione della nutrizione e dell’i-
dratazione rappresenta un
punto cruciale per la nostra ci-
vilta, ¢ indicativa della dire-
zione che vogliamo far pren-
dere alle nostre relazioni reci-
proche e del modo con cui vo-
gliamo prenderci cura e rela-
zionarci in futuro alle persone
anziane, handicappate e non
coscienti. Esiste il rischio con-
creto di un ulteriore allenta-
mento dei lacci della solida-
rieta all’interno delle famiglie
e del corpo sociale®.

Alcuni moralisti professano
un certo disagio con I’afferma-
zione che il fornire il cibo e
I’acqua possono sempre essere
considerati trattamenti medi-
ci*?. Se definiamo il “tratta-

mento medico” come “un’a-
zione o insieme di azioni at-
tuate per alleviare o neutraliz-
zare un certo tipo di condizio-
ne o malattia patologica™,
sorge logicamente la doman-
da: se il cibo e I’acqua sono
trattamenti medici, cosa tratta-
no di preciso? I pazienti pos-
sono essere liberati dai respi-
ratori, ¢i0 € certo, ma non pos-
sono essere privati dell’ali-
mentazione e dell’idratazione.
C’e, infatti, una distinzione tra
sonda di alimentazione e altre
forme di terapie di sostegno
quali la ventilazione o la diali-
si. Il nutrimento mediante son-
da per i pazienti in stato vege-
tativo non ¢ un trattamento
medico, ma una cura basilare.

Conclusione

I pazienti in stato vegetativo
pongono delle sfide dal punto
di vista etico, proponendo I’in-
terruzione del nutrimento e
dell’idratazione artificiali. Tut-
tavia, questo punto di vista eti-
co puo essere molto pericolo-
so. I pazienti in stato vegetati-
vo, infatti, non stanno moren-
do di una patologia fatale. So-
no semplicemente delle perso-
ne gravemente colpite. Se la
sonda viene rimossa, essi mo-
riranno per inedia e disidrata-
zione. In altri termini, la morte
¢ la conseguenza inevitabile
dell’interruzione del nutri-
mento e dell’idratazione artifi-
ciali. Ovviamente, lo scopo di
rimuovere la sonda di alimen-
tazione ¢ per affrettarne la
morte di questi pazienti. L’ali-
mentazione e [’idratazione
non sono forme di trattamento
medico che, in analogia con
altre forme di terapie di soste-
gno quali I’uso del respiratore,
possono essere arrestate se-
condo i principi e le pratiche
che governano !’interruzione
di altre forme di trattamento
medico. L’alimentazione e I’i-
dratazione sono forme di cure
ordinarie di base, che devono
essere sempre fornite a tutti i
pazienti compresi quelli in sta-
to vegetativo.

Gigli e Valente criticano
I’attuale discussione sulla qua-
lita della vita e affermano:
“Secondo noi, la discussione
sulla qualita di vita spesso na-
sconde un tipo di valutazione
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tipica delle relazioni interper-
sonali della nostra societa, ba-
sata sulla capacita di produrre
e di essere utile. In questa so-
cieta, non solo le vite dei pa-
zienti in stato vegetativo, ma
anche quelle dei pazienti gra-
vemente disabili e di ogni per-
sona che vive al margine del
sistema produttivo, sono con-
siderate di minor valore*.
Pertanto E. Sgrecciae I. C. de
Paula “hanno offerto una pro-
posta positiva. Il concetto di
qualita di vita, che spesso fa
da sostegno pretestuoso per
propagare I’eutanasia e 1’eu-
genismo, & stato rivendicato
come positivo a condizione
appunto di essere visto nella
totalitda della persona e nella
gerarchia dei valori interni alla
persona singola e vissuti nella
societa. In altre parole, la qua-
lita di vita deve promuovere
un equilibrio interno alla per-
sona tra i beni della corporeita,
quelli dell’affettivita e quello
dello spirito, considerati nel-
I’armonia e gerarchia dei valo-
ri; nello stesso tempo il bene
sociale e lo sviluppo dell’am-
biente devono essere il risulta-
to dell’impegno di ognuno per
il bene di tutti nel quadro della
giustizia e di una nuova e piu
larga solidarieta... La qualita
di vita, peraltro, non puo che
poggiare sul rispetto della vita
e sul diritto alla vita...; dovra
essere la qualita che si fonda
sulla intangibilita della corpo-
reita umana che fa da valore
fondamentale alla stessa esi-
stenza dell’io personale™®.
Pertanto la qualita di vita dei
pazienti in stato vegetativo de-
ve essere una qualitd basata
sull’inviolabilita e la santita
della loro vita.

Prof. SUK YOUNG HONG
Professore della “Gyeongsang
National University”,

Corea
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II1. Questioni etiche nel campo delle cure
infermieristiche al termine della vita

Introduzione

1l rispetto per la vita umana
e per i diritti umani sono due
valori basilari che I’organizza-
zione della professione infer-
mieristica ha raccomandato ai
propri membri, affinché vi
aderissero nel loro servizio nei
confronti del genere umano'.
Per assistere i malati che si
trovano in una fase terminale,
dobbiamo essere piul consape-
voli del valore che puo avere
la scelta di interventi medici
ed infermieristici. Noi prati-
chiamo I’assistenza in un cam-
po etico. I conflitti etici posso-
no nascere nell’adempimento
delle misure di assistenza piu
comuni, come girare un mala-
to nel letto, nutrirlo o aiutarlo
a farsi il bagno?. In molti casi,
i medici, i pazienti e i loro fa-
miliari dovrebbero essere in
grado di prendere certe deci-
sioni. Agli infermieri viene
chiesto anche di effettuare
scelte che abbiano un certo va-
lore: nel portare avanti i loro
compiti, come ad esempio to-
gliere i tubi o controllare la
somministrazione di morfina,
essi si trovano di fronte a mo-
menti critici quando devono
adempiere a decisioni di un
certo valore. Talvolta i medici
ordinano agli infermieri, senza
che il loro giudizio possa esse-
re messo in discussione, di agi-
re in modi che potrebbero pro-
vocare una perdita di cono-
scenza permanente nel malato,
o di intervenire nei casi in cui
la vita di un paziente & prossi-
ma alla fine. In questi casi, le
scelte hanno provocato una
grande confusione morale ne-
gli infermieri. “L’esperienza
morale preoccupa gli infermie-
ri quando non sono in grado di
tradurre le loro scelte morali in
azioni morali o quando sento-
no che le virtt infermieristiche
sono screditate’, o quando
sanno come dovrebbero agire
dal punto di vista della morale
ma non possono farlo: tra le al-
tre limitazioni ci sono quelle
del credo religioso e del valore

dell’individuo®. Percio, fissare
e chiarire le questioni etiche ¢
un compito costante dell’in-
fermiere al termine della vita
di un malato. Gli infermieri
devono sempre porsi queste
domande: “Stiamo facendo
del bene per questa persona e
per la sua famiglia? E ci0 che
questa persona vuole?” Sono
domande che essi debbno far-
si per acquisire coraggio mo-
rale e non cadere nella dispe-
razione.

Esiste una certa diversita di
problemi clinici, ma questo in-
tervento sara centrato sul be-
neficio, sul rispetto per 1’auto-
nomia e sulla scrupolosita.
Inoltre, analizzeremo i princi-
pi morali, i doveri e la gestio-
ne delle cure palliative.

Principi morali e doveri

1. Fare del bene, apportare
un beneficio

Fare del bene agli altri im-
plica I’essere virtuosi ed esten-
dere queste virtu agli altri.
Quando la vita sta per giunge-
re al termine, il beneficio si
esprime attraverso un ascolto
attento, nel rispetto del pazien-
te come persona, preoccupan-
dosi del suo benessere, e cer-
cando sempre di alleviare le
sue sofferenze. Per quanto ri-
guarda le sofferenze e il dolore
grave della persona morente,
la Conferenza Episcopale de-
gli Stati Uniti ha affermato che
“la cosa piu difficile da affron-
tare ¢ il processo che porta una
persona alla morte e, in parti-
colar modo, la sua dipendenza
dagli altri, la sua debolezza e
la sofferenza che tanto spesso
accompagnano una malattia
allo stadio terminale”. “Uno
dei compiti principali della
medicina nella cura alla perso-
na morente ¢ poterne alleviare
le sofferenze. Una gestione ef-
ficace del dolore in tutte le sue
forme ¢ un punto fondamenta-
le nella cura del morente™.
“Per quanto possibile, ai pa-
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zienti dovrebbe essere allevia-
to il dolore, di modo che pos-
sano morire serenamente ¢
con dignita, nel luogo in cui
desiderano. Dato che una per-
sona ha il diritto di prepararsi
in modo consapevole alla pro-
pria morte, non dovrebbe esse-
re privata della coscienza sen-
za che ci sia una ragione im-
pellente™. Il Pontificio Consi-
glio Cor Unum dichiara che i
medicinali possono diminuire
il dolore ma, spesso, non han-
no il potere di eliminarlo del
tutto. E solo una presenza
umana discreta e attenta che
puo dare il sollievo di cui ha
bisogno il malato, consenten-
dogli di esprimere i propri
pensieri e dandogli conforto
umano e spirituale’.

Tuttavia, spesso gli infer-
mieri devono affrontare la
paura senza interferire con
questo obiettivo. Ad esempio,
quando un infermiere smette
di ascoltare attentamente i pa-
zienti, si potrebbe credere che
abbia paura di alleviarne le
sofferenze. Puod sembrare che
abbiamo paura perché siamo
preoccupati che il medicinale
che deve attenuare il dolore
del paziente possa invece uc-
ciderlo. Pertanto, la pratica in-
fermieristica per portare bene-
ficio richiede coraggio, per af-
frontare le nostre stesse paure.
Se un infermiere ha timore di
ascoltare un paziente che gli
dice quanto dolore prova, egli
non sara in grado di alleviare
questa sofferenza. Se un infer-
miere ha paura di chiamare il
medico per chiedergli dei far-
maci contro il dolore, allora
non ¢ in grado di alleviare
questa sofferenza. Tali paure
ci rendono incapaci di portare
beneficio ai malati®.

2. Rispetto per I’autonomia

Solitamente il rispetto per
I’autonomia rientra nella sfera
morale dei diritti del paziente
all’autodeterminazione’. L’ au-
tonomia ¢ strettamente legata
alla nozione di rispetto per le




persone ed € un principio im-
portante in quelle culture che
considerano tutti gli individui
come membri unici e preziosi
della societa. Autonomia si-
gnifica che ogni persona ha la
liberta di prendere delle deci-
sioni riguardo i suoi obiettivi
personali. E la condizione in
cui ciascuno di noi ¢ libero di
scegliere e di mettere in prati-
ca le proprie decisioni, affran-
cato da legami, restrizioni o
coercizioni.

Il Code of Ethics del 2001
dell’ICN (International Coun-
cil of Nurses)" afferma: “L’in-
fermiere deve assicurarsi che
la persona riceva informazioni
sufficienti, sulla base delle
quali dare il proprio consenso
alle cure e al trattamento del
caso”. Nel Code of Ethics
(2006) degli Infermieri Corea-
ni", sottoposto di recente a re-
visione, alla sezione 4 si parla
del: “Diritto di conoscere e ri-
spettare I’autonomia”, e si af-
ferma che “I’infermiere ha il
dovere di dare spiegazioni det-
tagliate ai pazienti, fornendo
informazioni precise, in modo
che possano decidere delle
proprie cure mediche ed infer-
mieristiche (trattamento); gli
infermieri inoltre devono ri-
spettare i pazienti che hanno il
diritto di scegliere o di rifiuta-
re i trattamenti”. Anche il fatto
di aiutare il malato a nutrirsi
diventa semplicemente un
evento biologico. Invece, il
punto centrale dei rapporti
umani dovrebbe essere la con-
divisione del cibo, e offrire il
nutrimento dovrebbe simbo-
leggiare attenzione e cura.
Inoltre, offrire del cibo puo
equivalere a offrire cure, il che
¢ sinonimo di trattamento a
certi livelli. Quando un pa-

ziente si rifiuta di mangiare,
ci0 potrebbe significare che
“sta rinunciando alla vita” ma
se guardiamo a questo fatto
nella prospettiva di difendere
la salute della persona, non
possiamo arrenderci con il
pretesto di proteggere 1’auto-
nomia del malato.

Gli infermieri dovrebbero
capire che “per poter difende-
re 1’autonomia del paziente,
quest’ultimo deve essere
informato e comprendere la

natura dei trattamenti e dei ri-
sultati”. Solo con il consenso
volontario del paziente posso-
no essergli somministrate tera-
pie o cure®.

Ad esempio, quando ci si
presenta il dilemma etico del
perché un paziente rifiuta il ci-
bo, e “quando 1’autonomia del
paziente viene rispettata, non
c’¢ alcun intervento parziale
dell’infermiere e la situazione
viene lasciata andare”". Il di-
lemma dell’infermiere si di-
batte tra i suoi compiti colle-
gati all’autonomia del pazien-
te e le responsabilita che deri-
vano dalla mancanza di cure
fornite. In questo caso, I’infer-
miere dovrebbe valutare per
quale motivo il cibo ¢ stato ri-
fiutato dal paziente, ed offrigli
delle alternative per poter mi-
gliorare la sua qualita di vita.
Ci sono altre situazioni simili
a queste in cui la moralita del-
I’infermiere ¢ stata messa in
discussione, € ci0 & successo
nel caso di ordini dei medici
relativi a trasfusioni, antibioti-
ci, dieta e integrazioni. Un in-
fermiere potrebbe provare
emozioni confuse nella situa-
zione in cui, dal suo punto di
vista, il paziente potrebbe non
accettare ci0 che il medico or-
dina; tuttavia, egli non puo an-
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dare contro un ordine del me-
dico. Un medico che non ¢
d’accordo con il paziente o
con i suoi familiari riguardo il
trattamento pud mettere ’in-
fermiere in una situazione an-
cor piu difficile. Riguardo il
fatto che i mezzi “ordinari e
straordinari possono prolunga-
re la vita”, un infermiere rico-
nosce e difende il diritto del
paziente a rifiutare quelli
“straordinari”, e cio¢ i mezzi
che non apportano alcun bene-
ficio o che comportano una re-
sponsabilita troppo gravosa.
Nei casi in cui i pazienti non
possano parlare, esortiamo i
familiari e i medici ad essere
guidati da questi principi mo-
rali fondamentali.

Lo studio di Um (1994)™ ha
mostrato che, tra i valori, gli
infermieri hanno dato piu im-
portanza a ‘““salvare la vita” e
a “mantenere le cure” mentre
I’altro valore pili importante ¢
stato il “rispetto per I’autono-
mia/autodeterminazione del
paziente”.

Prendero ora in esame le sfi-
de da rispettare per 1’autono-
mia del paziente al termine
della vita.

Sfide da rispettare
per I’autonomia del paziente
al termine della vita

Affinché una persona possa
agire in modo autonomo, deve
ricevere informazioni veritie-
re, essere libera da influenze
che possano avere un certo
controllo su di lei, e possedere
la capacita di prendere deci-
sioni ponderate'. Sono molte
le sfide a questo ideale al ter-
mine della vita, che pongono
dilemmi etici agli infermieri e
agli altri operatori sanitari. Ta-
li sfide comprendono la verita
incerta e negata, il consenso
informato, la capacita decisio-
nale, la mancanza di arrende-
volezza, i tentativi di pianifi-
cazione e la delega a prendere
decisioni. Malgrado queste
sfide, gli infermieri dovrebbe-
ro avere un ruolo attivo nel
promuovere I’autonomia al
termine della vita's. Per quan-
to riguarda la verita incerta e
negata, la verita sulla malattia
e sulla prognosi ¢ stata sempre
un elemento di incertezza. E
comune che gli operatori rive-
lino soltanto informazioni in-
complete, mentre ne sottoli-

29



30

neano gli aspetti positivi. Sen-
za informazioni complete, che
comprendono anche le condi-
zioni terminali, i pazienti non
sono in grado di prendere de-
cisioni sugli ultimi giorni del-
la loro vita. L’autonomia ¢ ne-
gata.

Negli ultimi anni ¢ andata
crescendo la consapevolezza
secondo cui anche il paziente
deve prendere parte alle deci-
sioni mediche. Egli deve esse-
re in grado di prendere delle
decisioni secondo i propri va-
lori e le proprie priorita, che
possono essere diversi da
quelli del medico. Questo ¢ il
diritto che il consenso infor-
mato cerca di stabilire. Il con-
senso informato del paziente ¢
I’accettazione razionale di un
intervento medico o una scelta
tra diverse alternative possibi-
li. In altre parole, ¢ 1’accetta-
zione volontaria e consapevo-
le del paziente dell’intervento
medico e di possibili alternati-
ve con i rispettivi benefici e ri-
schi'”. Per dare tale consenso,
devono sussistere determinate
condizioni: essere sufficiente-
mente informati, avere com-
preso adeguatamente le infor-
mazioni, essere liberi di deci-
dere secondo i propri valori, e
avere una certa competenza
nel prendere decisioni.

Per prendere una decisione
in modo autonomo, un pazien-
te deve possedere e compren-
dere le indispensabili informa-
zioni che riguardano questa
decisione. La dottrina del con-
senso informato ha due di-
mensioni. Prima, dal medico
ci si aspetta una diagnosi esat-
ta, la prognosi, la possibilita di
trattamento, rischi, benefici, e
le conseguenze che possono
derivare dall’accettare o dal ri-
fiutare il trattamento. Secon-
do, il paziente deve avere la
capacita mentale di capire
queste informazioni e le con-
seguenze che derivano dal-
I’accettazione o dal rifiuto del-
la terapia®®. L’infermiere spes-
so finisce per chiedere al pa-
ziente di firmare dei fogli in
cui si indica il consenso infor-
mato e di frequente gli viene
chiesto di essere presente al-
I’atto della firma. Talvolta de-
ve chiedere se il paziente ab-
bia capito le decisioni che sta
prendendo, e se possiede la ca-
pacita mentale per decidere".

E responsabilita dell’infermie-
re, e una difesa per il paziente,
assicurarsi che ci siano tutti i
criteri per prendere una deci-
sione autonoma. Se [’infer-
miere crede che il paziente
non ha capito le conseguenze
di una parte di questo proces-
s0, compreso il non trattamen-
to e le opzioni alternative, o se
pensa che il paziente non sia
in grado di decidere tra le va-
rie scelte, allora ha la respon-
sabilita di intervenire®.

Di conseguenza, I’infermie-
re deve giudicare se il paziente
ha o meno la capacita di pren-
dere decisioni in modo razio-
nale. Quando un paziente ha la
capacita di prendere delle de-
cisioni razionali sui trattamen-
ti salvavita, compresa la riani-
mazione, la respirazione artifi-
ciale, la dieta, la trasfusione, la
dialisi, la chemioterapia, le
operazioni o gli antibiotici, le
decisioni riguardo il rifiuto di
tale trattamento dovrebbero
essere prese consultando i fa-
miliari e coloro che si prendo-
no cura del malato.

La capacita decisionale so-
litamente si deteriora al termi-
ne della vita, a causa della ma-
lattia e dei medicinali, e per
valutare la capacita decisiona-
le € necessario chiedersi quan-
to segue*':

1. La persona puo capire e
comunicare le informazioni?

2. La persona ¢ in grado di
decidere sulla questione, e sul-
le ragioni della decisione?

3. La persona puo identifi-
care 1 valori e gli obiettivi per-
sonali?

Quando la capacita decisio-
nale del paziente ¢ alterata, i
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familiari o chi in loro vece ¢
stato nominato legalmente,
puo prendere delle decisioni al
posto del paziente.

Nella prospettiva cristiana,
pero, 1’autonomia non ha la
prima o l'ultima parola: essa
esiste grazie alla solidarieta tra
le creature ed ¢ una condizio-
ne necessaria per la realizza-
zione di questa stessa solida-
rieta®.

3. Veridicita

Il termine veridicita si riferi-
sce alla pratica di dire la ve-
ritd. La sincerita ¢ ampiamente
accettata come virtll universa-
le. La comunicazione con i pa-
zienti che stanno per morire
solleva la questione morale
del loro diritto a sapere la ve-
rita. La letteratura infermieri-
stica promuove 1’onesta come
una virtu e il fatto di dire la ve-
rita come una funzione impor-
tante degli infermieri. Noi
possiamo appoggiare la prati-
ca degli infermieri di dire la
verita in molti modi. Dire la

verita genera rispetto, comuni-
cazione aperta, fiducia, e con-
divisione delle responsabilita,
€ viene promosso in tutti i co-
dici professionali di etica in-
fermieristica”. Dire bugie o
ricorrere a sotterfugi crea una
barriera tra le persone e impe-
disce sia una comunicazione
eloquente, sia 1’instaurazione
di un rapporto. Accettare que-
sta comunicazione ¢ basilare
nel rapporto infermiere-pa-
ziente, e ci si pud accordare
affinché I’infermiere possa es-
sere sincero nel comunicare in
modo idoneo con i pazienti*.
L’infermiere che lavora in un




hospice talvolta ¢ “la prima
persona con cui i malati pos-
sono parlare della loro situa-
zione”. Tra le dimensioni del
dire la verita ci sono anche le
domande difficili, le parole
spiacevoli, parlare apertamen-
te quando la verita ¢ in una fa-
se di passaggio e spesso incer-
ta, e affrontare la tendenza
umana ad evitare e negare la
verita®. Violare il principio
della veridicita esprime man-
canza di rispetto. Dire bugie, o
evitare di rivelare le cose, im-
plica che la funzione specifica
dell’infermiere o di un’altra
persona coinvolta ha la prece-
denza sul paziente, o almeno,
sulla sua autonomia.
Informare qualcuno del fat-
to che sta morendo & sempre
un compito difficile; tuttavia
“Il rapporto con i morenti po-
ne alla morale il problema del
loro diritto alla verita. La mor-
te rappresenta un momento
troppo essenziale perché la
sua prospettiva venga evitata”
*-27_Chi priverebbe i pazienti
prossimi alla morte del loro
diritto di conoscere la verita
nel loro stesso interesse e nel
rispetto della loro dignita?
Pensate che sia accettabile in-
gannare un paziente solo per
evitargli sofferenze inutili?*®
Tuttavia, fino a che punto gli
infermieri possono rispondere
direttamente alle domande dei
pazienti prossimi alla morte?
Fino a che punto essi offrono ai
pazienti un contesto in cui pos-
sono porre queste domande?
Inoltre, negli ambienti clinici
la realta & che la responsabilita
di informare il paziente della
natura della sua malattia spetta
al medico, e nel caso in cui
questi non abbia informato il
paziente riguardo la prognosi,
I’infermiere non puo informare
il paziente®. Di fatto, 1’autode-
terminazione non ¢ possibile
senza conoscere la verita. In
ogni caso, chi & piu vicino al
paziente deve informarlo della
eventualita che possa morire.
La famiglia, il cappellano, e
I’équipe che si occupa dell’as-
sistenza medica devono condi-
videre questo compito. Ogni
caso ¢ diverso, e dipende dalla
sensibilita e dalle capacita di
quanti sono coinvolti, e dalle
condizioni del paziente, oltre
che dalla sua disponibilita a re-
lazionarsi con gli altri®.

La formazione degli
infermieri che si occupano
dei malati incurabili

Vorrei citare un passaggio
del documento del Pontificio
Consiglio Cor Unum: “Il pro-
cesso di familiarizzazione del
personale sanitario con le esi-
genze poste dalla morte e dal-
la cura dei morenti non si rea-
lizza soltanto a livello intellet-
tuale. L’incontro con la soffe-
renza, con le ansieta dei mala-
ti, con la morte, pud essere
molto angoscioso. E uno dei
principali motivi che spingo-
no oggi una parte del persona-
le sanitario a evitare di entrare
personalmente in rapporto con
i malati incurabili e ad abban-
donarli alla loro solitudine.
Alla formazione etica e deon-
tologica deve quindi aggiun-
gersi una concreta formazione
alla relazione, e specialmente
alla relazione con i malati gra-
vi. Altrimenti 1’insegnamento
delle norme etiche rischia di
rimanere senza una portata
reale’'.

L’importanza
delle responsabilita
degli infermieri

Vorrei ora sottolineare que-
ste parole del Cor Unum: “Le
infermiere svolgono un ruolo
fondamentale di intermediarie
tra il medico e il paziente, an-
che se molti medici tendono a
considerare la loro funzione
come puramente ausiliaria.
Anch’esse non suggono al ri-
schio di evitare il paziente nel-
la fase finale della sua malat-
tia. Non si pud dimenticare
tuttavia I’importanza capitale
che spesso rivestono le loro
iniziative, come ad esempio la
decisione di chiamare il medi-
co di fronte all’improvviso ag-
gravarsi dello stato del malato,
o di somministrare 0 meno il
calmante che il medico ha la-
sciato al loro giudizio di usare
al momento opportuno, ecc. In
molti istituti oggi tende fortu-
natamente a prevalere un vero
spirito di équipe tra medici e
infermiere; la loro stretta col-
laborazione ¢ essenziale per
sollevare e curare adeguata-
mente il paziente”.

“L’infermiera deve posse-
dere altresi una serie non me-
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no importante di qualita mo-
rali: tatto e sensibilita, che
possano comprendere le sof-
ferenze del malato e antici-
parne i bisogni, che possa di-
stinguere le cose da dire da
quelle che ¢ meglio non dire;
il tatto anche nelle relazioni
con 1 medici, la cui autorita
deve essere sempre rispettata
e sostenuta, e con i colleghi,
specialmente con i pill giova-
ni, che non devono mai essere
messi in condizioni di imba-
razzo O vergogna, ma aiutati
all’occorrenza”.

Conclusione

Mi accingo a concludere
questo lavoro parlando degli
obiettivi dell’umanizzazione:
“Gli obiettivi dell’'umanizza-
zione comprendono 1’identifi-
cazione, tra gli obiettivi degli
infermieri, di umanizzare la
persona che sta per morire e
deliberatamente opporsi alle
forze disumanizzanti descrit-
te”. Zerwekh*, il miglior au-
tore nel campo delle cure in-
fermieristiche ai morenti, ha
elencato gli “obiettivi dell’u-
manizzazione” nel seguente
modo:

1. Rispettare i desideri della
persona che sta per morire.

2. Mettere in dubbio I’enfasi
data ad interventi medici com-
plicati che ignorano la realta di
una morte che si avvicina.

3. Mettere in dubbio una
tecnologia inappropriata che
sia gravosa e inutile.

4. Creare un ambiente assi-
stenziale confortevole, centra-
to sulla persona.

5. Insistere sul comfort fisi-
co, emotivo e spirituale.

6. Rifiutare di partecipare a
un clima di silenzio sulla
morte.

7. Prevenire 1’isolamento e
I’abbandono del morente. In-
coraggiare gli operatori e i fa-
miliari ad essergli vicini.

La pratica infermieristica al
termine della vita influenza
profondamente la qualita di
vita degli ultimi giorni di un
paziente. Gli infermieri posso-
no fare la differenza tra un’e-
sperienza disumanizzante per
un paziente morente e una fa-
miglia che gli assicuri confor-
to e guida fino all’ultimo.
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Se guardiamo poi ai bisogni
non soddisfatti delle persone
morenti, ¢ importante com-
prendere il contesto della mor-
te e di chi sta morendo. E fon-
damentale che gli infermieri
difendano, apportino conforto
e cure ai pazienti che stanno
lasciando questa vita e ai loro
familiari®.

Prof . SUNG-SUK HAN,
Scuola per Infermieri
Universita Cattolica di Corea
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IV. “Qualita della vita” e ‘“‘sacralita della vita”

Introduzione

Dopo la Seconda guerra
mondiale, 1’espressione “qua-
lita della vita”, frutto dello
sviluppo sociale ed economi-
co che si ¢ andato delineando
nel mondo occidentale sin da-
gli Anni 50, ¢ stata applicata
anche al campo medico. Que-
sta terminologia non veniva
pil usata per indicare un’esi-
stenza senza malattie, ma
comprendeva anche il benes-
sere sociale come suo elemen-
to essenziale'.

Tuttavia, con 1’uso di tec-
nologie sempre piu perfezio-
nate in campo medico e scien-
tifico, sono emersi nuovi pro-
blemi nel campo della vita
umana e il concetto di “qua-
lita della vita” ¢ andato am-
pliandosi, fino a diventare
uno standard per la valutazio-
ne di tali questioni.

Nel dilemma se decidere di
usare tutti i mezzi tecnici e le
risorse disponibili per il tratta-
mento dei malati incurabili,
ormai all’ultimo stadio della
malattia, e I’attivita per cerca-
re di dare una risposta a que-
sta domanda, 1’espressione
“qualita della vita” entra natu-
ralmente e in modo piu speci-
fico, in quanto cerca di fissare
gli standard propri della “qua-
lita della vita”.

Secondo la “qualita di vita”
che studiosi e medici delibera-
tamente decidono, si ritiene
che alcuni tipi di vita non sia-
no sufficientemente validi per
essere portati avanti; in alcuni
Paesi uccidere qualcuno per
pieta ¢ considerata una rispo-
sta legale a quelle esistenze
tormentate e ritenute non piu
utili’.

Per quanto riguarda la legi-
slazione coreana, il problema
della “qualita della vita” ha un
ruolo molto importante in
quanto ¢ una guida in campo
giuridico. Il Bio-ethics and
Safety Act: BSA, che ¢ stato
sancito nel 2005, indica altresi
la “qualita di vita” come un
obiettivo della legge stessa, e
numerose pratiche distruttive
della vita secondo questa nor-

ma sono tollerate. Ad esem-
pio, sebbene la maggior parte
degli scienziati insista sul fat-
to che la legge (BSA) debba
conformarsi ai principi e alla
salvaguardia della vita, essa
permette che vengano effet-
tuati degli studi che distruggo-
no 1’embrione umano, che &
un essere umano perfetto, solo
per migliorare la “qualita del-
la vita” dei pazienti con ma-
lattie incurabili.

Come abbiamo detto prima,
nella nostra societa la ‘qualita
di vita’ diventa un criterio per
misurare una ‘‘vita buona”,
una “vita felice”, “piacevole”
e “degna di essere vissuta”,
ma che a sua volta giudica
inutili perché dolorose le esi-
stenze dei pazienti con HIV,
handicap, o che vivono in uno
stato vegetativo.

Giovanni Paolo II aveva gia
lanciato un ammonimento in
questo senso, dicendo che la
“qualita della vita” non deve
essere al centro dell’efficienza
economica, di un consumismo
esasperato, dell’apparenza fi-
sica e della godibilita della vi-
ta; quando questa “qualita del-
la vita” diventa il punto cen-
trale della nostra esistenza, al-
lora le sue dimensioni piu
profonde, spirituali e religio-
se, vengono ignorate’.

Il Santo Padre diceva inol-
tre: “In un simile contesto la
sofferenza, inevitabile peso
dell’esistenza umana, ma an-
che fattore di possibile cresci-
ta personale, viene “censura-
ta”, respinta come inutile, anzi
combattuta come male da evi-
tare. Quando non la si puo su-
perare e la prospettiva di un
benessere almeno futuro sva-
nisce, allora pare che la vita
abbia perso ogni significato e
cresce nell’uomo la tentazione
di rivendicare il diritto alla sua
soppressione’™.

Per questo, chi scrive prefe-
rirebbe affermare che la “qua-
lita della vita” non puo essere
un mezzo per giudicare e
comparare il valore della vita.
Soprattutto dovrebbe essere
sottolineato il fatto che lo
standard chiamato “qualita
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della vita” affermato nel Ko-
rean Bio-ethics and Safety Act
piu spesso trascura e distrugge
la vita, mentre la ‘“‘sacralita
della vita”, che & la visione
fondamentale dell’etica cri-
stiana, viene prima della “qua-
lita della vita”. Quando si en-
fatizza la “qualita della vita”,
il valore ontologico che la vita
umana porta con sé viene ne-
gato e si prospetta I’errore di
giudicare il valore della vita e
di classificarla.

1.“Qualita della vita”

1.1. Come affermato prima,
I’espressione “qualita della vi-
ta” diventa il termine princi-
pale che ha fatto accelerare il
rapido cambiamento della vita
umana dopo la Seconda guer-
ra mondiale. Proprio come le
varie forme e i desideri di una
vita felice sono rappresentati
dal “benessere” di oggi, lo sti-
le di vita ha fatto dei tentativi
per cambiare, per dare alle
persone un’esistenza piu feli-
ce e sana piuttosto che limitar-
si alla sopravvivenza; e questi
tentativi perseguono uno stile
di vita vicino alla natura, rag-
giunto con un’alimentazione
di tipo biologico o naturale.

Come ho gia detto, il punto
essenziale, che si trova al cen-
tro del desiderio di cambiare
il proprio stile di vita ¢ la
“qualita della vita™. Il deside-
rio di benessere che guida 1’e-
sistenza delle persone del
mondo moderno ¢ usato come
una rappresentazione della fe-
licita, del benessere, della pa-
ce, ecc., ma il termine “qua-
lita di vita” sottolinea mag-
giormente il lato soggettivo
del benessere.

Percio, si applica questa
espressione relativamente alla
soddisfazione o allo scontento
per la propria condizione psi-
cologica, fisica o sociale, ope-
rando una distinzione tra alta o
bassa “qualita della vita”, di
modo che, per avere una mag-
giore qualita di vita, la condi-
zione dolorosa o spiacevole
dovrebbe essere eliminata.
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Generalmente parlando, pos-
siamo vedere facilmente che la
produttivita e ’utilita dipendo-
no dal background su cui pog-
gia il concetto di “qualita della
vita”. E qualcosa di cui siamo
testimoni ogni giorno nella no-
stra societa: quando vediamo
pazienti in coma confinati a
letto per un lungo periodo di
tempo, malati di AIDS emargi-
nati perché non sono piu utili
alla societa, o persone che non
possono godere appieno della
vita perché vengono sottovalu-
tate, in quanto si ritiene che
non siano piu utili al processo
di produzione di massa. Per
avere una piu alta qualita della
vita, percio, alcuni insistono
che sia molto piu logico e op-
portuno eliminare questa con-
dizione di alienazione e spiace-
volezza. Questa opinione ¢ gia
evidenziata in campo medico’.

Anche il termine “qualita
della vita” causa molti proble-
mi, legati ad una vita sana, il
cui ambito ¢ andato amplian-
dosi. Il concetto di vita sana
applicato ai pazienti poco a
poco ¢ arrivato a comprendere
i valori economici diretti e in-
diretti, legati alla vita quotidia-
na e misurati dalla produzione,
dalle condizioni lavorative, dal
tempo libero, ecc., ed ¢ andato
allargandosi fino a comprende-
re anche la qualita della natura,
e in un ambito molto pil este-
s0, la felicita ideale, la possibi-
lita di godere di un certo agio,
la partecipazione, I’armonia e
il consenso sociale.

Dato che la “qualita della
vita” si poggia su una visione
economica e materialista e
tocca I’'individualismo, il
pragmatismo e 1’epicureismo,
le dimensioni etiche e spiri-
tuali sono corresponsabili.
Come ha affermato Giovanni
Paolo II: “La cosiddetta «qua-
lita della vita» & interpretata in
modo prevalente o esclusivo
come efficienza economica,
consumismo disordinato, bel-
lezza e godibilita della vita fi-
sica, dimenticando le dimen-
sioni piu profonde — relazio-
nali, spirituali e religiose —
dell’esistenza’™.

1.2 Determinazione della
“qualita della vita”
A questo punto, dobbiamo
vedere in che modo la “qua-
lita della vita” possa essere

definita obiettivamente. Cio
significa che, dato che ¢ enfa-
tizzata nella dimensione sog-
gettiva, le persone cadono in
un certo tipo di relativismo, e
alla fine negano tutte le valu-
tazioni obiettive. Di conse-
guenza, anche se molti studio-
si insistono nel misurare la
qualita della vita in base a de-
terminate caratteristiche, vor-
rei presentare delle basi obiet-
tive. Mentre molti autori,
compreso Engelhardt, inten-
dono queste qualita come
‘brain skill”’ 1’autoconsape-
volezza e la perfezione della
ragione; altri teorici tra i quali
Fletcher, pensano che la qua-
lita della vita risieda nella vita
umana, anche con un basso li-
vello di intelligenza, di auto-
consapevolezza, autolimita-
zione, capacita di relazionar-
si, interesse per cio che ci cir-
conda, cognizione del tempo,
capacita di comunicare, di in-
terscambiare, un equilibrio tra
razionalita e sensibilita, e
I’ampiezza della corteccia ce-
rebrale®.

Data la necessita di condivi-
dere la stessa concezione su
cio che dovrebbe essere la ca-
pacita propria di un essere
umano, sono stati fatti molti
tentativi per esaminare la qua-
lita della vita; tuttavia, questi
tentativi non sono riusciti a
dare una risposta alle doman-
de che ci poniamo, e cioe se la
vita delle persone che non
possono esprimere di posse-
dere queste capacita abbia va-
lore o no, e se abbiamo il do-
vere di curarle e salvarle. In
altre parole, se dobbiamo va-
lutare le persone attraverso la
loro capacita di raggiungere la
felicita e di godere del bello, o
la capacita di mostrare di pos-
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sedere abilita e attivita proprie
dell’essere umano; dopotutto
la categoria della qualita della
vita ignora I’essenza della di-
mensione ontologica, non uti-
litaristica’.

Quando i tentativi di misu-
rare la qualita della vita e i
concetti di qualita della vita
non possono comprendere tut-
ta I’esistenza della vita uma-
na, ma si limitano alla sempli-
ce dimensione quantitativa,
alla fine si farebbe un errore
se si considerasse la vita uma-
na nella sua dimensione quan-
titativa. Sicuramente, se la
qualita della vita venisse valu-
tata non solo sulla parte socia-
le ed economica della vita
umana, ma anche su quella
etica e spirituale, potrebbe
certamente diventare un con-
cetto appropriato, basato sulla
dignita dell’essere umano, e
unificato, considerato come
un’esistenza umana. Questa
dignita umana indubbiamente
non ¢ dominata da certi ele-
menti, come 1’autoregolazio-
ne, la consapevolezza di sé o
la capacita di comunicare nel-
I’ambito dei rapporti umani,
ma piuttosto ¢ qualcosa di na-
turale che non viene meno
quando uno o parte di questi
elementi svanisce.

Ad ogni modo, il concetto
di qualita della vita non puo
mai essere uno standard per
giudicare e paragonare i valori
di ogni singola vita, come se
alcune vite fossero qualitativa-
mene superiori ad altre. Que-
sto paragone potrebbe portare
a errori, ignorando i valori che
risiedono nella vita umana. In
questo senso, giudicare e clas-
sificare i valori di una vita ¢
una sorta di idea utopistica’
perché questo tentativo po-
trebbe portare a discriminare
persone con una capacita in-
tellettiva gravemente compro-
messa, o che sono considerate
inutili, o incapaci di godere la
vita. Naturalmente, quando si
pone I’accento sugli standard
etici dell’utilita e del piacere,
quando il significato della vita
non puo essere trovato nel do-
lore, o quando la si considera
come priva di significato o
piena di sofferenza e non pil
utile alla societa, allora si ritie-
ne che la richiesta di porre fine
alla vita sia una cosa giustifi-
cabile'.




Quando la qualita della vita
viene considerata in questo
modo, & chiaro che ne conse-
gue una discriminazione del-
I’essere umano che tocca la
sua dignita e i suoi diritti. L’u-
guaglianza di tutti gli esseri
umani sulla terra dovrebbe es-
sere una base condivisa e as-
soluta per le nostre vite, ed es-
sere un principio essenziale in
accordo con la democrazia.

Tuttavia, quando la qualita
della vita viene usata come
standard per misurare il valore
della vita umana, la base natu-
rale e culturale dell’'ugua-
glianza dovrebbe essere rifiu-
tata, mentre invece dovrebbe
essere definita I’etica della di-
scriminazione.

2. Letica della “qualita di
vita’ e I’indifferenza
per la vita

E chiaro che I’etica dell’u-
sare la “qualita della vita”
contenga degli errori di discri-
minazione, in quanto la “qua-
lita della vita” misura il valore
della vita con i numeri, insi-
stendo sul fatto che alcune vi-
te hanno piu qualita ed altre
meno. Tuttavia, la nostra so-
cieta considera gia questa
“qualita della vita” come stan-
dard in molti campi, con poli-
tiche e norme basate sul mate-
rialismo pratico dell’utilita e
della produttivita, e in defini-
tiva sui concetti fondamentali
enunciati nella nostra legisla-
zione nazionale e nelle princi-
pali norme della nostra so-
cieta.

Vorrei accennare brevemen-
te al rapporto esistente tra il
giudicare lo standard della
qualita della vita e la trascura-
tezza nei confronti della vita
dall’inizio alla fine secondo il
Code of Medical Ethics pub-
blicato dall’associazione me-
dica coreana nel 2001 e il Bio-
Ethics and Safety Act emanato
nel 2005.

2.1 Code of Medical Ethics
dell’Associazione Medica
Coreana (2001)

“Dato che lo standard di vi-
ta delle persone ¢ in costante
miglioramento, la richiesta di
servizi medici aumenta, e di
conseguenza aumenta anche
la necessita di competenze in

campo etico da parte dei me-
dici, visto che 1 consumatori
sono sempre piu informati.
Inoltre, visto che la scienza
medica e la scienza applicata
alla vita fanno dei rapidi pro-
gressi, Sono emersi nuovi pro-
blemi in campo medico che ri-
guardano I’etica”".

Questa affermazione spiega
perché ¢ stato necessario redi-
gere un Codice di Etica medi-
ca. Prima che venisse emana-
to, le persone incaricate della
redazione del codice hanno
effettuato un’indagine su
1.000 medici, riguardante la
conoscenza dell’etica medica
da parte degli addetti ai lavo-
ri. Il risultato mostra che,
escludendo il segreto profes-
sionale, non ci sono state ri-
sposte da parte dei sanitari
sull’obbligo di attenersi all’e-
tica medica, mostrando delle
risposte controverse, special-
mente sul problema della
morte compassionevole, sul
problema della riproduzione
scientifica e sui problemi re-
lativi al trapianto di organi.
La meta di loro ha risposto
che problemi come I’interru-
zione del trattamento ai pa-
zienti con malattie incurabili
o il suicidio medicalmente as-
sistito sono possibili, e la
meta di loro ha risposto affer-
mativamente riguardo 1’abor-
to come forma di pianifica-
zione familiare. E non solo:
sono state date risposte affer-
mative riguardo il tema delle
“madri surrogate” (uteri in af-
fitto), quello della donazione
o della vendita di cellule per
la riproduzione e sul commer-
cio di organi®.

Queste conoscenze ectiche
da parte dei medici possono
essere osservate nel sondag-
gio contenuto nel Codice di
Etica medica. Questo Codice
ha lo scopo di fornire ai medi-
ci linee guida etiche e una
consapevolezza maggiore del
loro ruolo e delle loro attivita.
Per di pil, in alcuni articoli, la
vita ¢ trattata allo stesso modo
dell’utilita e della produttivita,
proprio come la qualita della
vita. Guardiamone alcuni in
dettaglio.

Articolo 30, n. 3: “Quando i
pazienti o un loro sostituto, co-
me un familiare, richiedono
un trattamento medico ineffi-
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cace o inutile dopo la necessa-
ria spiegazione e persuasione,
il medico non deve prendere in
considerazione la richiesta”.

Articolo 57,n. 2: “Il medico
puo fornire un aiuto al pazien-
te per accettare la morte sere-
namente”.

Articolo 58, n.1: “La morte
compassionevole esiste per
porre fine alle malattie incura-
bili e al dolore che il paziente
non puo piu sopportare, usan-
do un’iniezione o qualsiasi
cosa che procuri la morte in
modo intenzionale e diretto
prima della morte naturale,
data da qualcun altro che non
sia il paziente”.

Il punto che ¢ alla base del
Codice di Etica Medica ¢ an-
che la “qualita della vita”. Lo
standard del trattamento di un
medico nei confronti dei pa-
zienti che non hanno nessuna
probabilita di ripresa ¢ il van-
taggio e I’inutilita, e il tratta-
mento per queste persone vie-
ne visto come una perdita di
tempo. Tuttavia, un giudizio
squilibrato del medico puo le-
dere il diritto del paziente ad
ottenere il trattamento piu
adatto. Naturalmente il medi-
co puo decidere di non som-
ministrare piu alcun tratta-
mento al paziente, dopo aver
provveduto con ogni tipo di
cura, basandosi sull’intelli-
genza professionale e la tec-
nologia medica, ma talvolta
questa decisione puo sfociare
nell’eutanasia compassione-
vole.

Come abbiamo visto, il Co-
de of Medical Ethics ha per-
messo ’eutanasia compassio-
nevole diretta come un tipo di
morte data per compassione
(articolo 58, clausola 1), e non
affermando che smettere di
somministrare il trattamento
all’ultimo stadio della malattia
come parte dell’eutanasia
compassionevole, mostra di
sostenere 1’eutanasia compas-
sionevole. Non solo, quanto
affermato nell’articolo 57, e
cio¢ che “i medici possono
aiutare i pazienti ad avere una
morte dignitosa” mostra che i
medici talvolta possono aiuta-
re I’eutanasia compassionevo-
le anche se sottolinea che i me-
dici non dovrebbero sostenere
la morte compassionevole'.

Dovrebbe essere sottolinea-
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to il fatto che, secondo il Code
of Medical Ethics la vita degli
esseri umani dovrebbe, sem-
pre e in ogni circostanza, esse-
re difesa dalla fede dei medici
nella vita umana e nella sua
salvaguardia. Quando 1’ogget-
to di questo codice sia stato
chiarito, i medici dovrebbero
cercare di fare del proprio me-
glio per “estendere il diritto
delle persone alla vita e alla
salute”” e in ogni circostanza

praticare la propria professio-
ne in modo etico, ma questo
codice diffama il nobile com-
pito dei medici, separando il
valore della vita di ogni pa-
ziente.

Lo standard di “qualita del-
la vita” stabilito dal Code of
Medical Ethics e concretizza-
to dall’ Associazione Medica
Coreana puo essere Vvisto se-
condo quanto segue. Quando
il concetto che i pazienti che
sono considerati inutili relati-
vamente alla produttivita e le
persone che sono considerate
inutili relativamente al loro
valore come esseri umani, vie-
ne applicato al campo sanita-
rio e medico, pensare di forni-
re dei trattamenti per i pazien-
ti cronici potrebbe essere visto
come uno spreco di risorse e
I’idea di investire sul sistema
di cure o per dare una seppur
minima autonomia a questi
pazienti che possono essere
curati ¢ gia impiantata profon-
damente nella nostra societa.
Specialmente nei Paesi ricchi,
dove la maggior parte della
popolazione fa affidamento
sull’aiuto medico, il fatto che
la spesa per la sanita stia di-
ventando oggetto di dissapori
¢ il nocciolo centrale che sta
portando a dei cambiamenti
nel sistema sociale'.

2.21l Bio-Ethics And
Bio-Safety Act (2005)

La legge ¢ stata emanata 4-
5 anni dopo I’inizio, in Corea,
del dibattito sull’etica della vi-
ta”. Si tratta del Bio-Ethics
and Bio-Safety Act (2005).
Molti professionisti, in vari
campi, si sono adoperati per
lungo tempo per permettere la
promulgazione di una legge
adatta per il settore della bioe-
tica, ma quella attuale (Bio-
Ethics and Bio-Safety Act) ha
soltanto contribuito a sconten-
tare le persone che hanno pre-
SO parte a questo processo.

Malgrado il nome della leg-
ge sia Bio-Ethics and Bio-Sa-
fety Act, il suo scopo principa-
le ¢ quello di “migliorare la
salute e la qualita della vita
delle persone”, il che mostra
la maggior parte dei contenuti
della legge stessa.

Articolo 1 (Finalita)

“La finalita di questa Legge
¢ quella di contribuire a mi-
gliorare la salute e la qualita
della vita delle persone, ga-
rantendo etica e sicurezza nel
campo delle biotecnologie per
prevenire ogni violazione alla
dignita e al valore umani, per
prevenire danni al corpo uma-
no, e favorire le condizioni in
cui le biotecnologie possano
essere sviluppate ed utilizzate
per prevenire e curare le ma-
lattie dell’uomo”.

Nella finalita di questa leg-
ge possiamo vedere come sia
stato messo in risalto il mi-
glioramento della qualita della
vita delle persone, infatti la
maggior parte del contenuto
di questa legge giudica la sa-
lute e la felicita delle persone
come qualcosa di materialisti-
co e di fenomenale. Lo scopo
centrale della legge originale
per la bioetica avrebbe dovuto
contemplare gli sforzi per cu-
rare e preservare dai problemi
che riguardano la sicurezza e
la bioetica, ma in realta questa
legge precisa che la qualita
della vita ¢ il suo scopo e con
questo nome permette le ricer-
che che distruggono gli em-
brioni dell’uomo, clonandoli
attraverso i metodi di clona-
zione delle cellule somatiche.
E non solo: consente di clona-
re gli embrioni di diversi tipi
per il trattamento delle malat-

DOLENTIUM HOMINUM N. 65-2007

tie. Ecco gli altri articoli con-
nessi.

Articolo 2, n. 2 (Definizio-
ne): “Il termine ‘embrione’
sottintende 1’ovulo fecondato
e ogni gruppo di cellule diffe-
renziate in un periodo che va
dal tempo della fecondazione
a quello in cui tutti gli organi-
smi sono formati ontogeneti-
camente’'®,

Articolo 2, n. 4: “Per ‘tra-
pianto nucleare somatico’ si
intende il trapianto del nucleo
di una cellula somatica umana
nella cellula uovo enucleata di
un essere umano o di un ani-
male”

Articolo 17 (Ricerca sugli
Embrioni Residui): “Un em-
brione residuo per il quale ¢
scaduto il periodo di conser-
vazione, come previsto dal-
I’ Articolo 17, puo essere usato
in vitro, solo prima la compar-
sa ontogenetica di una linea
primitiva, solo per uno degli
scopi riportati nei seguenti
sottoparagrafi: stabilito che
nel caso in cui una persona
tenti di usare un embrione re-
siduo il cui periodo di conser-
vazione sia inferiore ai 5 anni,
questa persona dovra ricevere
un nuovo consenso all’uso per
lo scopo corrispondente da
parte di chi ha il diritto a dare
il consenso per:

1. Ricerca per sviluppare un
trattamento medico per I’in-
fertilita e le tecniche di con-
traccezione;

2. Ricerca per la cura della
distrofia muscolare e altre
malattie rare o incurabili spe-
cificate nel Decreto Presiden-
ziale;

3. Altre ricerche che sono
sottoposte alla delibera della
Commissione Deliberativa e
che sono specificate dal De-
creto Presidenziale.”

Articolo 22 n. 1: “Nessuna
persona potra realizzare un
trapianto nucleare somatico,
se non per lo scopo di effet-
tuare ricerche sulla cura di
malattie rare o incurabili, se-
condo quanto previsto dal
sub-paragrafo 2 dell’ Articolo
172

Secondo la suddetta legge,
la BSA considera I’embrione
umano come un semplice cu-
mulo di cellule e prende aper-
tamente posizione su ogni ri-




cerca che ne fa uso. Cio ¢ in
contraddizione con la posizio-
ne della Chiesa cattolica che
considera 1’embrione come
un essere umano completo.
L’embrione umano non do-
vrebbe essere ridotto a sem-
plice oggetto e poiché do-
vrebbe essere il soggetto in
persona, la legge sta cercando
di distruggere la dignita uma-
na riducendo 1’embrione a
materiale biologico, con la
scusa di migliorare la qualita
della vita. Questo vuol dire
che nel trattare I’embrione
umano come un mucchio di
cellule e non come una vita, si
puo scorgere l’intenzione di
evitare i1 problemi etici dalla
radice'. Non solo, ma con il
pretesto di migliorare la qua-
lita della vita la BSA consen-
te I’ibridazione dell’uovo di
un animale e del nucleo uma-
no. L’embrione prodotto in
questo modo ¢ un embrione-
mostro meta umano e meta
animale, e con questa muta-
zione genetica emerge un pro-
blema etico, che potrebbe
provocare qualcosa che va ol-
tre la nostra immaginazione.

2.3. 11 Vaticano ha chiara-
mente espresso il proprio di-
vieto alla clonazione e a pro-
durre embrioni attraverso la
clonazione di embrioni uma-
ni. I punti principali sono i se-
guenti. La clonazione ‘ripro-
duttiva’ e la clonazione per la
‘ricerca’ differiscono solo per
la finalita. La clonazione ‘ri-
produttiva’ trapianta I’embrio-
ne clonato nell’utero e fa cre-
scere il bambino, mentre la
clonazione per la ‘ricerca’ usa
I’embrione clonato per di-
struggerlo. Se si proibisce sol-
tanto la clonazione ‘riprodut-
tiva’ e non la clonazione per la
‘ricerca’ si consente di di-
struggere una vita umana per
studiare la vita umana. Lo sta-
dio iniziale dell’embrione
umano non ancora trapiantato
in utero ¢ una vita umana, che
si dovra perfezionare in un
perfetto feto umano. Pertanto
la distruzione di questi em-
brioni significherebbe uccide-
re intenzionalmente degli es-
seri umani innocenti*. Per-
tanto il Vaticano sollecita il di-
vieto totale di tutte le tecniche
per creare embrioni umani at-
traverso la clonazione, com-

preso il trapianto nucleare so-
matico, la divisione degli em-
brioni e tutte le tecniche che
potrebbero essere sviluppate.
Questo divieto comprende in
modo definitivo la creazione
di esseri meta uomini € meta
mostri producendo ibridi di
creature diverse. Non dobbia-
mo soltanto eliminare la pos-
sibilita di sviluppare mostri
deformati 0 mostri umani, ma
anche il fatto che vengano ef-
fettuate ricerche irresponsabili
e pericolose, peraltro non giu-
stificate, quando I’effetto dal
protoplasma degli animali al-
[’uomo non ¢ chiaro®'.

3.%Qualita della vita”
e bioetica cattolica

3.1. Di conseguenza, |’etica
della “qualita della vita” ¢ ine-
vitabilmente legata alla discri-
minazione dell’essere umano
attinente i diritti della persona,
e molto probabilmente all’uso
del materiale biologico attra-
verso la loro materializzazio-
ne, come abbiamo detto pri-
ma. La vita, secondo la mora-
le della qualita della vita, ap-
prova il fatto che la discrimi-
nazione tra gli esseri umani
possa esistere, mentre presup-
pone che in ciO esista uno
standard qualitativo. Vicever-
sa, la bioetica cattolica non fa
assegnamento sulla valutazio-
ne e sul riconoscimento della
diversita di valore nella vita,
ma sostanzialmente sottoli-
nea il fatto che tutto cio sia ve-
ra vita umana. Tuttavia, pro-
prio per trovare sacralita in
tutti gli esseri umani ratifican-
done I"uguaglianza e 1’incom-
prensione, non viene negata la
diversita dell’essere umano
completo. Non si nega inoltre
il fatto che la vita non sia sem-
pre perfettamente felice per
qualcuno o per la maggioran-
za delle persone; ci si oppone
semplicemente al fatto che il
valore o la dignita di coloro
che sono piu deboli o soffe-
renti sia meno importante®.

Il punto di partenza della
consapevolezza di base ¢ il
punto di vista sul valore di
ogni vita umana. In pratica,
invece di dare un valore alla
stessa vita umana, dovremmo
accettare il fatto che ogni uo-
mo ha una sua dignita, e ac-
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cettare il valore dell’inviolabi-
lita di cio. “L’espressione del
valore della vita umana do-
vrebbe essere il valore della
stessa vita umana, proprio per
il fatto che siamo vivi*.

La vita non ¢ un bene che
I’uomo possiede e che puo di-
struggere quanto sembra inde-
siderabile o inutile, ma che
dovrebbe essere percepita co-
me qualcosa da vivere con va-
rie forme di esperienze dell’e-
sistenza*.

3.2. 1l concetto che supporta
la visione della bioetica cri-
stiana ¢ la dignita della vita
umana. Vale a dire, I’'uomo
dovrebbe essere onorato pro-
prio per il fatto che ¢ uomo.
Guardiamo in breve a come la
tradizione cristiana intende la
dignita umana®.

La tradizione cristiana sulla
dignita dell’'uomo puo essere
spiegata con i tre punti se-
guenti.

Primo: la dignita umana ¢
originale, naturale e non puo
essere trasferita. E inoltre un
dono, qualcosa che ci ¢ stato
concesso. La Genesi (1,26-27)
afferma che Dio cred I’'uomo
a sua immagine e somiglian-
za. Secondo questa afferma-
zione, l’esistenza umana ¢&
un’opera di Dio, e vive nel
mondo a somiglianza di Dio e
piena del suo amore.

Questa ¢ la dignita creata
direttamente da Dio, e nessu-
no puo intromettersi. Dal mo-
mento della creazione, 1’uomo
¢ un essere che oltrepassa
qualsiasi cosa creata nell’uni-
verso in valore e dignita, pro-
prio in ragione di questa esi-
stenza naturale.

Il Concilio Vaticano II af-
ferma che 'uvomo “¢ la sola
creatura che Iddio abbia volu-
to per se stessa’. Soprattutto
nella scienza moderna, questa
dignita dovrebbe essere consi-
derata molto pit importante
degli obiettivi della ricerca.
Questo fatto ¢ la base etica di
ogni ricerca bioscientifica sul-
I’essere umano®'.

Anche la seconda tradizione
¢ originale. Tuttavia, non ¢
qualcosa che ci viene conces-
so ma ¢ qualcosa che viene
considerato come un qualche
tipo di compimento. Questa ¢
la dignita considerata come un
vivere liberamente la vita con
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la capacita intellettuale e inte-
riore date dalla libera volonta.
Questa dignita ci ¢ data per
renderci liberi nei nostri atti e
nelle nostre scelte per mezzo
della verita.

Come ci insegna il Concilio
Vaticano II, I’essere umano ha
una propria legge che Dio ha
scolpito per lui e la dignita
che gli ¢ stata data ¢ quella di
obbedire a questa legge; cioe
la consapevolezza e la libera
volonta dell’essere umano ¢
quella di essere un altro segno
di questa dignita. Allo stesso
modo, questa dignita ¢ in rap-
porto molto stretto con 1’og-
getto dei ricercatori nel campo
delle bioscienze, e ci0 ¢ parti-
colarmente importante per gli
studiosi.

Terzo, ¢ qualcosa che va ol-
tre la natura umana; ¢ la natu-
rale dignita dell’essere umano
sacro. E il gioiello della bene-
volenza di Dio, e per questo
dovrebbe essere protetta e fa-
vorita dall’'uomo. Questa di-
gnita ha un rapporto stretto
con ogni attivita dell’'uomo, ¢
il soggetto delle attivita eti-
che. Cio significa percio che
I’'uomo puo perdere la dignita
attraverso gli atti dell’essere
umano, il soggetto dell’atti-
vita stessa.

L’affermazione della di-
gnita umana ¢ il punto fonda-
mentale che dovrebbe essere
rispettato soprattutto nel cam-
po delle bioscienze. Giovanni
Paolo II affermo: “La norma
etica, fondata nel rispetto del-
la dignita della persona, deve
illuminare e disciplinare tanto
la fase della ricerca quanto
quella dell’applicazione dei
risultati in essa raggiunti”*.

3.3. Secondo questo punto
di vista, quando riconosciamo
la vita umana, il valore della
persona non deriva dall’atti-
vita o dall’espressione, ma dal
fatto stesso di esistere e dal
fatto che Dio ha creato I’'uomo
come dono. Il valore di ogni
uomo, giovane o vecchio, sa-
no o malato, allo stato embrio-
nale o gia nato, intelligente o
meno, ¢ irrilevante per il suo
valore o capacita, ma ¢ impor-
tante per il fatto che 1’essere
umano ¢ direttamente legato a
Dio. “La vita fisica, per cui ha
inizio la vicenda umana nel
mondo, non esaurisce certa-

mente in s€ tutto il valore del-
la persona né rappresenta il
bene supremo dell’'uomo che
¢ chiamato all’eternita. Tutta-
via ne costituisce in un certo
qual modo il valore “fonda-
mentale”, proprio perché sulla
vita fisica si fondano e si svi-
luppano tutti gli altri valori
della persona. L’inviolabilita
del diritto alla vita dell’essere
umano innocente “dal mo-
mento del concepimento alla
morte” ¢ un segno e un’esi-
genza dell’inviolabilita stessa
della persona, alla quale il
Creatore ha fatto il dono della
vita®.

L’etica cristiana inizia in
questa visione della vita, sot-
tolineando la sacralita della
vita umana. Anche se alcuni
uomini di scienza ignorano la
sacralita della vita, conside-
rando I’essere umano sempli-
cemente da un punto di vista
scientifico, la sacralita della
vita non puo essere compresa

S A

soltanto se collegata alla reli-
gione™. Cio che ¢ chiaro ¢ il
fatto che I’essere umano ¢ di-
verso nel suo incomparabile
valore e nelle sue caratteristi-
che che trascendono la dimen-
sione scientifica®.

Conclusione

Nel trattare 1’argomento
“qualita della vita” siamo par-
titi dal concetto di salute nella
visione privata della felicita,
che si sviluppa in una diffe-
renza qualitativa nelle vite,
per terminare al punto in cui
la “sacralita della vita” puo es-
sere diversificata con I’oppo-
sto della bioetica. Insieme alla
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preoccupazione per la negli-
genza che puo essere arrecata
all’esistenza per avere una
“qualita di vita” come stan-
dard della bioetica, questo la-
voro ha sottolineato la “sacra-
lita della vita” come base del-
la bioetica della Chiesa catto-
lica.

Bisognerebbe riporre atten-
zione, quando si parla della
“qualita della vita” sul fatto
che il punto di partenza ri-
guardante la visione globale
della salute e della malattia sia
sbagliato. Cio significa che si
tollera il fatto che la salute e la
malattia siano strettamente le-
gate. L’essere umano non puo
essere limitato alla sola di-
mensione biologica, e a causa
delle diversita naturali anche
la salute umana non puo esse-
re limitata ad una sola dimen-
sione, ma dev’essere collegata
all’armonia e all’integrazione
dell’elemento fisico, spirituale
e dell’energia. Pertanto, mi-

gliorare la salute di una perso-
na significa aiutarla a vivere la
propria vita iniziando a mi-
gliorare la sua condizione fisi-
ca e spirituale piu vera®”. Di
conseguenza, trovare 1’armo-
nia tra un oggettivo standard
di vita e una consapevolezza
soggettiva; oltre all’armonia
delle condizioni di vita sociali
ed economiche e i valori spiri-
tuali, sono le cose pill impor-
tanti. Per farlo, ¢ necessario
avere una comprensione gene-
rale dell’essere umano e del
suo destino. Dobbiamo altresi
impegnarci per il migliora-
mento del benessere sociale
per tutti gli esseri umani, le lo-
ro famiglie e per la dignita di
tutti gli uomini.




La salute non ¢ un diritto
per coloro che hanno pianifi-
cato e fissato la qualita della
vita. Ogni persona ha il diritto
a vivere in salute, e questo di-
ritto deriva dal diritto alla vita
che le ¢ stato dato da Dio, che
¢ il principio di ogni vita. Pro-
prio per questo, prendersi cura
della propria salute e di quella
altrui ¢ una responsabilita eti-
ca che ¢ stata data a tutti noi e
attraverso di essa vediamo
I’altro come noi stessi, creatu-
ra di Dio formata a sua imma-
gine e somiglianza®.

Concludo affermando che
ogni vita umana ha lo stesso
valore; e la dignita della vita
umana non dev’essere ridotta
agli elementi che riguardano il
fisico o alle sue condizioni di
salute.

P. DONG-IK LEE
Professore all’ Universita Cattolica
di Corea

Note

! Cfr. PAcCINI RENZO, “Qualita della
vita” in Pontificio Consiglio per la Fa-
miglia, LEXICON Termini ambigui e
discussi su famiglia, vita e questioni eti-
che, Edizioni Dehoniane, Bologna
2003, pp.763-768.

2 In realta, I’articolo 30 n. 3 del Code
of Medical Ethics (Codice di Etica Me-
dica) che ¢ stato reso noto dall’ Associa-
zione Medica Coreana, afferma che
“quando il sostituto o un familiare di un
paziente che ha una malattia incurabile
dichiara che il trattamento medico non &
piu utile o che ¢ persino dannoso per il
paziente, il medico non puo far altro che
accettarlo”; e cio significa che la “qua-
lita della vita” & gia diventato uno stan-
dard importante per il giudizio medico.

* Cfr. GIovANNI PaoLo 11, Evange-
lium Vitae, 23.

* GIOVANNI PaoLo 11, Evangelium Vi-
tae, 23.

> Ne parleremo piu dettagliatamente
nel prossimo capitolo: Code of Medical
Ethics (2001) e Bio-ethics and Safety
Act (2005).

¢ GIOVANNI PaoLo 11, Evangelium Vi-
tae,n.23.

7 Cfr. ENGELHARD H.T., The Founda-
tions of Bioethics, Oxford: Oxford Uni-
versity Press, 1966, p.239.

8 Cfr. FLETCHER F.J., Indicators of
Humanhood: a Tentative of Man, Ha-
stings Center Report 1975, 2(2): 1-4.

? FAGGIONI M., The quality of life and
health in the light of Christian antropo-
logy, in Elio Sgreccia & Ignatio Carra-
sco (Ed.), pp. 26-27.

' Tuttavia, preparare uno standard
per misurare la qualita della vita non do-
vrebbe mai essere un tentativo inutile;
in questo campo della salute aiuterebbe
a definire la “vita” molto meglio e a
comprendere il fattore principale della
decisione. A questo riguardo, potrebbe
risultare utile il testo di seguito riporta-

to. LEPLEGE A., COSTE J., (eds), Mesu-
re de la Sant Perceptuelle et de la Qua-
lite de vie: methodes et applications, un-
der the direction of Alain Leplge and
Joel Coste, De Boeck, 2002, p.336.

" SIMARD N., Quality of life and pa-
tients with AIDS, in Elio Sgreccia &
Ignatio Carrasco de Paula (Ed.), Quality
of Life and the Ethics of Health, Pontifi-
cia Academia pro Vita, Ed. Libreria Va-
ticana, 2006, pp. 215-217.

2 HWANG SANG IK, The process of
establishment of ‘Code of Medical
Ethics’ and its plan of practical use,
The Korea Medical Association,
44th(2001) Article 10, pg. 1067

3 HWANG SANG IK, c.s.

“ Korean Medical Association, “Co-
de of Medical Ethics” (2001), Art. 58
n.2.

5 Korean Medical Association, ‘Co-
de of Medical Ethics’ (2001) Art. 1

'* Cfr. GigLl G.L. & VALENTE M.,
‘Quality of Life and vegetable state’, in
Elio Sgreccia & Ignatio Carrasco de
Paula (Ed.), Quality of Life and the
Ethics of Health, Pontificia Academia
pro Vita, Ed. Libreria Vaticana, 2006,
pp.240-241.

'"11 *‘Bio-Ethics And Bio-Safety Act,
pubblicato dal Advisory Committee of
Bio-Ethics, Ministero della Scienza e
della Tecnica, nell’agosto del 2001,
vuole essere il primo tentativo di pro-
mulgazione della legge biomedica.

'8 “Sulla base di una corretta e com-
pleta analisi biologica, I’embrione uma-
no vivente ¢ — a partire dalla fusione dei
gameti — un soggetto umano con una
ben definita identita, il quale comincia
da quel punto il suo proprio coordinato,
continuo e graduale sviluppo, tale che
nessuno stadio ulteriore puo essere con-
siderato come un semplice accumulo di
cellule. Ne consegue che: come ‘indivi-
duo umano’ ha diritto alla propria vita;
e, percid, ogni intervento che non sia a
favore dello stesso embrione , si costi-
tuisce come atto lesivo di tale diritto”.
Pontificia Academia Pro Vita Dichiara-
zione sulla produzione e sull’uso scien-
tifico e terapeutico delle cellule stami-
nali embrionali umane Libreria Editrice
Vaticana, Citta del Vaticano, Agosto
2000.

' “Sulla base di una corretta e com-
pleta analisi biologica, I’embrione uma-
no vivente ¢ — a partire dalla fusione dei
gameti — un soggetto umano con una
ben definita identita, il quale comincia
da quel punto il suo proprio coordinato,
continuo e graduale sviluppo, tale che
nessuno stadio ulteriore puo essere con-
siderato come un semplice accumulo di
cellule. Ne consegue che: come ‘indivi-
duo umano’ ha diritto alla propria vita;
e,percio, ogni intervento che non sia a
favore dello stesso embrione , si costi-
tuisce come atto lesivo di tale diritto.
La teologia morale ha da sempre inse-
gnato che nel caso dello - ius certium
tertii — il sistema del probabilismo non é
applicabile ” Pontificia Academia Pro
Vita Dichiarazione sulla produzione e
sull’uso scientifico e terapeutico delle
cellule staminali embrionali umane Li-
breria Editrice Vaticana, Citta del Vati-
cano, Agosto 2000

» Cfr. The State Department of Vati-
can, ‘The position of Catholic on clo-
ning of human embryo’, July 17,2003

* L’Accademia Nazionale delle
Scienze degli Stati Uniti ha affermato
che potrebbero verificarsi esperimenti su
embrioni chimera con materiale geneti-
co umano e animale, e pertanto procede-
ranno a redigere un elenco sulla ricerca
in questo campo. Alcuni esperti di bioe-
tica stanno preparando nuove norme eti-
che a causa della nuova emergenza in
questo settore. Queste ricerche costitui-
ranno una minaccia alla condizione bio-

DOLENTIUM HOMINUM N. 65-2007

logica dell’'uomo, e saranno fatte passare
per sviluppo. Mentre si introduce 1’ele-
mento essenziale dell’homo sapiens,
possono venir fuori alcune specie nel ge-
noma umano e costituire un “essere
umano inferiore” o un “essere umano
superiore”. Il famoso scienziato Jeremy
Rifkin, intervistato da un giornale ameri-
cano, ha detto: “Secondo il mio punto di
vista, il prezzo che dovremo pagare sara
troppo alto. Dobbiamo fermare gli espe-
rimenti che si stanno facendo in questo
campo per realizzare embrioni chimera
con cellule umane e cellule animali”
(Chosun Daily, 22 aprile).

2 Cfr. FAGGIONI M., The quality of li-
fe and health in the light of Christian
antropology, in Elio Sgreccia & Ignatio
Carrasco (Ed.), p. 29.

» Cfr. CARRASCO DE PAULA, “Dignita
e vita umana nell’etica medica”, Medi-
cina e Morale 45 (1945), pp. 213-222.
(reference pp. 220)

* Cfr. FAGGIONI M., op. cit., pp. 29-
30.

= Cfr. WiLLiaM E. MAY, Human di-
gnity and biomedical research: the re-
spective positions of the subject of re-
search and the researcher, in Juan de
Dios Vial Correa & Elio Sgreccia
(Eds.), Ethics of Biomedical research in
a Christian Vision: Proceedings of the
ninth assembly of the Pontifical Aca-
demy for Life, Vatican City 2004,
pp.172-176.

* Gaudium et spes, n. 24.

7 Cfr. Evangelium Vitae,n4 .

2 GIOVANNI PaoLo II, Discorso ai
partecipanti all’81° Congresso della
Societa Italiana di Medicina Interna e
all’82° Congresso della Societa Italiana
di Chirurgia Generale, 27 ottobre 1980.

» Congregazione per la Dottrina della
Fede, Donum vitae, Introduzione, n. 4.

* Anche la concezione orientale della
vita inizia dalla sacralita. La parola ci-
nese myung (f§) deriva dal cielo e non
dalla terra. Questo myung () ha un si-
gnificato globale, e non si indica cio che
respira ma a ogni ruolo dell’intero uni-
verso. Cid comprende non soltanto la
vita umana, ma anche il ruolo della na-
tura, I’etica del comportamento umano,
ecc. Di conseguenza, myung (f5) non
dovrebbe essere limitato alla vita ma ¢
qualcosa donato dal cielo (K). Questa
volonta di Dio ¢ assoluta. Non & qualco-
sa che puo essere annullato dall’uomo.
Pertanto, la via dell’uomo non € sua, ma
appartiene al cielo che gliel’ha donata, e
cio significa che la vita & assoluta.
Dong-lk Lee, The Manager of Life,
1994, the Catholic University Press, pp.
36-38.

3 Concilio Vaticano II, Costituzione
Pastorale Gaudium et Spes, n. 14:
“Unita di anima e di corpo, I’'uomo sin-
tetizza in sé, per la stessa sua condizione
corporale, gli elementi del mondo mate-
riale, cosi che questi attraverso di lui
toccano il loro vertice e prendono voce
per lodare in liberta il Creatore”.

* Cfr. EDMUND D. PELLEGRINO &
Davib C. THOMASMA, Helping and
Healing: Religious Committment in
Health Care, Georgetown University
Press/ Washington, D.C., 1997, pp. 26-
38. Salute non significa soltanto essere
curati da una malattia. La parola inglese
“cure” (guarigione) ha lo stesso signifi-
cato di “care” (cura), e cio¢ un aiuto
psicologico e spirituale che deriva dalla
parola latina ‘curare’. Cio significa che
il recupero della salute passa per un per-
fetto recupero della condizione fisica e
anche psicologica, non ¢ solo la condi-
zione fisica in cui ci si & liberati della
malattia.

* Cfr. FAGGIONI M., The quality of li-
fe and health in the light of Christian an-
tropology, in Elio Sgreccia & Ignatio
Carrasco (Ed.), pp. 29-33.

39



40

I. Cure palliative negli hospice
in Asia e I’esperienza della Corea

Nella maggior parte dei
Paesi asiatici, ad eccezione di
Hong Kong, Singapore,
Taiwan, Giappone e Corea, le
cure palliative negli hospice
sono ancora allo stadio inizia-
le; laddove invece sono gia in
atto, vengono realizzate solo
in piccole aree del Paese. Poi-
ché le cure palliative e gli ho-
spice hanno avuto origine nel-
le nazioni dell’emisfero occi-
dentale dalle forti radici cri-
stiane, 1’applicazione diretta
dell’idea di cure palliative ne-
gli hospice nei Paesi asiatici
puo dar luogo a problemi as-
sociati alla differenza di cultu-
ra e di religione.

Nel 1996, ci fu un simposio
internazionale a Singapore do-
ve erano presenti gli operatori
di hospice provenienti dalla
maggior parte dei Paesi del
continente. Si trattd del secon-
do simposio internazionale di
questo genere tenuto a Singa-
pore, dopo quello del 1992. In
quell’occasione, i rappresen-
tanti dei vari Paesi si riunirono
per parlare di un sistema di
hospice adeguato per le nazio-
ni asiatiche con un back-
ground culturale simile. Essi,
quindi, decisero di tenere un
simposio sugli hospice per
I’Asia e il Pacifico ogni 2-3
anni, e la citta che ospito il
simposio successivo fu Hong
Kong, seguita da Taipei,
Taiwan, ed Osaka, Giappone.

Lo stato attuale delle cure
palliative negli hospice
nei Paesi dell’Asia

Giappone

Le cure palliative negli ho-
spice in Giappone furono av-
viate nel 1973 da un gruppo
denominato “Organized Care
of Dying Patient” (OCDP) del
“Yodogawa Christian Hospi-
tal”. Essi iniziarono nel 1990 il
rimborso per the Palliative Ca-
re Unit (PCU) che risponde a
criteri stabiliti. Il Ministro del-
la Sanita giapponese emano li-
nee guida per 1’approvazione
del PCU nel 1998. Nel 2004,

c’erano oltre 131 PCU con
2449 letti; un decesso nel PCU
corrisponde a circa il 4,4% di
tutte le morti per cancro. Nel
1998 fu istituita la figura del
“Certified Expert Nurse”
(CEN) e per il 2004 ne erano
state approvate 100 per le cure
palliative negli hospice, 157
per il trattamento del dolore
nei malati oncologici, e 68 per
la chemioterapia per il cancro.
Un corso di formazione per
medici fu iniziato nel 1999
mentre, nel 2005, fu istituita la
figura della “infermiera spe-
cialistica per gli hospice a do-
micilio” con I’intento di rice-
vere la relativa approvazione.

Taiwan

Nel 1990 fu creata la
“Taiwan Hospice Foundation”
mentre, lo stesso anno, fu
messa in atto la prima struttura
di hospice nel “Mackay Me-
morial Hospital”. Nel 1995 fu
istituita la “Taiwan Hospice
Organization” e, nel 1999, la
“Taiwan Academy of Hospice
and Palliative Care”. Ci fu uno
studio su vasta scala, a livello
nazionale, circa il costo delle
cure palliative negli hospice,
che metteva a confronto il co-
sto delle cure dei malati termi-
nali di cancro nelle unita on-
cologiche con quello nelle
unita per le cure palliative e
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negli hospice a domicilio. 11
costo in questi ultimi rappre-
sentava il 35,8% di quello dei
reparti di oncologia e questo
risultato ha accelerato il rim-
borso dell’assicurazione medi-
ca nazionale per le cure pallia-
tive in hospice. Nel 2000 fu
approvato il “Natural Death
Act”.

Hong Kong

Il primo hospice fu creato
nel 1981. Nel 1986, fu fondata
la Societa per la Promozione
dell’Hospice. Nel 2003, il
65% dei pazienti morti per
cancro poterono godere del
servizio di hospice. Il numero
medio di pazienti a domicilio
al giorno ha raggiunto, nel
2003, 1le 1.000 unita.

Singapore

Il primo hospice a Singapo-
re fu creato nel 1985. E nel
1995 fu costruito il “Singapo-
re Hospice Council”, associa-
zione di organizzazioni di ho-
spice, con otto organizzazioni
benefiche che forniscono ser-
vizi di tipo hospice. Nel 2004,
ci sono stati quattro servizi che
hanno fornito cure di tipo ho-
spice a domicilio con 1’accet-
tazione di 2.802 utenti e la vi-
sita di 32.801 pazienti. Ci so-
no anche quattro servizi per
pazienti ricoverati in hospice
che hanno accettato 921 rico-
veri con 129 letti. Si stimo che
1 servizi comunitari di hospice
coprono il 74,.9% delle morti
di cancro e il 19 4% delle mor-
ti totali.

Corea

La prima attivita in Corea
fu iniziata nel 1964 dalle Suo-
re della “Piccola Compagnia
di Maria” giunte dall’ Austra-
lia per attivita di hospice a do-
micilio. Nessun’altra attivita
fu iniziata fino ai primi anni
80. La prima struttura di ho-
spice fu aperta nel 1988 con
dieci letti presso il “Kangnam
St. Mary’s Hospital”. Fu nel
1995 che, nel “Catholic Nur-
sing College”, fu creato “the
WHO Collaborating Center




for Hospice and Palliative Ca-
re”. La “Korea Hospice Asso-
ciation”, diretta dai membri
della Chiesa Protestante, fu
fondata nel 1991 mentre la
“Korea Catholic Hospice As-
sociation” inizio la sua attivita
nel 1992. la “Korean Society
for Hospice and Palliative Ca-
re” fu lanciata nel 1998 con la
partecipazione di medici, in-
fermieri, sacerdoti, assistenti
sociali, farmacisti e volontari
senza distinzione di religione,
e conta ora oltre 600 membri.
In questo Paese ci sono circa
125 attivita di hospice, ma an-
cora solo il 7,5% dei malati di
cancro terminale sono curati
dagli hospice. Nel 2003 ¢ sta-
toeffettuato uno studio pilota
per modelli di hospice spon-
sorizzati dal “Korean Ministry
of Health and Welfare”
(MOHW). La disponibilita di
farmaci, inoltre, € molto mi-
gliorata negli ultimi dieci an-
ni. Ora il MOWH sta prepa-
rando una normativa in mate-
ria di hospice.

I1. Evangelizzazione nella medicina

Come ci raccontano i Van-
geli, Gesu percorse la terra di
Palestina per predicare la no-
vella della salvezza promessa
da Dio. Egli inizio la sua vita
pubblica nella sinagoga di
Nazareth con queste parole:
“Lo Spirito del Signore ¢ so-
pra di me; per questo mi ha
consacrato con 1’unzione, e
mi ha mandato per annunziare
ai poveri un lieto messaggio,
per proclamare ai prigionieri
la liberazione e ai ciechi la vi-
sta; per rimettere in liberta gli
oppressi, e predicare un anno
di grazia del Signore (Lc
4,18-19).

In ogni tempo e luogo, Ge-
st ha predicato il messaggio
di liberazione e lo ha messo in
pratica curando le malattie e
le ferite delle molte persone
che accorrevano a lui in cerca
di sollievo alle loro sofferen-
ze. Tutta la sua vita fu dedica-

Nuove frontiere
delle cure palliative in Asia

Questo continente & molto
diverso in termini di popola-
zione, razza, lingua ed econo-
mia. Ci sono oltre 600 servizi
di cure palliative nella regio-
ne, con grande differenza dei
livelli di servizi prestati.

Esistono numerosi ostacoli
allo sviluppo degli hospice e
delle cure palliative in Asia.
Difficolta nelle condizioni
economiche, problemi in di-
sponibilita di medicinali, man-
canza di specialisti e loro for-
mazione, assenza, mancanza
di legislazioni in materia, rap-
presentano gli ostacoli pil co-
muni e importanti allo svilup-
po delle cure palliative negli
hospice. Nel 2001, fu lanciato
I’**Asia Pacific Hospice Pallia-
tive Care Network™ (APHN)
per accelerare lo sviluppo delle
cure palliative negli hospice
nel continente e sviluppare un
tipo di cure palliative adatte al-
la cultura asiatica. Finora sono

te all’opera di guarigione fisi-
ca e spirituale e fu espressio-
ne visibile del suo amore
profondo e della sua com-
prensione per tutti gli uomini,
specialmente per i poveri.

Quando i primi missionari
giunsero in Corea, il Paese
non era ancora sviluppato. Es-
si crearono cliniche la dove
non c’erano attrezzature me-
diche, allo scopo di dare sol-
lievo ai numerosi sofferenti.
Nella loro opera missionaria,
essi hanno unito I’insegna-
mento e il ministero curante
di Gesu e, su imitazione del
Gesu raccontato dai Vangeli,
erano fermamente convinti
che la predicazione della Lie-
ta Novella dovesse essere ac-
compagnata da sforzi per cu-
rare il dolore fisico, spirituale,
sociale delle genti.

Dal 1980, 1’economia co-
reana ha compiuto grandi pas-
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stati accettati quattordici mem-
bri e I’APHN incoraggia molti
altri Paesi del continente a svi-
luppare un sistema di hospice
sostenendo sistemi educativi e
specialistici per educare i for-
matori in ogni nazione.

In Pakistan, il “Shaukat
Khanum Memorial Cancer
Hospital” ha un programma di
cure palliative ben stabilite,
ma ha bisogno di medici che
se ne occupino. In Nepal, esi-
ste il “Nepal Hospice” di
Kathmandhu e c¢’¢ un edificio
di hospice a Bharatpurm pres-
so il “Kathman Cancer Hospi-
tal”. Il Myanmar ha un’unita
di hospice con quaranta letti a
Uanggon e Mandalei, mentre
se ne sta costruendo un’altra a
Taungi. Nello Sri Lanka, infi-
ne, esiste un’unita di hospice a
Colombo e c’¢ bisogno di for-
mazione di specialisti e volon-
tari nella materia.

Prof. KYUNG SHIK LEE
Kangnam St. Mary’s Hospital,
Universita Catotlica della Corea

si in avanti. Grazie alla conse-
guente riduzione delle avver-
sita fisiche, ora siamo molto
piu consapevoli dell’obbligo
di condividere le nostre cono-
scenze mediche con quei Pae-
si che ancora mancano di cure
e strutture mediche adeguate.

Dal 1988 la “Korean Asso-
ciation of Catholic Hospitals™
e la “Catholic Physicians’
Guild” forniscono sostegno
medico per le popolazioni
meno fortunate di Palmar,
Ecuador, in America Latina.
Li abbiamo rivisto quella mi-
seria vissuta dalla nostra gen-
te nel passato. La maggior
parte della popolazione indi-
gena vive in abitazioni primi-
tive, in famiglie numerose e
povere. Trovare lavoro ¢ diffi-
cilissimo. In quel distretto
non c¢’¢ nessun medico, ma
solo una visita di un’équipe
medica di 2 o 3 settimane
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I’anno, proveniente dalla Co-
rea per curare gli ammalati.
L’équipe ha fornito attrezza-
ture per esami clinici di labo-
ratorio e una macchina porta-
tile per radiografie e ha inse-
gnato ai locali come usarle.
Forniamo anche molti medi-
cinali di cui la popolazione ha
bisogno. Infine, & stato co-
struito un dispensario affinché
lo amministrino da soli.

Nel 1992 abbiamo adottato
un piano per aiutare i poveri
delle aree rurali del Kenya e
della Repubblica Centroafrica-
na. Abbiamo visitato Cheson-
goch, un piccolo villaggio di
montagna a 450 chilometri da
Nairobi, capitale del Kenya. Vi
abitano circa 20.000 poveri,
che vivono di agricoltura e al-
levamento del bestiame. Al
centro del villaggio c’¢ una
chiesa cattolica e un dispensa-
rio retto dalle Suore Benedetti-
ne, che vi lavorano assieme a
dei volontari. Non ci sono me-

dici, ma solo infermiere che si
prendono cura dei malati.

Dal 1992 ad oggi, la nostra
équipe cura gli ammalati per i
quali una religiosa coreana,
Suor Josepha, ha organizzato
una clinica mobile per lungo
tempo. In particolare, ella sta
facendo sforzi per educare la
popolazione locale nella pre-
venzione e nel trattamento
delle malattie da parassiti. Per
sostenere il suo lavoro abbia-
mo fornito un aiuto di 30.000
dollari.

Dal 1997, visitiamo le zone
rurali della Mongolia e della
Colombia e forniamo soste-
gno medico per i poveri.

Bisogna fortemente sottoli-
neare che riteniamo di grande
urgenza che le nazioni svilup-
pate dal punto di vista medico,
forniscano tutto ’aiuto possi-
bile ai nostri fratelli e sorelle
che soffrono di ogni tipo di
malattia e miseria in molte
parti del mondo. Anche se cio

comporta dei rischi, dobbiamo
essere determinati a inviare un
numero sempre maggiore di
medici e personale preparato e
fornire servici medici gratuiti
per quanti vivono in zone disa-
giate. Questo aiuto deve conti-
nuare per gli anni a venire.

Specialmente per noi corea-
ni, quando forniamo gratuita-
mente servizi medici a perso-
ne colpite dalla poverta, se-
guiamo il comandamento di
Gesu ai suoi discepoli: “Gra-
tuitamente avete ricevuto,
gratuitamente date” (Mt 10,8)

Mentre ci incamminiamo
verso il terzo millennio della
cristianita, lo facciamo con
I’obiettivo che I’evangelizza-
zione deve camminare mano
nella mano con il potere sa-
nante di Gesu , esemplificato
attraverso le nostre competen-
ze mediche God-given.

P.JOONG HO KIM,

Universita Cattolica della Corea
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Rapporto descrittivo sui risultati della ricerca
del Pontificio Consiglio per gli Operatori Sanitari
sulle cure palliative

Il Pontificio Consiglio per
gli Operatori Sanitari, in occa-
sione della XV Giornata Mon-
diale del Malato 2007, che si
celebra a Seoul (Corea del
Sud), sul tema: “The Spiritual
and Pastoral Care of the Pa-
tients with Incurable Illnes-
ses”, per ampliare 1’orizzonte
conoscitivo dell’operato della
Chiesa nel mondo della soffe-
renza e in particolare dei ma-
lati incurabili, ha ritenuto op-
portuno presentare, in questo
Rapporto Descrittivo', [’ag-
giornamento di uno studio?,
presentato alla XIX Conferen-
za Internazionale sulle Cure
palliative, sui centri sanitari
cattolici specializzati in cure
palliative’.

L’indagine ¢ stata condotta
all’inizio del 2004 in 121 Pae-
si appartenenti alle 5 aree con-
tinentali (Africa, America,
Asia, Europa, Oceania), dopo
aver dedicato alcuni mesi alla
elaborazione di un questiona-
rio, con I’ausilio di un gruppo
di studio ad hoc sul tema, che
¢ stato compilato dai respon-
sabili di alcuni tra i centri sani-
tari cattolici di cure palliative
piu rappresentativi presenti
nei cinque continenti, indicati
dai 127* vescovi responsabili
della Pastorale Sanitaria dei
diversi Paesi del mondo.

Desidero ringraziare per la
preziosa collaborazione, i nun-
zi apostolici, che hanno per-
messo il collegamento con i
vescovi degli uffici di pastora-
le sanitaria, 1 vescovi incarica-
ti di pastorale sanitaria, che si
sono resi disponibili nella fase
preliminare dell’indagine indi-
viduando le strutture sanitarie
cattoliche piu rappresentative
nel loro Paese dedicate alle
cure palliative, nonché tutti i
responsabili dei centri sanitari
di cure palliative, che con
competenza e sollecitudine
hanno compilato il questiona-
rio, consentendoci di conosce-
re 1 tanti aspetti del loro servi-
zio al malato sofferente.

In particolare, desidero rin-
graziare la chiesa locale della
Corea del Sud, che quest’anno
ci ha offerto la propria ospita-
lita per celebrare la Giornata
Mondiale del Malato, in quan-
to testimonianza di una Chiesa
viva e impegnata anche nel
campo della salute. Tante sono
le strutture sanitarie cattoliche
operanti nel Paese, alcune del-
le quali dedicate in modo par-
ticolare alle cure palliative, a
testimonianza di un impegno
forte e di un’attenzione co-
stante accanto al malato soffe-
rente.

L’attenzione che questo
Pontificio Consiglio ha sem-
pre rivolto al mondo della sof-
ferenza, si acuisce alla luce dei
dibattiti e delle problematiche
etiche che suscitano la fine
della vita e in particolar modo
I’accompagnamento al moren-
te. Come affermo nel libro
Metabioetica e Biomedicina:
“Il diritto alla vita si precisa
nel malato terminale come di-
ritto a morire con serenita, con
dignita umana e cristiana’™.
Con le cure palliative, la medi-
cina si pone al servizio della
vita, in quanto, anche se sa di
non poter debellare una grave
patologia, dedica le proprie
capacita a lenire le sofferenze
del malato terminale. A tale
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proposito, Papa Benedetto
XVI sottolinea “la necessita di
pil centri per le cure palliative
che offrano un’assistenza inte-
grale, fornendo ai malati 1’aiu-
to umano e l’accompagna-
mento spirituale di cui hanno

N

bisogno. Questo ¢ un diritto
che appartiene a ogni essere
umano e che tutti dobbiamo
impegnarci a difendere’.

Concludo sottolineando che
questo documento non ha la
pretesa di rappresentare tutta
I’opera della Chiesa nel cam-
po delle cure palliative, ma
permette di conoscere i conte-
sti in cui le realta sanitarie cat-
toliche si trovano ad operare,
le problematiche con cui deb-
bono confrontarsi, nonché il
loro impegno quotidiano ri-
volto, in modo integrale, alla
persona.

S.Em. Card. JAVIER
LOZANO BARRAGAN
Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Note

! Elaborato dalla Sezione di statistica
e rilevazione dati del Pontificio Consi-
glio per gli Operatori Sanitari.

2 FIORENZA DERIU, il mondo cattolico
e le cure palliative: un’inchiesta del Pon-
tificio Consiglio per gli Operatori Sani-
tari, in Dolentium Hominum n. 58. An-
no XX, 2005 n.1, pp. 20-23.

* La definizione di cure palliative
adottata in questo studio ¢ quella del Na-
tional Council for Hospice and Palliati-
ve Care Services dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita del 1990, modifi-
cata dalla Commissione ministeriale per
le cure palliative del 1999. Pertanto, si
definiscono palliative, le cure destinate a
migliorare la qualita della vita del pa-
ziente, ma che non agiscono sul control-
lo del processo evolutivo della malattia.

* Il numero dei Vescovi incaricati
della Pastorale Sanitaria ¢ superiore a
quello dei Paesi, in quanto in alcuni di
essi ci sono due Vescovi con tale incari-
co.
5 J. LozANO BARRAGAN, Metabioetica
e Biomedicina, Editrice Velar 2005, p.
187

¢ BENEDETTO X VI, Messaggio per la
Giornata Mondiale del Malato 2007, in
www.vatican.va/holy_father/benedict_xvi
/messages/sick/documents/hf _ben-xvi_me
s_20061208_world-day-of-the-sick-2007
_it.html
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ANALISI DESCRITTIVA
DELL’INDAGINE

In totale sono pervenuti 75
questionari. La distribuzione
percentuale dei questionari
pervenuti per grandi aree geo-
grafiche ¢ la seguente:

Europa 56%
Asia 12%
Africa 10,7%
America 18.,7%
Oceania 2,6%

Di seguito I’elenco dei Paesi
che hanno risposto alla richie-
sta ed il numero corrisponden-
te di Centri che hanno compi-
lato il questionario:

Num. Centri
rispondenti

Elenco
dei Paesi
AFRICA
Ghana
Kenya
Malawi
Uganda
Zambia

—_— ) N

AMERICA

Bolivia

Brasile

Ecuador

El Salvador
Guatemala

Peru

Stati Uniti d’ America

W = = W

ASIA

Corea del Sud
India
Pakistan
Tailandia

(NS NS RNAN

EUROPA

Austria 1
Belgio 3
Francia 3
Germania 2
Irlanda 2
Italia 2
Olanda 5
Polonia 1
Repubblica Ceca 3
Repubblica Slovacca 3
Spagna

OCEANIA
Australia 2

STUDIO ED
ELABORAZIONE DEL
QUESTIONARIO
Struttura e organizzazione

Dom. 2) Indicare la tipologia
della struttura

Tipologia struttura

Percentuale | Percentuale
Frequenza| Percentuale valida cumulata
Unita Operativa
Validi | Cure Palliative 31 41,3 41,3 41,3
Ospedaliera
Hospice 44 58,7 58,7 100,0
Totale 75 100,0 100,0

I rispondenti potevano sce-
gliere tra due tipi di strutture
ossia tra le Unita Operativa
Cure Palliative Ospedaliere e
gli Hospice. Dallo studio dei
dati e risultato che il 58,7%
dei centri sanitari di cure pal-
liative intervistati sono Hospi-
ce e che il 41,3% sono Unita
Operative di Cure Palliative
Ospedaliere.

Dom. 3) Specificare se la
struttura ¢ dotata di day
hospital, letti di degenza,
ambulatori, servizio di
assistenza domiciliare

sono dotati di letti di degen-
za. Nelle Unita Operative di
Cure Palliative Ospedaliere il
49,1% ha letti per la degenza
e nel 68,4% delle strutture ¢
presente un ambulatorio.

Dom. 5) Indicare le figure
professionali coinvolte ed
esprimere il proprio parere
sull’adeguatezza delle
risorse disponibili rispetto ai
bisogni del contesto in cui la
struttura opera:

Figure professionali coinvolte

%of

%of

it Tipologia struttura

[Mlunita Operativa
Cure Palliative
Ospedale

7 [CIHospice

Presenza Assenza

Count

Servizio Assistenza Domiciliare

Tipologia struttura

[lunita Operativa
Cure Palliative
Ospedale

0 [IHospice

Presenza Assenza

Letti di degenza

Count

Come si evince dai due gra-
fici, negli hospice ¢ presente
nel 64,1%, il servizio di assi-
stenza domiciliare e il 50,9%
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Name Count Responses Cases
Medici DB5A 71 139 94,7
Infermieri D5 73 143 97,3
Psicologi D5C 47 92 627
Assistentisociali D_5D 54 106 72,0
Volontari DB5E 65 128 86,7
Operatori
tecnici ausiliari D_5F 43 84 573
Fisioterapisti D5G 51 10,0 68,0
Assistente
spirituale cattolico D_.6H 70 13,8 93,3
Assistente
spirituale di
altre religioni D_5l 3% 69 46,7
Totale 509 100,0 678,7

Nei centri intervistati le figu-
re professionali predominanti
sono quella dell’infermiere (in-
dicato nel 14,3% delle risposte
da ben 97,3% dei centri inter-
vistati), seguita da quella dei
medici (13,9% delle risposte
espresse dal 94,7% dei centri),
seguono, come presenza nelle
strutture intervistate la figura




dell’assistente spirituale catto-
lico (indicato nel 13,8% delle
risposte dal 93,3% dei centri
intervistati). Considerevole ¢
anche la presenza dei volontari
e degli assistenti sociali.
Parere sull’adeguatezza
dei medici rispetto
ai bisogni dei centri
Frequenza | Percentuale Percentuale | Percentuale
q valida cumulata
Validi Insufficient 19 25,3 27,9 27,9
Appena 39 52,0 57,4 85,3
sufficiente
Piu che
sufficiente 10 13,3 14,7 100,0
Totale 63 90,7 100,0
Mancanti | Non applicabile 4 53
Non risponde 3 4,0
Totale 7 9.3 45
Totale 75 100,0
Ben 1’85% dei centri dichia- L’attivita pastorale e le reti
ra di poter disporre di un nu- territoriali di sostegno
mero appena sufficiente di
medici nelle proprie strutture. .
Di questi, il 28% dichiara ad- Dom. 7) Esiste ltm le dell
dirittura di non averne a suffi- programima pastorare detia
cienza. Chle.sa locale dedicato
In generale, anche le altre fi- specnfical.ne.n te"al tema delle
gure professionali sono consi- cure palliative?
derate in numero appena suffi- . .
ciente rispetto ai bisogni della Dom. 1t6) lIInd.lcare.i‘e esiste
struttura, evidenziando proble- ;ma ci ec les.l S{) ecl l(cf.l per
mi in termini di disponibilita  ® PSS i fema G Ere
di risorse umane. palhiative:
Dom. 23) Esiste un organo
Dom. 6) Indicare le fonti di coordinamento pastorale
di finanziamento che si occupa di cure
della struttura palliative?
(pOSSlblh p u rlSPOSte): Esistenza di programmi pastorali Esistenza di catechesi specifica per le cure palliative
%of %of 0
Name Count Responses Cases w
Pubbliche DB6A 52 286 703 m #
Private D 6B 44 242 1595 .
Donazioni D6C 61 335 824 g g
Altro D6D 25 137 338 3 :"
TO’[ale 1 82 1 O0,0 245:9 -Esistenza di prilgrammi pastorali i n Esistenza di castlechesi specifica pe’\:(lje cure palliative
In genere le strutture cattoli- Organo di coordinamento pastorale
Che interViState finanZianO la Percentuale Percentuale
loro ?tt(iivitg con Fisqﬁ(ﬁ; %r'ovte_ Frequenza | Percentuale valida cumulata
nienti da donazioni (indicato —
nel 33,5% delle risposte da Validi Sl 22 29,3 31.9 31.9
ben 82.4% dei rispondenti). NO 47 62,7 68,1 100,0
Questo potrebbe essere un Totale 69 920 1000
motivo dell’esiguita delle ri- . : . ’
sorse umane impiegate nelle Mancanti | Non risponde 6 8,0
strutture. Totale 75 100,0
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11 77,8% dei centri intervi-
stati lamenta la carenza di pro-
grammi pastorali della Chiesa
specifici sulle cure palliative;
il 68,1% 1’assenza di organi di
coordinamento pastorale; il
64.,3% di una catechesi appro-
priata.

Dom. 10) Indicare se si
ricorre a delle risorse
spirituali e specificare quali
in particolare:

Risorse Spirituali

%of %of
Count Responses Cases
D_10A 70 27,5 933
D_10B 68 26,7 90,7
D_10C 53 20,8 70,7

Name

Sacramenti
Visite pastorali
Funerali

Aiuto al momento
del lutto D 10D 64 25,1

Totale 255 100,0

85,3
340,0

Per quanto concerne il culto
cattolico, in molti centri & assi-
curato il ministero dei Sacra-
menti (indicato nel 27,5 delle
risposte dal 93,3% dei centri),
nonché le visite pastorali a cu-
ra, per il 92,6% di sacerdoti,
ma anche di religiosi/e e laici.
Le strutture si occupano anche
di organizzare il funerale, che
generalmente si svolge all’in-
terno del centro; il servizio pa-
storale collabora attivamente
nel dare il proprio aiuto al mo-
mento del lutto (indicato nel
25,1% delle risposte da ben
1’85,3%).

Dom. 11) Se alla domanda
10 ha indicato la voce
“sacramenti’’, specificare
quali sono celebrati
(possibili piu risposte):

Sacramenti

%of %of
Count Responses Cases
D_11A 68 31,3 97,1
D_11B 67 30,9 957
D_11C 56 258 80,0
D_11D 26 12,0 37,1

Totale 217 100,0 310,0

Name

Eucaristia
Unzione malati
Riconciliazione
Battesimo

Come si evince dall’analisi
dei dati, nella quasi totalita dei
centri € assicurato il ministero

dei Sacramenti (Eucaristia,
Unzione degli infermi e Ri-
conciliazione). Meno frequen-
te ¢ la somministrazione del
sacramento del battesimo (in-
dicato nel 12% delle risposte
dal 37,1% dei centri).

Dom. 17) Nella vostra
struttura sono organizzati
dei corsi di formazione
pastorale sanitaria con
speciale attenzione alle cure
palliative?

Dom. 18) In genere, in che
forma?

Dom. 19) Con quale
frequenza?

Dom. 20) Di quale durata?

Dom. 21) In questi corsi

si pone attenzione specifica
ai problemi pastorali
connessi con le cure
palliative?

Dom. 22) Nella vostra
struttura si affrontano
questioni etiche connesse:

Corsi di formazione pastorale

Frequenza | Percentuale Per\/c;irgt;ale Pg{f;ﬁsr:ge
Validi Sl 36 48,0 51,4 51,4
NO 34 45,3 48,6 100,0
Totale 70 93,3 100,0
Mancanti | Non risponde 5 6,7
Totale 75 100,0

Genere di forma del corso

Frequenza

Seminario intemo  Convegno Altro

Genere di forma del corso

Frequenza del corso

Frequenza

Una volta I'anno
Due volte I'anno

Frequenza del corso

Una volta ogni tre mesi

Almeno una volta al mese
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11 51,4% dei centri intervi-
stati organizza corsi di forma-
zione pastorale sanitaria rivolti
principalmente al tema delle
cure palliative. In genere que-
sti corsi assumono la forma di
seminario interno, sono orga-
nizzati almeno una volta al-
I’anno e durano da 1 a 3 gior-
ni. Durante i corsi si affronta-
no problematiche pastorali
inerenti alla fine della vita
(89,9%), all’approccio con il
paziente (92,8%) e all’utilizzo
dei farmaci (81,5%).

Dom. 25) Indicare le realta
con cui si sono sperimentate
forme di collegamento
pastorale sul territorio e il




grado di soddisfazione rispetto ai
risultati di tale collaborazione:

Diocesi

Non soddisfacente

Non molto soddisfacente

Missing

Abbastanza
soddisfacente

Molto soddisfacente

Missing

Molto soddisfacente

Parrocchia

Non

soddisfacente

Non molto
soddisfacente

Abbastanza
soddisfacente

Volontariato/Associazionismo

Missing Non soddisfacente

Non molto soddisfacente

Abbastanza
soddisfacente

Molto soddisfacente

ONG'’s cattoliche

Non soddisfacente

Non molto soddisfacente

Abbastanza

soddisfacente

Molto
__soddisfacente

Nei casi in cul sono state

sperimentate forme di collabo-
razione con realta del territo-
rio, queste si sono rilevate
molto soddisfacenti con le
ONG?’s cattoliche (44,4%), e in
prevalenza, abbastanza soddi-
sfacenti le collaborazioni con
diocesi, parrocchie, con strut-
ture sanitarie, del volontariato

e dell’associazionismo laico.

L’ attivita assistenziale

Dom. 28) Indicare la
tipologia delle prestazioni
mediche offerte dalla

struttura in oggetto nel 2003:

Tipologia delle
prestazioni mediche
Name

Terapia farmacologica D_28A
Terapia antalgica/dolore D_28B
Supporto nutrizionale D_28C
Fisioterapia D_28D
Riabilitazione D_28E
Sostegno alla famiglia D_28F
Teleassistenza a domicilio D_28G
Formazione del caregiver D_28H
Rapporti con il medico di famiglia D_28l
Sostegno ai famigliari
nella elaborazione del lutto D_28J
Presa in carico di un progetto assistenziale D_28K
Coinvolgimento dei familiari nel programma D_28L

Totale

Count

70
72
65
56
49
68
34
51
42

59
40
50

656

%of
Responses
10,7
11,0
9,9
8,5
7,5
10,4
52

7,8
6,4

9,0
6,1
7,6

100,0

%of
Cases
94,6
97,3
87,8
75,7
66,2
91,9
45,9
68,9
56,8

79,7
54,1
67,6

886,5
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Le prestazioni mediche of-
ferte privilegiano la terapia
antalgica/dolore (indicata
dall’11% delle risposte dal
97,3% dei centri rispondenti),
segue la terapia farmacologi-
ca. E offerto in molti centri
(10,4% delle risposte espresse
da circa il 92% delle strutture)
il sostegno alla famiglia ed
anche una buona percentuale
di centri offre, come presta-
zioni mediche, il supporto nu-
trizionale.

Dom. 30) Per ciascuna
tipologia di pazienti,
indicare la fascia di eta in
cui si collocano la maggior
parte di coloro che hanno
avuto accesso ai servizi della
struttura nel 2003:

Persone con altre malattie infettive

0

[}

[}

s

Frequenza

[}
0-18 19-65 66 e oltre

Persone con altre malattie infettive

Persone con Aids in fase terminale

0

Frequenza

19-65 66 e oltre

Persone con Aids in fase terminale

Oncologi

&

Frequenza

0-18 19-65 66 e oltre
Oncologi

Persone con patologie croniche degenerative
- 8

B

Frequenza

0-18 19-65 66 e oltre

Persone con patologie croniche degenerative
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Come possiamo vedere dai
grafici, la fascia di eta in cui si
collocano la maggior parte dei
malati di AIDS in fase termi-
nale, quelli con altre malattie
infetti e gli oncologici ¢ com-
presa tra i 19-65 anni, mentre
le persone con patologie cro-
niche degenerativi hanno oltre
66 anni.

Dom. 32) L’intervento
terapeutico privilegia:

Interventi terapeutici

%of %of

Name Count Responses Cases
Aspetto
farmacologico  D_32A 65 46,1 94,2
Aspetto
psicoterapeutico D_32B 46 32,6 66,7
Aspetto
riabilitativo D 32C 30 21,3 435
Totale 141 100,0 204,3

Dom. 34) Indichi in ordine

di importanza, partendo dalla
piu importante (1) a quella
meno importante (3), le prime
tre componenti che secondo

la sua esperienza aiutano a
diminuire la sofferenza globale
del morente (segni il numero 1,
2, oppure 3 nella casella vuota
accanto alla voce prescelta,
per indicare I’ordine nella
graduatoria):

Terapia antidolorifica

Frequenza| Percentuale Per\c/::"rg;ale Pgacr:ﬁslt:ge
Validi 1 posizione 31 41,3 64,6 64,6
2 posizione 5 6,7 10,4 75,0
3 posizione 12 16,0 25,0 100,0
Totale 48 64,0 100,0
Mancanti | non applicabile 24 32,0
non risponde 3 4,0
Totale 27 36,0
Totale 75 100,0

Sicuramente, 1’intervento te-
rapeutico privilegia I’aspetto
farmacologico (indicato nel
46,1% delle risposte da ben il
94.2% dei centri), anche se ¢
presente, in una buona percen-
tuale di centri, I’aspetto psico-
terapeutico e riabilitativo.

Dom. 33) In quale
percentuale ritiene che oggi
muoiano con dolore fisico i
malati che necessitano di
cure palliative? (una sola
risposta)

11 64,6% dei centri intervi-
stati pone come piu importan-
te la terapia antidolorifica nel-
I’aiutare a diminuire la soffe-
renza globale del morente, se-
gue il sostegno della fede e il
sostegno della famiglia.

Dom. 35) Quale delle
definizioni sottoelencate si
avvicina di piu alla sua idea
di ““accanimento
terapeutico’?

Definizione che si avvicina all’idea di accanimento terapeutico

Percentuale di malati che muoiono con dolore fisico

@

o

Frequenza
a

o

10-20% 30-40% Oltre il 50%

Percentuale di malati che muoiono con dolore fisico

11 52,2% dei centri ha rispo-
sto che 1 malati che muoiono
con dolore fisico sono tra il
10-20%, purtroppo il 36,2%
delle strutture dichiara che ol-
tre 1l 50% dei malati muore
con sofferenze fisiche.

Percentuale | Percentuale
Frequenza| Percentuale valida cumulata
Gio che viene
Validi fatto contro la 21 28,0 29,6 29,6
volonta del malato
Cio che non reca
miglioramento
alla qualita di 35 46,7 49,3 89
vita del malato
Cio che non reca
miglioramento
alle attese 13 17,3 18,3 97,2
del malato
Altro 2 2,7 2,8 100,0
Totale 71 94,7 100,0
Mancanti | Non applicabile 2 2,7
Non risponde 2 2,7
Totale 4 53
Totale 75 100,0
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Per il 49,3% dei centri ri-
spondenti, la definizione che
si avvicina all’idea di accani-
mento terapeutico ¢: “Cio che
non reca miglioramento alla
qualita di vita del malato”.

Dom. 36) Con chi si discute
come affrontare la morte del
malato?

Con chi affrontare
la morte

Se ne parla con il malato

Raramente si affronta con il malato
In genere si discute solo con i parenti
Si discute solo tra gli operatori
Silascia gestire al sacerdote
Silascia gestire allo psicologo

Non se ne discute con nessuno

Totale

Name

D_36A
D_36B
D_36C
D_36D
D_36E
D_36F
D_36G

Count

45
21
45
17

%of
Responses
31,5
14,7
31,5
11,9
6,3
3,5
0,7

100,0

%of
Cases
64,3
30,0
64,3
24,3
12,9
7,1
14

204,3

In molti centri, si discute co-
me affrontare la morte del ma-
lato soprattutto con i parenti,
ma anche con il malato stesso.

Dom. 37) Indicare chi
prescrive la terapia
farmacologia:

Dom. 38) Indicare su quale
categoria si basa I’impiego
del protocollo
farmacologico:

Chi prescrive la terapia
farmacologica

Medici specialisti in terapia del dolore
appartenenti ad una équipe dedicata
Medici appartenenti ad una equipe dedicata D_37B
Medici della struttura dove non € presente
una équipe dedicata

Totale

Name

D_37A

D_37C

Count

48
37

26
111

%of
Responses

43,2
33,3

23,4
100,0

%of
Cases

70,6
54,4

38,2
163,2

La terapia farmacologia ¢
prescritta generalmente da me-
dici specialisti in terapia del
dolore (il 43,2% delle risposte
espresse da ben il 70,6% dei
centri intervistati). Il protocollo
farmacologico si basa preva-
lentemente sul ricorso ad op-
piacei deboli o ad oppiacei for-
ti, associati ad antidepressivi e
ad adiuvanti generici.
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Dom. 39) 11 protocollo
farmacologico prescritto
viene comunicato?

Dom. 40) Se si, indicare a
chi viene comunicato il
protocollo farmacologico
prescritto:

A chi viene comunicato
il protocollo farmacologico

%of

%of

Name Count Responses Cases
Spiegato
al paziente D_40A 57 452 950
Spiegato al
familiare leader D_40B 45 357 75,0
Comunicato
al medico
del territorio D_40C 24 190 40,0
Totale 126 100,0 210,0

L’83,3% dei centri comuni-
ca il protocollo farmacologico
prescritto. E spiegato al pa-
ziente (45,2% delle risposte
espresse dal 95% delle struttu-
re rispondenti). In molti centri
si spiega anche al familiare
leader.

Dom. 42) I farmaci e le
modalita di
somministrazione degli
stessi portano beneficio al
paziente?

Dom. 43) Se si, indicare il
tipo di beneficio al paziente
(possibili piu risposte):

Beneficio apportato dai farmaci




Miglioramento del dolore

Percentuale | Percentuale
Frequenza | Percentuale valida cumulata
Validi presenza 66 88,0 95,7 95,7
assenza 3 4,0 4,3 100,0
Totale 69 92,0 100,0
Mancanti |non applicabile 6 8,0
Totale 75 100,0
I1 92% delle strutture sanita- Dom. 47) La vostra
rie intervistate afferma che i struttura ha collegamenti
farmaci e le loro modalita di con realta istituzionali del
somministrazione  apportano territorio?
beneficio al paziente, in parti-
colar modo, nel 95,7%, dei Dom. 48) Se si, indicare il
centri riscontra che vi ¢ un mi- grado di aiuto formale
glioramento del dolore. Inoltre ricevuto dai seguenti
la loro somministrazione aiuta soggetti istituzionali:
al recupero della sfera affettiva.
Dom. 49) Indicare il livello
50 di utilita risultante da tali

Dom. 44) Nella vostra
struttura si attuano percorsi
terapeutici innovativi?

Dom. 45) Se si, quali?

Attuazione di percorsi terapeutici innovativi
Missing
NO

11 73% dei centri intervistati
attua dei percorsi terapeutici
innovativi, come la fisiotera-
pia associata alla musicotera-
pia.

Dom. 46) Specificare se sono
previsti momenti valutativi
delle attivita programmate:

Valutazione delle attivita programmate

«

Frequenza

Mai Ogni sei mesi
Una volta I'anno

Ogni mese
Ogni tre mesi

Valutazione delle attivita programmate

I1 52,3% dei centri sanitari
cattolici rispondenti prevede
ogni mese dei momenti valu-
tativi delle attivitd program-
mate nella struttura.

forme di collaborazione:

Collegamenti della struttura con realta istituzionali

Frequenza

Sl NO

Collegamenti della struttura con realta istituzionali del territorio

L’86,5% dei centri ha di-
chiarato di essere collegato a
realtd istituzionali del territo-
rio (reti formali). In particola-
re il grado di aiuto piu signifi-
cato proviene dalle Associa-
zioni di Hospice/Cure palliati-
ve, seguito dal Terzo settore,
dagli Ospedali pubblici, dagli
Ordini e Congregazioni reli-
giose.

Dom. 50) Nella vostra opera
quotidiana siete sostenuti da
collegamenti con realta
informali?

Dom. 51) Se si, indicare il
grado di aiuto informale
ricevuto dai seguenti
soggetti:

Supporto nel lavoro quotidiano di realta informali

£

©

x

x

Frequenza

sl NO
Supporto nel lavoro quotidiano di realta informali
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11 73,6% delle strutture in-
tervistate afferma di essere so-
stenute da collegamenti con
realta informali. Per il 55,6%
dal familiare di riferimento,
seguono gli altri familiari e gli
amici del quartiere.

Alcuni principi
teologico-pastorali
sottostanti all’indagine

a. Considerazioni generali

1. Le strutture che hanno ri-
sposto all’inchiesta sono per
circa il 58,7% hospice e per il
41,3% unita operative ospeda-
liere di cure palliative. Oltre il
50% dei centri rispondenti
opera in Paesi europei, anche
se non mancano realta eccel-
lenti in altri Paesi del mondo.

2. 1 centri intervistati pre-
sentano dimensioni diverse tra
loro: si va dal piu piccolo, ge-
neralmente un hospice, capace
di prestare assistenza domici-
liare ad una decine di pazienti
al giorno, al centro di medie-
grandi dimensioni, general-
mente 1’unita operativa di cure
palliative ospedaliera, che ar-
riva a prestare pil di 200 visite
ambulatoriali e domiciliari al
giorno. Si riscontra, pero, che
sono poche le strutture sanita-
rie intervistate dotate di day
hospital.

3. Nel complesso i tempi di
attesa per accedere alle cure
palliative non sono eccessiva-
mente lunghi: si va dai 3 ai 10
giorni per i ricoveri e per I’as-
sistenza domiciliare e dai 3 ai
18 giorni per le visite ambula-
toriali.

4. Nei centri intervistati so-
no presenti le tradizionali figu-
re professionali quali medici,
infermieri e operatori tecnici
ausiliari. Accanto a queste fi-
gure, efficace ¢ la presenza dei
volontari e dell’assistente spi-
rituale cattolico e quello di al-
tre religioni, anche se la mag-
gior parte dei centri intervistati
evidenzia che la loro numero-
sita ¢ appena sufficiente ri-
spetto ai bisogni del contesto
in cui la struttura opera.

5. La scarsita di fonti di fi-
nanziamento proveniente dal




settore pubblico e il doversi
sovvenzionare basandosi so-
prattutto su donazioni da priva-
ti, sicuramente rende piu diffi-
cile I’amministrazione delle ri-
sorse umane e materiali, e
quindi potrebbe essere una
causa dell’esiguita della pre-
senza delle diverse figure pro-
fessionali.

6. Generalmente, la tipolo-
gia delle prestazioni mediche
offerte dalla struttura consiste
nella terapia antalgica/dolore
e farmacologia. E offerto in
molti centri il sostegno alla
famiglia ed anche una buona
percentuale di centri offre, co-
me prestazioni mediche, il
supporto nutrizionale. I pa-
zienti presentano per lo pilt un
quadro clinico caratterizzato
da malattie oncologiche o pa-
tologie cronico-degenerative.
Il protocollo farmacologico,
che generalmente si comunica
al paziente e al familiare lea-
der, si basa prevalentemente
sul ricorso ad oppiacei deboli
o ad oppiacei forti associati
ad antidepressivi e ad adiu-
vanti generici.

7. Lattivita assistenziale
del centro di cure palliative
non si esaurisce solo in un ap-
proccio di tipo medico-assi-
stenziale, infatti il personale,
secondo la specificita della
propria missione, si adopera
nel sostegno alla famiglia e
alla fede del paziente. Tutto
questo si traduce non solo
nella riduzione del dolore fisi-
co ma anche nel recupero del-
la sua vita affettiva.

8. Nonostante tutti questi
sforzi, una buona percentuale
di centri afferma che oltre il
50% dei loro malati muore
con sofferenze fisiche. Co-
munque, per migliorare la
qualita di vita dei pazienti, si
attuano nella maggioranza dei
centri presi in esame percorsi
terapeutici innovativi come la
fisioterapia associata alla mu-
sicoterapia.

9. Dall’analisi del sistema di
aiuti formali e informali rice-
vuti dai pazienti si evince che
la soddisfazione del paziente e
I’utilita che riceve dal sistema
di aiuti informali, soprattutto
I’aiuto ricevuto dal familiare

leader e dagli altri familiari, ¢
piu alta rispetto a quella pro-
dotta dagli aiuti offerti dalle
realta territoriali formali di so-
stegno, anche se tra queste alto
¢ il grado di aiuto proveniente,
soprattutto, dalle Associazioni
di hospice/cure palliative.

10. Per quanto concerne il
culto cattolico, in quasi tutti i
centri intervistati ¢ assicurato
il ministero dei Sacramenti
quali I’Eucaristia, 1’Unzione
degli infermi, la riconciliazio-
ne e il battesimo anche se, in
molti, il numero degli assi-
stenti spirituali cattolici ¢ ap-
pena sufficiente a svolgere
questo servizio. Si segnala la
necessita di promuovere i pro-
grammi pastorali della Chiesa
locale dedicati specificata-
mente alle cure palliative e di
dare impulso ad una catechesi
appropriata. Comunque, quan-

W"‘" —

do un programma pastorale ¢
stato redatto ne ¢ responsabile
un sacerdote o un religioso
con il quale collaborano, in
modo significativo, i laici. In
genere, gli obiettivi principali
dei programmi pastorali ri-
guardano 1I’accompagnamento
integrale del paziente, con par-
ticolare attenzione alla cura
della dimensione spirituale.

11. Anche se la maggior
parte dei centri intervistati la-
menta I’inesistenza di un orga-
no di coordinamento pastorale
che si occupi di cure palliati-
ve, quando ¢ presente la sua
opera si dispiega nella cura
spirituale degli operatori, nel
favorire incontri periodici con
le altre realta del territorio,
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con i cappellani, con i volonta-
ri € con i pazienti.

12. Nei casi in cui si Sono
sperimentate forme di collega-
mento pastorale sul territorio,
queste si sono rilevate molto
soddisfacenti con le ONG’s
cattoliche (44.4%), e in preva-
lenza, abbastanza soddisfacen-
ti le collaborazioni con dioce-
si, parrocchie, con strutture sa-
nitarie, del volontariato e del-
I’associazionismo laico.

13. Le diverse realtd emerse
in questa indagine mostrano
che c’¢ molta strada ancora da
percorrere ma che la via intra-
presa ¢ quella giusta. E neces-
sario un impegno, a tutti i li-
velli, per favorire e sostenere
centri ed unita di cure palliati-
ve che, al di fuori delle logiche
dell’accanimento terapeutico e
contro ogni tentazione di euta-

nasia, garantiscano un’assi-
stenza integrale al malato e il
suo diritto ad una morte natu-
rale dignitosa.

b. Principi
teologico-pastorali

1. L’essere umano € unico e
irripetibile. Percio la sua vita ¢
un valore in sé€ e va rispettata
dal concepimento al suo com-
pimento naturale.

2. L’essere umano (persona
umana) ¢ una unita di corpo e
spirito. Ogni malattia, ogni
sofferenza, ogni dolore si ri-
percuote sulla suddetta unita.
Donde la necessita di far si
che le cure si rivolgano alla to-
talita dell’essere umano pur
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essendo il male localizzabile
in una parte.

3. L’essere umano (persona
umana) ¢ naturalmente un es-
sere sociale (animale sociale
secondo Aristotele). E la Bib-
bia precisa: “Non ¢ bene che
I’'uomo sia solo: gli voglio fare
un aiuto che gli sia simile” Gn
2,18. Da qui la caratteristica
fondamentale della relazione
tra medico e malato che ¢ ne-
cessariamente un rapporto in-
terpersonale di fiducia e di co-
scienza nonché I’importanza
dell’imprescindibile coinvol-
gimento della famiglia e degli
amici

4. La morte d’una persona ¢

un “passare”. Le cure spiritua-
li non possono né devono con-
siderarsi un optional, qualcosa
di cui si puo anche fare a me-
no, una pratica irrilevante per
il credente. Percid non sono da
confondersi con il sostegno
psicologico e quanto altro. La
vita sacramentale e 1’accom-
pagnamento spirituale vanno
curati con molta attenzione e
diligenza, in modo particolare
quando si tratta di accompa-
gnare qualcuno a varcare il
passo verso 1’incontro col Si-
gnore.

5. Nello svolgimento della
sua missione, il Pontificio
Consiglio per gli Operatori
Sanitari, cui spetta il compito

di manifestare “la sollecitudi-
ne della Chiesa per gli infermi
aiutando coloro che svolgono
il servizio verso i malati e i
sofferenti, affinché 1’apostola-
to della misericordia, a cui at-
tendono, risponda sempre me-
glio alle nuove esigenze” (Pa-
stor Bonus, art. 152), si € sem-
pre ispirato a tali principi, ri-
badendone la bonta fonda-
mentale in quanto rispettosi e
promotori della dignita uma-
na, in particolare modo in pre-
senza di persone sofferenti o
gravemente inferme. Ne testi-
moniano i temi delle sue con-
ferenze annuali, le sue varie
pubblicazioni, specialmente,
la Carta degli Operatori sani-
tari.
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Indirizzo d’omaggio

Beatissimo Padre,

sono riuniti in Assemblea
Plenaria i Membri ed alcuni
dei Consultori del Pontificio
Consiglio per gli Operatori Sa-
nitari, insieme al Personale del
Dicastero. La nostra riunione
ha avuto come scopo quello di
valutare il Piano di Lavoro che
era stato elaborato cinque anni
fa, che il Suo Predecessore, il
Servo di Dio Giovanni Paolo 11
aveva approvato, e che Vostra
Santita ha benevolmente accet-
tato. Il Piano era stato proget-
tato nel 2002 per cinque anni.
Alla meta di questo periodo,
nell’anno 2005, si € tenuta la
precedente Assemblea Plenaria
per valutare 1’andamento del
Piano ed aggiungere o correg-
gere quello che si era consegui-
to. Oggi, prendendo in consi-
derazione quanto stabilito in
quell’Assemblea, abbiamo fat-
to 1'ultima revisione del sud-
detto Piano di Lavoro, e ringra-
ziamo Dio per aver potuto por-
tare a termine i 53 programmi
che comprende il suddetto Pia-
no in una maniera attendibile.

Questa Assemblea ha avuto
anche un altro scopo: quello
di elaborare una bozza di stu-

dio per un nuovo Piano di La-
voro per altri cinque anni. Di
questo nuovo Piano abbiamo
discusso e formulato I’obietti-
vo generale, gli obiettivi spe-
cifici, ed i programmi con le
loro azioni concrete da com-
piere. L’obiettivo generale lo
abbiamo redatto cosi: “Pro-
muovere, orientare e coordi-
nare la Pastorale della Salute
nella Chiesa, secondo le diret-
tive del Santo Padre”. Come
obiettivi specifici proponia-
mo, nell’area della Parola:
“Orientare la Pastorale della
Salute nella Chiesa secondo il
suo Magistero”’; nell’area del-
la Santificazione: “Promuo-
vere la spiritualita specifica
della Pastorale della Salute,
secondo le direttive del Som-
mo Pontefice’; nell’area della
Comunione: “Coordinare e
promuovere la Pastorale della
Salute nella Chiesa a nome
del Sommo Pontefice”. An-
che in questo Piano di Lavoro
i programmi sono 53, divisi
secondo questi obiettivi spe-
cifici.

Noi abbiamo il grande ono-
re di essere collaboratori di
Vostra Santita nel campo spe-

cifico della Pastorale della Sa-
lute. Cosi, quello che si fara in
futuro nel Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari sara
esattamente quello che Vostra
Santita ci indichera. Pertanto,
questo elaborato che in breve
Le presenteremo nella sua to-
talita, contiene quello che i
membri, i consultori, gli offi-
ciali, il sottosegretario, il se-
gretario ed il sottoscritto pro-
pongono a Vostra Santita, pen-
sando di interpretare la Sua
volonta riguardo al lavoro fu-
turo del Pontificio Consiglio,
ma sottomettendoci totalmen-
te alla Sua approvazione e be-
neplacito.

RingraziandoLa di nuovo,
Padre Santo, per il grande
onore che ci ha concesso di
collaborare con Lei nella Pa-
storale della Salute, ci dispo-
niamo ad ascoltare la Sua illu-
minata Parola ed umilmente
imploriamo la Sua Benedizio-
ne Apostolica.

S.Em. Card. JAVIER
LOZANO BARRAGAN
Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede
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Discorso di Sua Santita Benedetto XVI
ai partecipanti alla VII Assemblea Plenaria
del Pontificio Consiglio per gli Operatori Sanitari

GIOVEDI, 22 MARZO 2007

Signor Cardinale,

venerati Fratelli nell’ Episcopato
e nel Sacerdozio,

cari fratelli e sorelle!

Sono lieto di accogliervi, in occasione del-
la Sessione Plenaria del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari. Rivolgo il mio cor-
diale saluto a ciascuno di voi, venuti da varie
parti del mondo, quali valide espressioni del-
I’impegno delle Chiese particolari, degli Isti-
tuti di Vita Consacrata e delle numerose ope-
re della comunita cristiana in campo sanita-
rio. Ringrazio il Cardinale Javier Lozano
Barragin, Presidente del Dicastero, per le
cortesi parole con cui si ¢ fatto interprete dei
comuni sentimenti, illustrandomi gli obiettivi
che al momento sono oggetto del vostro la-
voro. Saluto con riconoscenza il Segretario, il
Sotto-Segretario, gli Officiali e i Consultori
presenti, e gli altri collaboratori.

Questa vostra riunione non si propone di
approfondire uno specifico tema, bensi di ve-
rificare lo stato di attuazione del programma
da voi precedentemente stabilito e di deter-
minare conseguentemente gli obiettivi futuri.
Incontrarvi, percio, in una circostanza come
I’attuale, mi da la gioia, per cosi dire, di far
sentire a ciascuno di voi la concreta vicinan-
za del Successore di Pietro e, per il suo trami-
te, dell’intero Collegio episcopale nel vostro
servizio ecclesiale. La pastorale della salute ¢
infatti un ambito squisitamente evangelico,
che richiama immediatamente I’opera di Ge-
su, buon Samaritano dell’umanita. Quando
passava attraverso i villaggi della Palestina
annunciando la buona novella del Regno di
Dio, Egli accompagnava sempre la predica-
zione con i segni che compiva sui malati,
guarendo tutti coloro che erano prigionieri di
ogni sorta di malattie e di infermita. La salute
dell’uomo, di tutto ’'uomo, ¢ stato il segno
che Cristo ha prescelto per manifestare la
prossimita di Dio, il suo amore misericordio-
so che risana lo spirito, I’anima e il corpo.
Questo, cari amici, sia sempre il riferimento
fondamentale di ogni vostra iniziativa: la se-
quela di Cristo, che i Vangeli ci presentano
quale “medico” divino.

E questa prospettiva biblica che valorizza
il principio etico naturale del dovere della
cura del malato, in base al quale ogni esi-
stenza umana va difesa secondo le particola-
ri difficolta in cui si trova e secondo le nostre
possibilita concrete di aiuto. Soccorrere 1’es-
sere umano ¢ un dovere sia in risposta a un
diritto fondamentale della persona, sia per-
ché la cura degli individui ridonda a benefi-
cio della collettivita. La scienza medica pro-
gredisce in quanto accetta di rimettere sem-
pre in discussione la diagnosi e il metodo di
cura, nel presupposto che i precedenti dati
acquisiti e i presunti limiti possano essere su-
perati. Del resto, la stima e la fiducia nei
confronti del personale sanitario sono pro-
porzionati alla certezza che tali difensori di
ufficio della vita non disprezzeranno mai
un esistenza umana, per quanto menomata, e
sapranno sempre incoraggiare tentativi di
cura. L’impegno della cura va quindi esteso
ad ogni essere umano, nell’intento di coprire
I’intera sua esistenza. Il concetto moderno di
cura sanitaria ¢, infatti, la promozione uma-
na: dalla cura del malato alla cura preventi-
va, con la ricerca del maggiore sviluppo
umano, favorendo un adeguato ambiente fa-
miliare e sociale.
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Questa prospettiva etica, basata sulla di-
gnita della persona umana e sui diritti e dove-
ri fondamentali ad essa connessi, viene con-
fermata e potenziata dal comandamento del-
I’amore, centro del messaggio cristiano. Gli
operatori sanitari cristiani, pertanto, sanno be-
ne che vi ¢ un legame strettissimo e indissolu-
bile tra la qualita del loro servizio professio-
nale e la virtu della carita alla quale Cristo li
chiama: ¢ proprio nel compiere bene il loro
lavoro che essi portano alle persone la testi-
monianza dell’amore di Dio. La carita come
compito della Chiesa, che ho fatto oggetto di
riflessione nella mia Enciclica , trova un’at-
tuazione particolarmente significativa nella
cura dei malati. Lo attesta la storia della Chie-
sa, con innumerevoli testimonianze di uomini
e donne che, in forma sia individuale che as-
sociata, hanno operato in questo campo. Per-
cio, tra i Santi che hanno esercitato in modo
esemplare la carita, ho potuto menzionare
nell’Enciclica figure emblematiche come
quelle di Giovanni di Dio, di Camillo de Lel-
lis e del Cottolengo, che hanno servito Cristo
povero e sofferente nelle persone dei malati.

Cari fratelli e sorelle, permettetemi dunque
di riconsegnarvi idealmente oggi le riflessio-
ni che ho proposto nell’ con i relativi orienta-
menti pastorali sul servizio caritativo della
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Chiesa quale “comunita d’amore”. E all’En-
ciclica posso ora aggiungere anche 1’ da poco
pubblicata, che tratta in modo ampio e artico-
lato dell’Eucaristia quale Sacramento della
carita. E proprio dall’Eucaristia che la pasto-
rale della salute puo continuamente attingere
la forza per soccorrere efficacemente 1I’'uomo
e promuoverlo secondo la dignita che gli ¢
propria. Negli ospedali e nelle case di cura, la
Cappella ¢ il cuore pulsante in cui Gesu si of-
fre incessantemente al Padre celeste per la vi-
ta dell’umanita. L’ Eucaristia, distribuita de-
corosamente e con spirito di preghiera ai ma-
lati, € la linfa vitale che li conforta e infonde
nel loro animo luce interiore per vivere con
fede e con speranza la condizione di infer-
mita e di sofferenza. Vi affido, dunque, anche
questo recente documento: fatelo vostro, ap-
plicatelo al campo della pastorale della salu-
te, traendone indicazioni spirituali e pastorali
appropriate.

Mentre vi auguro ogni bene per i vostri la-
vori di questi giorni, li accompagno con un
particolare ricordo nella preghiera, invocan-
do la materna protezione di Maria Santissi-
ma, Salus infirmorum, e con la Benedizione
Apostolica, che imparto di cuore a voi qui
presenti, a quanti collaborano con voi nelle
rispettive sedi e a tutti i vostri cari.
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Curare e prendersi cura
Giornata Mondiale del Malato

Introduzione

Nel suo messaggio per la
XV Giornata Mondiale del
Malato, Benedetto XVI presta
particolare attenzione ai malati
incurabili, soprattutto a quelli
che si trovano a vivere 1’ulti-
ma fase della loro esistenza.

Il Pontefice invita alla pro-
mozione di “politiche sociali
eque che possano contribuire a
eliminare le cause di molte
malattie” e chiede che venga
assicurata una “migliore assi-
stenza per quanti stanno mo-
rendo e per quanti non posso-
no contare su alcuna cura me-
dica”.

Nelle parole del Papa viene
sottolineata la necessita di
“promuovere politiche in gra-
do di creare condizioni in cui
gli esseri umani possano sop-
portare anche malattie incura-
bili ed affrontare la morte in
una maniera degna’.

Tra le varie iniziative in gra-
do di rispondere in maniera
pit adeguata ai bisogni dei
morenti, Benedetto XVI da ri-
salto soprattutto ai Centri per
le cure palliative, auspicando
che il loro numero cresca, af-
finché venga offerto ad un nu-
mero crescente di malati
“I’aiuto umano e 1’accompa-
gnamento spirituale di cui
hanno bisogno™.

11 dibattito sulla
“fine della vita”

Il richiamo del Papa ad
un’assistenza integrale della
persona in fase terminale cade
in un momento che vede 1’Ita-
lia impegnata in un acceso di-
battito sui problemi relativi al-
la fine della vita. Casi recenti
in cui alcuni malati cronici
hanno chiesto di essere aiutati
a morire, hanno contribuito a
rimettere sul tappeto temi da
tempo discussi, quali quelli
dell’accanimento terapeutico e
dell’eutanasia.

I mezzi di comunicazione di
massa rincorrono queste situa-

zioni, sollecitando I’opinione
pubblica a schierarsi in questi
problemi, spesso facendo ap-
pello pil ai sentimenti che alla
ragione. In tutti i pronuncia-
menti si fa leva sia sull’insop-
portabilita delle prove patite
sia sulla dignita della persona.

Comprendere

Come situarsi, in quanto cit-
tadini credenti, di fronte a que-
sto fenomeno, segno dell’af-
fermarsi di una cultura contra-
ria ai valori cristiani?

Mi sembra che il primo at-
teggiamento da assumere ¢ be-
ne espresso in una frase del fi-
losofo Spinoza: Non piangere
non ridere ma comprendere.

— Si tratta di comprendere,
in primo luogo, che alla radice
della proposta tanto dell’euta-
nasia che dell’accanimento te-
rapeutico vi ¢ un’affermata
tendenza della cultura contem-
poranea che induce alla rimo-
zione della morte. Tale proces-
so di rimozione ¢ sempre stato
presente nell’esperienza degli
uomini. Esso, infatti, trova la
sua origine nella psicologia
della persona umana, come ha
fatto notare Freud, gia agli ini-
zi del secolo XX, affermando
che “in fondo, nessuno crede
alla propria morte, o, il che ¢
lo stesso, che ciascuno € in-
consciamente convinto della
propria immortalita”.

Se la tendenza a rimuovere
la morte ¢ qualcosa di naturale,
e quindi registrabile in ogni
epoca, essa perd assume con-
notazioni particolari nei diversi
periodi storici. Per quanto ri-
guarda il nostro tempo, ¢ suffi-
ciente leggere quanto scrive
Giovanni Arpino, nel romanzo
Passi d’addio, per avere un’i-
dea dei limiti raggiunti dal pro-
cesso di rimozione e di occul-
tamento della morte. “E colpa
grave del nostro mondo, di
questi nostri anni, egli scrive, il
non voler piu parlare della
morte. La nascondiamo, la ca-
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muffiamo come accidente da
eliminare subito. Mentre la
morte fu sempre onorata nei
tempi davvero umani, forse
terribili, ma umani. Ora la si ri-
mira come se costituisse un’of-
fesa, un oltraggio. Chi muore ¢
quasi accusato di tradire chi re-
sta (...). Ecco qual ¢ la nostra
spaventosa bestemmia, il voler
far morire la morte. Abbiamo
espulso la morte dalla sfera dei
nostri pensieri, e cosi siamo di-
ventati burattini ridicoli di una
vitalita meccanica che esige di
ignorare il suo destino finale.
Ci ritroviamo infelici, vili, pro-
prio mentre andiamo recitando
sicurezza e energia”.

— In secondo luogo, va posta
la domanda: quale immagine
di uomo emerge dall’atteggia-
mento favorevole all’accani-
mento terapeutico e all’euta-
nasia?

“Quella del padrone assolu-
to, risponde Dionigi Tettaman-
zi, quella dell’arbitro insinda-
cabile di s€, delle sue decisio-
ni, delle sue scelte, della realta
della sua vita, e quindi anche
di questa particolare realta che
¢ la morte”.

Lo stesso autore rileva che
I’accanimento terapeutico e
I’eutanasia “sono modi appa-
rentemente diversi, ma in
realta identici di affrontare, da
parte dell’uomo, la realta della
morte”. L’ipotesi di Tettaman-
zi ¢ confermata dal Prof.
Malherbe, medico e filosofo
dell’Universita di Lovanio.
Secondo questo studioso, tra
accanimento terapeutico ed
eutanasia vi ¢ una continuita
logica, perché in essi & sempre
I’'uvomo che non si lascia misu-
rare in maniera umana dalla
morte: con 1’accanimento tera-
peutico I’'uomo fa di tutto per
posticipare la morte, per ritar-
darla, e con I’eutanasia I’'uomo
fa di tutto per anticipare la
morte; quindi in ambedue i ca-
si 'uomo vuole esercitare il
suo comando, il suo dominio
sulla morte.

Questa visione della realta




trova un appoggio in un certo
tipo di progresso scientifico-
tecnico, che conferma quanto
¢ scritto nella Gaudium et
Spes: “Vi ¢ il pericolo che
I’uomo, fidandosi troppo delle
odierne scoperte, pensi di ba-
stare a se stesso e pill non cer-
chi cose piu alte” (n. 57).

Quanto ¢ scritto nella Costi-
tuzione conciliare citata fa un
riferimento implicito al fatto
che il problema della salute,
della vita e della morte sono
state tolte dalla sfera metafisi-
ca, morale e religiosa e trasfe-
rite nella sfera pratica, per cui
le domande sulla fine della vi-
ta passano dal terreno del sen-
so e del valore a quello dello
sviluppo di mezzi sempre pill
potenti. Nell’affrontare la
morte e nell’assistere il mo-
rente non viene pill ascoltata
la parola che la morte dice
sulla condizione umana e che
si esprime nel grido di chi, av-
vicinandosi al termine della
vita, lancia a chi gli ¢ vicino.

La parola che dice il mo-
rente rivela lo scarto tra quel-
lo che egli ¢ quello che vor-
rebbe essere appare chiaro,
perché la sofferenza ¢ sempre
una ferita al narcisismo uma-
no. Attraverso essa, il reale fa
irruzione nell’immaginario. E
questo reale della morte, che ¢
reso presente nella sofferenza,
scuote e spacca la coerenza
dei nostri “i0” immaginari, ci
fa provare la realta del sog-
getto che vive in noi, quest’al-
tro piu intimo a noi di noi
stessi e che non pud mai esse-
re concepito adeguatamente
all’immagine che ’'uomo ha
di se stesso.

— Sempre nell’ambito della
comprensione, va considerato
che il rifiuto della morte si ri-
percuote  sull’atteggiamento
sia verso il processo del mori-
re che verso il morente. La
gente viene assai meno espo-
sta a quello spettacolo del mo-
rire che, nel passato, faceva
parte dell’esperienza comune.
La maggior parte delle perso-
ne muore ancora nelle istitu-
zioni sanitarie che ne regolano
le sequenze con minuziose
prescrizioni intese ad isolare
sia I’avvenimento del mori-
bondo che il cadavere del de-
funto.

Il periodo che precede la

morte ¢, quindi, desocializza-
to, perché la societa, malata
della rimozione della morte, si
trova impotente nel farsi cari-
co degli ultimi istanti di vita di
colui che muore. Il morente ¢
spesso abbandonato ad una
pesante solitudine. Una solitu-
dine piu psicologica e spiritua-
le che fisica, perché causata
dalla mancata comunicazione
della verita — la cosiddetta
congiura del silenzio —, dalla
tendenza a dare risposte pre-
valentemente tecniche alla
sofferenza, cid che impedisce
di coglierne il senso.

Rispondere

Se il paziente ha bisogno
che il suo appello — che parla
della finitudine e della condi-
zione mortale dell’individuo —
sia ascoltato e che le emozioni
che I’accompagnano — 1’in-
quietudine, la paura, la speran-
za — siano accolte, quale atteg-
giamento proporre, alternativo
all’accanimento terapeutico e
all’eutanasia?

In ambito umanistico e cri-
stiano tale modo alternativo di
porsi di fronte al morente
prende il nome di accompa-
gnamento, e ha come scopo di
aiutare 1’individuo a vivere fi-
no alla fine.

Nella prospettiva antropolo-
gica dell’accompagnamento il
malato morente, da una parte
rivela la precarieta della con-
dizione umana che non va ri-
fiutata come nel caso dell’ac-
canimento terapeutico; come
ricorda il Papa nel suo mes-
saggio “La vita umana ha i
suoi limiti intrinseci, e, prima
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0 poi, termina con la morte”.
Dall’altra egli non ¢ visto co-
me un semplice “residuo bio-
logico, per cui non c’¢ piu
niente da fare, un essere da
narcotizzare e sopprimere at-
traverso I’intervento eutanasi-
co; al contrario egli resta una
persona ‘in cui eccellono i va-
lori dell’intelligenza, della vo-
lonta, della coscienza, della
fraternitd’ (Gaudium et Spes,
n. 61), e in quanto tale capace
fino all’ultimo, se inserito in
una relazione, di fare della
propria vita un’esperienza di
crescita e di compimento” .

Prendersi cura

Tale esperienza di crescita
domanda che accanto al cura-
re emerga anche il prendersi
cura, in una sintesi creativa.

L’espressione prendersi cu-
ra esprime il coinvolgimento
personale dell’operatore sani-
tario con la persona che soffre,
coinvolgimento che si manife-
sta attraverso la compassione,
la premura, I’incoraggiamento

e il sostegno emotivo. Nel con-
cetto del prendersi cura sono
quindi compresi sia la compe-
tenza professionale e la prepa-
razione scientifica sia il coin-
volgimento personale che por-
ta a centrarsi nella persona del
malato, le cui esperienze anche
se non possono essere da noi
penetrate pienamente, possono
perd toccarci profondamente,
in quanto anche noi condivi-
diamo la stessa umanita. Aver
cura del paziente sara allora un
atto sintetico, in cui 1’intelli-
genza non meno del cuore, ha
la sua parte e il suo posto.
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In un libro significativo,
scritto agli inizi degli anni 80,
In a different voice, I’america-
na Carol Gilligan esprime in
una maniera molto significati-
va I’esigenza di tale sintesi. La
voce diversa di cui parla I’au-
trice € costituita, nel mondo
della salute, dall’accostarsi al-
le persone con un atteggia-
mento di partecipazione piut-
tosto che di distacco, di sinto-
nia e di compassione piuttosto
che di razionalita astratta. Una
voce che ribadisce la prima-
rieta della persona, la sua sin-
golarita, in quanto chiede di
essere presa in considerazione
per se stessa. Una voce parla-
ta, lungo i secoli, prevalente-
mente dalle donne, ma che
non ¢ solo delle donne, anche
se la nostra tradizione 1’ha re-
legata ad esse.

Nel passare dal curare al
prendersi cura si supera il
comportamento professionale
basato solo sui diritti del mala-
to e sui doveri di chi li assiste.
Si giunge, cioe, a fare espe-
rienza di cid che vuol dire
mettersi all’ascolto dell’appel-
lo che viene dalla condizione
particolare vissuta dalla perso-
na prossima alla morte. Ri-
spondendo a tale appello si fa,

quindi, qualcosa di piu del
semplice “proprio dovere”.
Nella concretezza di un preci-
SO rapporto umano si mettono
in pratica non solo le regole
che strutturano la professione
sanitaria, ma piu profonda-
mente si da forma alla propria
identita morale di persone.
L’esperienza del professioni-
sta sanitario rende cosi possi-
bile I’epifania dell’alterita, di
cui parla Levinas che fa consi-
stere I’essenza dell’esperienza
morale come esperienza del-
I’incontro con 1’altro, con il
volto dell’altro.

L’accompagnamento  del
malato morente nei termini
appena delineati occupa un
posto essenziale nelle Cure
palliative, cui fa accenno il
messaggio del Papa. Come si
legge nell’ Oxford Textbook of
Palliative Medicine, “Le cure
Palliative affermano la vita e
considerano il morire come un
processo naturale, non affret-
tano e non ritardano la morte,
offrono sollievo al dolore e
agli altri sintomi sgradevoli,
tengono conto degli aspetti
psicologici e spirituali delle
cure, offrono condizioni con-
crete che aiutano sia il pazien-
te a vivere quanto piu attiva-
mente possibile fino alla mor-
te, sia la famiglia a far fronte
alla sofferenza del paziente e
poi al lutto”.

La radice etimologica del
termine palliativo si trova nel
sostantivo latino pallium, che
significa mantello. Ne deriva
il concetto di stendere il man-
tello sopra un corpo, che da
concretamente 1’idea di un in-
tervento protettivo e curativo
capace di recare beneficio cioe
calore, ma allo stesso tempo,
sotto 1’aspetto spirituale, di
dare conforto e protezione a
chi si trova in una condizione
di sofferenza.

Dialogo e confronto

Nel momento attuale la po-
sizione del credente si scontra
in maniera forte con quella so-
stenuta da una frangia signifi-
cativa della popolazione italia-
na, condizionata da gruppi di
pressione di innegabile effica-
cia. La posizione da assumere
in questa situazione si confi-
gura attraverso il dialogo e il
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confronto. Il dialogo ¢ neces-
sario per comprendere vera-
mente cio che vivono e inten-
dono veicolare coloro che pro-
muovono |’accanimento tera-
peutico o I’eutanasia, ad esem-
pio la sofferenza vissuta da chi
deve affrontare la morte senza
il sostegno di una fede e I’a-
pertura di speranza che non
delude.

Il confronto ¢ finalizzato a
illuminare con la luce della fe-
de la ragione in modo che pos-
sa interpretare in maniera pill
giusta i grandi temi della di-
gnita della vita nella sua fase
finale e il giusto senso dell’au-
tonomia personale.

Per cio che concerne il prin-
cipio  dell’autonomia, ad
esempio, ¢ importante che la
domanda del paziente venga
esaminata con maggiore atten-
zione e onesta: “E veramente
libera tale domanda? E ascol-
tata attentamente? E decodifi-
cata correttamente? Qual ¢ il
suo significato preciso?

L’ascolto attento e la deco-
dificazione corretta sono ne-
cessari soprattutto quando si
tenga in conto dello stato di
vulnerabilita fisica, psicologi-
ca e spirituale in cui il paziente
in fase terminale si trova.

Chi ¢ il soggetto che richie-
de di essere aiutato a morire?
E il paziente o I’ambiente che
lo circonda? Qual ¢ I’oggetto
della richiesta: ¢ il diritto ad
agire autonomamente della
propria morte o piuttosto il di-
ritto ad essere assistiti e accu-
diti fino alla fine senza sentir-
si di peso e senza vergognar-
sene?

La forza dell’amore

Il dialogo e il confronto ac-
quistano una particolare forza
quando sono avvalorati da ge-
sti che trasmettono visibil-
mente, come afferma il Papa
al termine del suo messaggio,
il desiderio della Chiesa di as-
sistere i morenti e “di stare al
loro fianco (...) rendendo pre-
sente 1’amorevole misericor-
dia di Cristo”.

P. ANGELO BRUSCO, M.I.
Docente di Psicologia Pastorale
presso Istituto Internazionale di
Teologia Pastorale della Salute
“Camillianum”

Roma.




Il dolore da cancro, la morte e il morire
ASPETTI CLINICI, TERAPEUTICI, ETICO-TEOLOGICI

Gli Autori, affrontando un
argomento cosi importante e
cosi delicato si premurano di
apporre dei punti di riferimen-
to ben chiari e condivisi da un
punto di vista terminologico
come la definizione di: vita,
salute, dolore, dolore-sintomo,
dolore-malattia, malattia, can-
cro, cura (terapia), cure pallia-
tive, terapie proporzionate e
sproporzionate, accanimento
terapeutico, eutanasia, morte,
morire.

La Vita ¢ un bene indisponi-
bile e inviolabile perché ap-
partenente a Dio, e, quindi &
sacra.

(Carta degli Operatori Sani-
tari, n. 43, Pontificio Consi-
glio per gli Operatori Sanitari,
Citta del Vaticano, 1995).

Definizione del termine salute
O.M.S., Alma-Ata, 1978
La salute deve essere consi-
derata uno stato di completo
benessere fisico, mentale e so-
ciale e non solamente 1’assen-
za di affezioni e di malattie.

Definizione del termine salute

Pontificio Consiglio per gli
Operatori Sanitari, Citta del
Vaticano — 2000

La salute consiste in una
tensione verso 1’armonia fisi-
ca, psichica, sociale e spiritua-
le e non solo nella assenza di
malattia; essa rende capace
I'uvomo di adempiere la mis-
sione che Dio gli ha affidato, a
seconda del momento della vi-
ta nel quale si trova.

Questa definizione di salute
¢ stata formulata da S. Em.
Card. Javier Lozano Barragdn
e confermata da S.S. Giovanni
Paolo II nella Giornata del
Malato

(Citta del Vaticano, 11 Feb-
braio 2000)

Definizione del termine dolore
Subcommitee of the Inter-
national Association for the
Study of Pain for the Taxo-
nomy (I.A.S.P., 1982)
Il dolore ¢ un’esperienza

sensoriale ed emotiva spiace-
vole associata a un danno rea-
le e potenziale del tessuto o
descritta con termini riferentisi
a tale danno.

Subcommitee of the Inter-
national Association for the
Study of Pain for the Taxo-
nomy — [.LA.S.P.,, 1982.

Pain terms:a list with defi-
nitions and notes on usage,
PAIN, 6 (1979) 249; 14 (1982)
205.

Definizione del termine dolore

Scuola Algologica Fiorenti-
na, 1983

Il dolore € un’entita psicofi-
sica con valenze universali,
nella cui percezione sono in
causa fattori individuali, cultu-
rali e religiosi diversi ed al cui
inquadramento  partecipano
non solo le branche della me-
dicina e della biologia, ma an-
che quelle delle scienze uma-
ne (filosofia e psicologia)

Zucchi, P.L., Vivaldi Forti,
C., Milaneschi, E., Obletter,
G., Definizione del termine
dolore. In: Test di personalita
proiettivi (Rorschach, T.A.T.)
e non proiettivi (M.M.P.1.)
nella cefalea psicogena e nella
cefalea da tensione muscolare.
Indirizzi terapeutici, Algolo-
gia, 1 (1983) 41-82

Dolore-sintoma (Dolore Acuto)

E il sintomo per eccellenza,
ad insorgenza acutissima, il
segno clinico unico, spesso di
salvaguardia, della sintomato-
logia in atto (Appendicopatia
acuta, Cluster Headache, In-
farto miocardico), che crea
una reazione di allarme, tale
da indurre un’azione terapeu-
tica repentina.

Tale situazione si identifica
con il dolore acuto e con i suoi
parametri organici.

Dolore-malattia (Dolore
Cronico)

E il dolore che assurge a
elemento primario del quadro
morboso perdendo la sua ca-
ratteristica di sintoma utile al
paziente e al medico. L’insor-
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genza ¢ graduale con anda-
mento ricorrente, subcontinuo.

Il dolore-malattia si identifi-
ca con il dolore cronico, che
perdura mesi o anni e induce
spesso sindromi ansiose e/o
depressive (dolore reumatico,
dolore post-erpetico, dolore
causalgico, dolore nell’artrosi
e nell’osteoporosi, dolore tu-
morale).

Definizione di malattia

Interruzione di equilibrio
(omeostasi)  nell’organismo
che porta ad una alterazione
fisica e/o psichica e/o sociale
che nella lingua inglese ¢ ben
espressa nei termini: disease,
che indica la componente or-
ganica della malattia (algos),
illness, che indica la sofferen-
za morale (pathos) dell’indivi-
duo, sickness, che indica la
malattia come percezione so-
ciale (ethos).

Definizione di cancro
(o di malattia terminale)

Stato di malattia la cui pre-
senza induce nella mente del
medico,del paziente e della fa-
miglia una aspettativa di mor-
te come diretta conseguenza
della malattia stessa (Lasagna,
1970).

Lasagna, L., The prognosis
of death. In: Levine, S: The
dying patient, New York, Rus-
sel Sage Foundation, 1970

Definizione di terapia

(therapy = to cure = esecu-
zione di un atto terapeutico;
therapeia = to care = prender-
si cura)

Per terapia medica deve in-
tendersi quell’atto sanitario,
medico e/o paramedico, che
unisce alla somministrazione
della cura (therapy, to cure)
nelle sue diverse forme (far-
macologica, chirurgica, fisio-
terapica) il prendersi cura (the-
rapeia, to care) del malato nel
suo significato piu integrale,
psichico, fisico, spirituale.

Definizione di Cure Palliative
(E.A.P.C.: European Asso-
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ciation for Palliative Care,
Newsletter, n. 1, 1989)

Le cure palliative sono la cu-
ra totale prestata alla persona
affetta da una malattia non piu
responsiva alle terapie aventi
come scopo la guarigione.

Il controllo del dolore, degli
altri sintomi e delle problema-
tiche psicologiche, sociali e
spirituali ¢ di prevalente im-
portanza.

Dalla definizione dell’E.A.
P.C. si puo sottolineare che le
Cure Palliative:

1) affermano il valore della
vita considerando la morte un
evento naturale;

2) il loro scopo non & pro-
lungare né abbreviare la vita
dell’ammalato;

3) provvedono al sollievo
del dolore e degli altri sintomi;

4) integrano gli aspetti psi-
cologici e spirituali dell’assi-
stenza;

5) offrono un sistema di
supporto alla famiglia;

6) aiutano la famiglia nella
fase del lutto.

Terapie proporzionate
e sproporzionate

L’operatore sanitario nel-
I’impossibilita di guarire, non
deve mai rinunciare a curare.
Egli ¢ tenuto a praticare tutte
le cure proporzionate, e non
c’¢ obbligo, invece, di ricorre-
re a quelle sproporzionate.

(Carta degli Operatori Sani-
tari, n. 64, Pontificio Consi-
glio per gli Operatori Sanitari,
Citta del Vaticano, 1995). La
Vita & un bene indisponibile e
inviolabile perché appartenen-
te a Dio, e, quindi, ¢ sacra.

(Carta degli Operatori Sani-
tari, n. 43, Pontificio Consi-
glio per gli Operatori Sanitari,
Citta del Vaticano, 1995).

Accanimento terapeutico

L accanimento terapeutico
¢ quell’azione medica per la
quale viene sottoposto a tera-
pie importanti (interventi chi-
rurgici, interventi di rianima-
zione, somministrazione di
farmaci) quel paziente prossi-
mo alla fine, con lo scopo di
prolungare la vita in modo for-
zato e macchinoso.

L’accanimento terapeutico
si attua quando si vuol prolun-
gare la vita con ogni mezzo
senza che ci sia la speranza di
guarigione o di vita residua di

buona qualita. E ’opposto del-
I’eutanasia.

In bioetica la parola accani-
mento pud essere sostituita
dalla parola greca distanasia,
che significa morte difficile, o,
travagliata.

Eutanasia

Per cutanasia si intende
un’azione o una omissione che
di natura sua, o nelle intenzio-
ni, procura la morte allo scopo
di eliminare ogni dolore.

E un atto omicida che nes-
sun fine puo legittimare.

(n. 147 Carta degli Operato-
ri Sanitari, Citta del Vaticano,
1995).

Hospice

Cicely Saunders, infermiera
e assistente sociale, poi laurea-
tasi in medicina, diffuse una fi-
losofia ben precisa dell’Hospi-
ce in tutto il mondo, dalla quale
possiamo estrarre la seguente
definizione: ricovero in am-
biente familiare, con assistenza
continua, in un approccio mul-
tidisciplinare, dove si tiene
conto di tutti i sintomi di disa-
gio, con particolare riguardo
alle manifestazioni dolorose.

Definizione di morte

Il concetto di morte ¢ defini-
to dalla perdita totale e irrever-
sibile delle capacita dell’orga-
nismo di mantenere autono-
mamente la propria unita fun-

Fig. 1. Diversi tipi di nocicezione

zionale. In Italia il decreto le-
gislativo n. 578 del 1993 defi-
nisce morte della persona la
cessazione irreversibile di tut-
te le funzioni dell’encefalo.

Definizione del morire

Processo evolutivo che col-
pisce gradualmente le cellule
dei diversi tessuti e le relative
strutture subcellulari sulla ba-
se della loro differente resi-
stenza alla carenza di ossige-
no, sino alla estinzione di ogni
attivita vitale, con il permane-
re dei soli fenomeni enzimati-
ci colliquativi-putrefattivi.

Il processo del morire termi-
na quando tutto I’organismo ¢
giunto alla completa necrosi.

Aspetti anatomo-fisiologici

Per capire meglio gli aspetti
clinici, bisogna inserire una
breve parentesi sugli aspetti
anatomo-fisiologici.

1l dolore ¢ dovuto all’attiva-
zione di recettori(nocicettori)
e di vie afferenti periferiche e
centrali che costituiscono la
nocicezione (Fig.1).

Il recettore & una struttura
che trasforma in fenomeno
elettrico, cio¢ in una sequenza
di potenziali d’azione, I’ener-
gia termica, I’energia mecca-
nica, I’energia chimica, e 1’e-
nergia luminosa.

I nocicettore  possiede
un’alta soglia ed ¢ eccitato so-
lo da stimoli dolorosi.

con i corrispettivi equivalenti neuroanatomici

Substrato neuroanatomico

Substrato clinico

CORTECCIA
E
SISTEMA LIMBICO

o

TRONCO ENCEFALICO
E

TALAMO

| MIDOLLO SPINALE |
RECETTORI
PERIFERICI

O NOCICETTORI

DOLORE (MENTALE)

NOCICEZIONE COSCIENTE

.

NOCICEZIONE
INCONSCIA

NOCICEZIONE
RIFLESSA

e

NOCICEZIONE
PERIFERICA
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La situazione algica crea a
livello dell’organismo una le-
sione anatomica dei tessuti
con liberazione di sostanze al-
gogene, che stimolano I’appa-
rato di recezione (nocicezione
periferica), che trasforma lo
stimolo in input nocicettivo
che, attraverso il neurone di I
ordine giunge al midollo spi-
nale (nocicezione riflessa); a
questo livello il neurone di I
ordine entra in sinapsi con il
neurone di I ordine che infor-
ma il talamo (nocicezione in-
conscia). Dal talamo il neuro-
ne di II ordine proietta I’input
nocicettivo alla corteccia so-
matoestesica  (nocicezione
cosciente) (Fig. 2).

logie cancerose ¢ presente nel
30-40% dei casi. Nella fase
terminale 1’incidenza del dolo-
re arriva al 60-80% in tutte le
neoplasie.

Aspetti psicologici

— Percezione del dolore

La percezione del dolore ¢
data dalla componente noci-
cettiva, discriminativi, cogniti-
va, affettiva.

La componente nocicettiva
¢ rappresentata dall’attivazio-
ne di recettori algogeni (noci-
cettori) e di vie afferenti peri-
feriche e centrali che costitui-
scono la nocicezione.

La componente discrimina-

Fig. 2. Rappresentazione schematica dell’ iter seguito

dallo stimolo algogeno

NVPM = Nucleo ventroposteromediale del Talamo
NVPL = Nucleo ventroposterolaterale del Talamo

Stimolo o

Corteccia
Somatosensoriale

A

Neurone
di
Il ordine

Talamo
(NVPM/NVPL)

A

Neurone
di
[l ordine

algogeno > Recettori

Neurone di | ordine

> Midollo Spinale

Aspetti epidemiologici

Il dolore da cancro rappre-
senta un problema di rilevante
importanza sotto il profilo sa-
nitario, per la frequente ricor-
renza e per I’invalidita psicofi-
sica che questo sintomo causa.

Attualmente in tutto il globo
circa 14 milioni di persone so-
no affette da cancro, di queste
5 milioni muoiono. Di tutte le
cause di morte 1’8% dipende
dal cancro: questa percentuale
tende a salire nei Paesi piu svi-
luppati. In Europa la percen-
tuale di morte per cancro si
aggira intorno al 23% di tutti i
decessi annui.

1l sintomo dolore nelle pato-

tiva indica la capacita delle vie
del dolore di trasmettere infor-
mazioni spaziali e temporali
dello stimolo doloroso.

La componente cognitiva
evidenzia come 1’esperienza
del dolore possa venire modi-
ficata da significati che ad essa
vengono attribuiti.

La componente affettiva in-
dica come lo stimolo doloroso
sia accomunato a vissuti emo-
tivi (memoria del dolore psi-
chico).

— Valutazione del dolore

Nella valutazione clinica del
dolore i punti da prendere in
considerazione sono:
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1) anamnesi generale (pato-
logia recente, patologia remo-
ta, fisiologica, familiare);

2) anamnesi algologia (de-
scrizione del dolore: inizio, lo-
calizzazione, intensita (VAS),
durata, frequenza, partecipa-
zione emozionale, disagio fisi-
co e/o psichico;

3) esame obiettivo fisico
(semeiologico-clinico) gene-
rale;

4) esame algologico con te-
stistica algometrica: a) misura-
zione fisica del dolore (iperal-
gesia) e psichica (test proietti-
vi e non proiettivi; VAS);

5) esame neurologico;

6) esame psicosociale.

— Monitoraggio del dolore

Il monitoraggio del dolore
in ambito clinico riveste una
notevole importanza per la va-
lutazione di:

a) intensita (VAS);

b) sollievo (pain-relief);

¢) impatto sulle componenti
affettive e cognitive;

d) effetti collaterali della te-
rapia;

e) compliance del paziente.

Interrogativi che nascono
dal rapporto operatore
sanitario-paziente oncologico

Di fronte a un paziente con
dolore da cancro ¢ bene che
I’operatore sanitario si ponga
determinati interrogativi per
entrare meglio in empatia con
il proprio malato.

Gli interrogativi piu fre-
quenti sono: 1) come vive il
proprio dolore il paziente con
eteroplasia? Il dolore viene
vissuto dal paziente oncologi-
co come [I’espressione piu
concreta della sua malattia,
tanto che viene riferito dal 60-
80% dei campioni presi in esa-
me; 2) quale ruolo riveste il
contesto ambientale nel pa-
ziente neoplastico con soffe-
renza psichica (pathos) e fisi-
ca (algos)? sebbene la terapia
farmacologia sia in grado di
controllare il dolore neoplasti-
co nel 90% dei casi, tuttavia i
risultati della terapia antalgica
sono spesso insoddisfacenti,
raggiungendo un pain-relief
nel 50% dei casi.

Ragioni dell’inadeguato
controllo del dolore
neoplastico

Le ragioni dell’inadeguato
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controllo del dolore neoplasti-
co possono essere legate:

1) al paziente o ai suoi fami-
liari, perché si verifica:

a) il convincimento che il
dolore ¢ inevitabile e/o intrat-
tabile;

b) I’accettazione del dolore
per impostazione religiosa del
paziente, che, in tal caso, desi-
dera accomunare le proprie
sofferenze a quelle di Cristo;

¢) non compliance;

d) non tollerabilita del trat-
tamento.

2) Agli operatori sanitari,
perché si verifica:

a) il convincimento che in
quel caso specifico il dolore ¢
inevitabile e/o intrattabile;

b) valutazione non corretta
del dolore fisico e delle rispo-
ste emozionali;

¢) uso errato dei farmaci per
tipologia della molecola, per
dosi e tempi di somministra-
zione, non appropriati non te-
nendo conto dei parametri cro-
nobiologici;

d) mancata istruzione da
parte degli operatori sanitari al
paziente e/o ai suoi familiari
dei tempi di somministrazione
dei farmaci;

e) paura dell’asuefazione;

f) non compliance.

Dolore neoplastico come
risultante dell’interazione
fisica, psichica e ambientale

Il dolore neoplastico deve
essere considerato un’entita
molto variegata, ottenuta dal-
I’interazione del livello fisico
e psichico del paziente con
quello ambientale, dando luo-
g0 a conseguenze inevitabili
quali:

a) cambiamento della perso-
nalita;

b) cambiamenti delle rela-
zioni e degli interessi;

¢) inabilita lavorativa;

d) obbligatorieta nello stile
di vita;

e) diminuzione della qualita
di vita;

L’esperienza dolorosa neo-
plastica tende a far interagire
in momenti diversi:

a) il cervello con la mente, il
corpo con I’anima in una rea-
zione 1 cui parametri tendono
all’unisono;

b) il malato con la famiglia,
con gli operatori sanitari, con

il contesto sociale, culturale e
religioso.

Purtroppo, talvolta, il risulta-
to non ¢ soddisfacente, condu-
cendo il paziente a una soffe-
renza totale (total pain) e, faci-
litando in coloro che gli stanno
vicino (familiari e sanitari), la
comparsa della Sindrome di
burn-out.

Diagnosi semantica del dolore

La diagnosi semantica del
dolore si attua a livello verbale
attraverso il dialogo e le voca-
lizzazioni (gemiti, lamenti) e a
livello non verbale attraverso
la mimica e la tensione musco-
lare.

Tipo di dolore (psicologico)

Dalla descrizione del dolore
riferito dal paziente e esamina-
to dal medico, possiamo distin-
guere la tipologia del dolore
psicologico in acuto e cronico.

Da un punto di vista psicolo-
gico il dolore acuto & caratte-
rizzato da espressione diretta,
visibile, rilevabile tramite 1’0s-
servazione del comportamento
verbale.

1l dolore cronico & caratte-
rizzato da espressione blocca-
ta, amimica, con comporta-
mento verbale e, talvolta, ge-
stuale non pitl consoni con I’in-
tensita del dolore; ¢ difficile da
credere e, talvolta, da ricono-
scere.

Strategie psicologiche
nella terapia oncologica
Esistono strategie psicologi-
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che (buona collaborazione,
cattiva collaborazione) che il
medico deve seguire per otte-
nere un buon risultato nella te-
rapia.

Una buona collaborazione
tra paziente, famiglia e sanitari:

a) facilita lo scambio delle
informazioni;

b) migliora il monitoraggio
delle terapie;

c¢) permette 1’espressione dei
bisogni;

d) innalza la soglia di tolle-
ranza.

Una cattiva collaborazione:

a) crea nel paziente depres-
sione e solitudine;

b) difficile compliance alle
cure;

¢) chiusura verso il dialogo;

d) cronicizzazione del do-
lore;

e) abbassamento della soglia
del dolore.

Aspetti clinici

Da un punto di vista clinico
il tema del dolore e della soffe-
renza ¢ stato affrontato in ma-
niera particolare dalla Scuola
Fiorentina (Teodori, Neri-Ser-
neri, Procacci, Galletti, 1973;
Zucchi, Duranti, 1979) che ha
distinto il dolore-sintoma dal
dolore-malattia.

11 dolore sintoma ¢ il sinto-
mo per eccellenza ad insorgen-
za acutissima, il segno clinico
unico, spesso di salvaguardia,
della sintomatologia in atto
(Appendicopatia Acuta, Clu-
ster Headache, Infarto Miocar-
dico), che crea una reazione di
allarme tale da indurre un’a-
zione terapeutica repentina; ta-
le situazione clinica si identifi-
ca con il dolore acuto e con 1
suoi parametri organici.

1l dolore-malattia ¢ il dolore
che assurge a elemento prima-
rio del quadro morboso perden-
do la sua caratteristica di sinto-
ma, utile al paziente e al medi-
co. L’insorgenza ¢ graduale con
un andamento ricorrente, sub-
continuo. Il dolore malattia si
identifica con il dolore cronico
che perdura mesi o anni, non da
tregua al paziente e induce
spesso sindromi ansiose e/o de-
pressive. Esempi di questo tipo
di dolore sono: il dolore reuma-
tico, il dolore della nevralgia
post-erpetica, il dolore causal-
gico, il dolore nell’artrosi e nel-
la osteoporosi, il dolore tumo-




rale. La puntualizzazione di
questi due concetti importanti ¢
servita per far capire come il
dolore possa caratterizzare una
situazione clinica variegata sot-
to il profilo fisico, psichico e
sociale, che la lingua inglese
riesce ad esprimere molto bene
nella parola disease, che indica
la componente organica (algos)
della malattia, nella parola ill-
ness, che indica la sofferenza
morale (pathos), vissuta dal pa-
ziente e dai suoi familiari, nella
parola sickness per indicare la
malattia (dolorosa) come per-
cezione sociale (ethos).

Dal significato cosi articola-
to che la lingua inglese ci offre
della parola malattia si com-
prende come il malato (termi-
nale) viva il proprio stato di
total pain in tutte e tre le di-
mensioni (fisica, psichica e so-

Fig 3. Fasi del dolore fisico

ciale), coinvolgendo nella pro-
pria tragedia anche familiari,
conoscenti e personale sanita-
rio (Sindrome di burn-out,
Mayou, 1987).

Il dolore nel paziente termi-
nale e la sofferenza che ac-
compagna tale difficile situa-
zione dipende dalla sua forma-
zione etico-religiosa (Zucchi-
Honings, 1996; Zucchi-Ho-
nings-Voegelin, 2001), cultu-
rale (Zborowski, 1952; Jacox,
1977; Wolft, 1985) e familiare
(Waring, 1978), dal contesto
sociale (Craig, 1978; Mc Caf-
fery, 1979) e dall’aspettativa di
guarigione (Saunders, 1979).

Il paziente affetto da cancro
va incontro a dolore fisico
(Fig. 3) e ad alterazioni della
sfera emotiva caratterizzate da
ansia e depressione (dolore
psichico) (Fig. 4).

Superficiale (cute,
sottocute, muscolo)

7

Iperalgesia

Viscerale

| FASE

Y

Contrattura muscolare

DOLORE FISICO

Alterazione della funzione
A

Il FASE

Ipotonia

Y

Ipertonia muscolare

Ipotrofia muscolare

Fig 4. Fasi del dolore psichico

DOLORE PSICHICO

ANSIA

DEPRESSIONE

(I fase)

(Il fase)

Questi due aspetti psicologi-
ci del dolore, ansia e depres-
sione caratterizzano, il primo
I’esordio e le riacutizzazioni
della malattia, il secondo la
sua cronicizzazione.

Le cause che caratterizzano
I’esordio della Sindrome ansio-
sa sono indicate nella tabella I.

Tab. I. Cause
della Sindrome ansiosa

a) paura del dolore

b) paura della morte

c) paura del ricovero in Ospedale
d) preoccupazioni per i familiari
€) problemi economici

f) incertezza del futuro

Q) scarsita dei risultati terapeutici

Le cause che caratterizzano
la Sindrome depressiva sono
indicate in Tab. IT

Tab. Il. Cause
della Sindrome depressiva

a) perdita del ruolo in famiglia

b) perdita della posizione sociale
c) perdita del prestigio sul lavoro
d) perdita dei guadagni

€) insonnia

f) astenia

g) dispepsia

La Sindrome ansiosa e la
Sindrome depressiva tendono
ad abbassare la soglia del do-
lore (ossia a far avvertire un
dolore maggiore al paziente).

Altri fattori, tuttavia, in-
fluenzano il livello della soglia
algica, innalzandola o abbas-
sandola, come riportato nella
tabella III.

Tab. lll. Fattori che influenzano
il livello della soglia del dolore

Soglia Bassa

Ansia

Depressione

Paura

Isolamento mentale e ambientale
Disagio

Astenia

Soglia Alta

Sollievo terapeutico del dolore
Sonno

Riposo

Affetto dei familiari
Comprensione degli amici
Miglioramento dell’'umore
Trattamento farmacologico
adeguato (analgesici, ansiolitici,
antidepressivi).
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Il paziente affetto da cancro
presenta sintomi diversi a se-
conda della fase iniziale o tar-
diva della malattia (Tab. IV)

Tab. IV. Ricorrenza dei sintomi
nella fase iniziale e nella fase
tardiva del dolore da cancro

luogo a ipotonia e ipotrofia mu-
scolare con alterazione della
funzione (II fase) (vedi fig. 3).

I1 dolore tende ad avere una
distribuzione dermatomerica
(Fig. 5), metamerica o neuro-
merica a seconda dei settori
interessati.

DOLORE da CANCRO

Sintomi della fase iniziale Sintomi della fase tardiva

a) astenia 47% a) vomito 40%
b) anoressia 67% b) diarrea 1%
C) nausea 40% C) singhiozzo 5%
d) insonnia 29% d) tosse 50%
e) stipsi 47% e) dispnea 51%
f) incontinenza 23% f) decubiti 19%
g) edemi perimalleolari  31% g) ascite 31%
h) dimagramento 77% h) anemia 23%
i) sonnolenza 10% i) versamento pleurico 31%

11 dolore fisico pud dar luo-
go ad aree iperalgesiche che
possono essere superficiali, in-
teressando la zona cutanea,
sottocutanea e muscolare.e/o
viscerali (Galletti, Duranti,
Zucchi, 1979; Obletter, Zuc-
chi, Giamberardino, Vecchiet,
1988; Wall, Mense, Cervero,
Foreman, Janig, 1993).

Il dolore somatico crea una
contrattura muscolare sotto-
stante 1’area iperalgesica (I fa-
se) che gia entro 7 giorni da

Da un punto di vista anato-
mo-clinico si definisce:

a) dermatomero quel settore
cutaneo facente parte di un
metamero;

b) metamero quel settore
dell’organismo costituito dagli
organi, dai muscoli e dalla cu-
te che sono innervati da un
singolo nervo spinale;

c¢) neuromero quel settore del
midollo spinale tributario delle
fibre sensitive di un singolo
nervo spinale (vedi Fig. 5).

Fig. 5. Distribuzione dermatomerica delle radici sensitive

Azione della Fede e della
Preghiera sui parametri fisici,
psichici, culturali e sociali del
dolore

Lo stato doloroso del pa-
ziente affetto da neoplasia co-
stituisce la risultante dell’atti-
vazione dei circuiti anatomici
e neurochimici della nocice-
zione ed ¢ caratterizzato dal
dolore fisico (algos) e dalla
sofferenza morale (pathos),
parametri che sono in continua
interazione tramite 1’integra-
zione corticale (ratio) con
I’ambiente come costume e
cultura (ethos).

La Fede, unitamente allo
strumento prezioso della pre-
ghiera, illumina e coordina
I’interazione tra i vari parame-
tri presenti nella vita di cia-
scun uomo (Fig. 6) innalzando
la soglia del dolore (Zucchi,
Honings, 1996; Zucchi, Ho-
nings, Voegelin, 2001; 2003;
2005).
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Fig. 6. Influenza della Fede sulle diverse discriminanti (anatomiche, fisiche, morali, razionali,

psicologiche, culturali) nel dolore da cancro.

Nocicezione:attivazione dei recettori e delle vie afferenti periferiche e centrali.

Dolore (algos e pathos): stato fisico, morale e psichico dato dall’attivazione dei circuiti

della nocicezione.
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NOCICEZIONE ALGOS
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del dolore fisico
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Depressione Societa

CURE PALLIATIVE
Aspetti introduttivi

Definizione

Le cure palliative sono la
cura totale prestata alla perso-
na affetta da una malattia non
pit responsiva alle terapie
aventi come scopo la guarigio-
ne. Il controllo del dolore, de-
gli altri sintomi e dei problemi
psicologiche, sociali e spiri-
tuali ¢ di prevalente importan-
za (European Association for
Palliative Care, Newsletter, n.
1, 1989).

Il termine palliativo che
contraddistingue questa impo-
stazione terapeutica offerta da-
gli algologi non & molto gradi-
ta né ai medici né ai pazienti.
L’accezione negativa, soprat-
tutto iniziale, di questo termi-
ne, ¢ riposta nella sua erronea
interpretazione pietistica e afi-
nalistica di “dover far qualco-
sa tanto per fare”, ponendo
I’operatore sanitario in una
posizione equivoca, essendo il
termine cura palliativa inter-
pretato come accanimento te-
rapeutico.

Le cure palliative, condivise
anche dal Catechismo della
Chiesa cattolica (n. 2279), rap-
presentano, invece, la vera riso-
luzione all’incresciosa scelta
eutanasica, perché provvedono
al sollievo del dolore e degli al-
tri sintomi, offrendo al paziente
una dignita che gli faccia ap-
prezzare il valore della vita, an-
che nei momenti terminali, vis-
suti in tal modo, come anticipa-
zione del dies natalis.

Il nome cure palliative deri-
va dal famoso pallium di S.
Agostino, che con gesto cari-
tatevole aveva aiutato un po-
Vero.

Storicamente la palliazione
¢ sempre esistita, ma solo da
circa 20 anni ¢ uscita da un ve-
ro e proprio periodo oscuranti-
sta a causa di quel positivismo
culturale che tendeva a evi-
denziare della medicina solo
gli aspetti trionfalistici € a non
esporre anche gli insuccessi.

La farmacologia moderna,
d’altro canto, non € riuscita a
suggerire altra risposta tera-
peutica nel sollievo dal dolore
se non la somministrazione
del rimedio antichissimo della
morfina e dei suoi derivati.
Questa sostanza, purtroppo, ¢
spesso usata in maniera insuf-
ficiente ed inappropriata, ri-
manendo, invece, il farmaco
migliore per il sollievo dal do-
lore, riuscendo a dare al mala-
to una vita con qualita miglio-
re e piu lunga rispetto a tratta-
menti antitumorali aggressivi,
rappresentati dalla radiotera-
pia, chemioterapia e ormono-
terapia.

Intorno, comunque, alla me-
dicina palliativa sono nati nu-
merosi equivoci, interpretando
tale pratica medica o come ac-
canimento terapeutico o come
procedimento eutanasico.

Possiamo ritenere le cure
palliative come eutanasia, se a
tale termine attribuiamo il si-
gnificato etimologico e filoso-
fico di buona morte e quello
clinico di controllo del dolore.

Il palliativista dovra essere
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un algologo con competenze
multidisciplinari e con una ri-
gorosa impostazione etica, che
gli permetta nei momenti pitt
difficili del delicato rapporto
paziente-medico trasformarsi
egli stesso in farmaco ottimale
per il suo malato.

Aspetti terapeutici

La terapia delle patologie
cancerose risulta efficace, por-
tando a guarigione il 40% dei
casi trattati, mentre il 60% di
popolazione rimane in uno
stato di mancata guarigione
che condurra ad una fase ter-
minale inevitabile.

L’algologia, gia, ormai da
20 anni, ha creato una sezione
definita di cure palliative, che
si prende cura dell’ammalato e
non pilu della malattia, diven-
tata, ormai, devastante per
I’organismo.

Obiettivo principale delle
cure palliative & il controllo di
tutti i sintomi legati alla soffe-
renza psichica e fisica , che so-
litamente il paziente lamenta
nella fase terminale della ma-
lattia.

L’impostazione delle cure
palliative non ¢ solo clinico-
terapeutica, ma vuol offrire
anche un supporto psicologico
e sociale al paziente e alla fa-
miglia, affinché il termine del-
la vita di ciascun paziente af-
fetto da cancro avvenga con
dignita.

Da un punto di vista orga-
nizzativo deve essere svolto
un lavoro multidisciplinare in
équipe costituita dal medico,

67



68

dall’infermiere, dallo psicolo-
go, dal sacerdote, dal volonta-
riato e, soprattutto, dalla fami-
glia.

Lo scopo delle cure palliati-
ve ¢ quello di seguire il pa-
ziente che non ¢ piu responsi-
vo alle terapie oncologiche
specifiche: chirurgiche, farma-
cologiche (chemioterapia), ra-
diologiche (radioterapia), im-
munologiche (immunoterapia)
(fase del guarire) e indicare la
terapia dei sintomi per cercare
di migliorare la qualita della
vita (fase del curare) (Tab.
V), controllando soprattutto, il
sintoma dolore.

Tab.V. Terapia
della fase del guarire
e della fase del curare

Fare del guarire 40%
Terapia oncologica specifica
— chirurgia

— chemioterapia

— radioterapia

— immunoterapia

Fase del curare 60%

Terapia palliativa

— cura dei sintomi

— miglioramento della qualita
della vita

— morte dignitosa

L’O.M.S. (Organizzazione
Mondiale della Sanita) ha
messo a punto “la scala anal-
gesica a tre gradini” (Tab . VI)
che indica I’iter che il medico
deve seguire con una farmaco-
terapia condotta con: 1) FANS
(farmaci antinfiammatori non
steroidei: acido acetilsalicili-
co, paracetamolo, diclofenac)
e con I’apporto di eventuali
farmaci adiuvanti steroidei:
metilprednisolone, desameta-
sone, medrossiprogesterone
acetato); 2) oppioidi deboli
(codeina, destropropossifene)
con adiuvanti (steroidi); 3) op-
piodi forti (morfina) con adiu-
vanti (steroidi; psicotropi).

Tab. VI. Scala Analgesica
a Tre Gradini

conto in Italia delle esigenze
di circa trentamila pazienti
terminali con I’intento di mi-
gliorare loro le condizioni di
qualita di vita.

Purtroppo, per timori im-
motivati che albergano nella
mente e nella cultura sia del
medico che del paziente, I'uso
degli oppiacei nella lotta al
dolore ¢ molto scarso, ponen-
do I'Italia al 102° posto nel
mondo per ['utilizzo di queste
sostanze, per le quali occupa-
no, invece, i primi posti Stati
Uniti e Svezia.

E giusto, quindi, ritenere
che un’appropriata terapia del
dolore rappresenti non solo il
diritto di ciascuno a non sof-
frire, ma ponga le basi fonda-

OPPIOIDI POTENTI
(Morfina) +

DOLORE INTENSO

Antinfiammatori (FANS) +/—
Adiuvanti (Steroidi)

DOLORE LIEVE

OPPIOIDI DEBOLI (Codeina,
Destropropossifene) +
Antinfiammatori (FANS) +/—
Adiuvanti (Steroidi)

DOLORE MODERATO

Si deve tener presente che
gli oppioidi deboli, a differen-
za degli oppioidi potenti, han-
no tutti un ceiling effect = ef-
fetto tetto, ossia sopra una cer-
ta dose non aumentano il loro
potere analgesico, con com-
parsa, pero, di maggiori effetti
collaterali. Questo effetto
spiega perché dopo circa 30-
40 giorni ¢ necessario passare
dagli oppioidi deboli a quelli
potenti (morfina).

Gli adiuvanti (steroidi: de-
sametasone, metilprednisolo-
ne, medrossiprogesterone ace-
tato, e, alcuni farmaci psico-
tropi: clorpromazina, aloperi-
dolo, triazolam, oxazepam)
costituiscono un gruppo di
farmaci molto importanti che
possono essere associati agli
analgesici (FANS e narcotici).

Una impostazione di terapia
antalgica cosi articolata tiene
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mentali perché dalla mente di
ogni uomo sofferente si allon-
tanino richieste, comunque,
ingiustificate di suicidio assi-
stito e di eutanasia.

Oltre alla somministrazione
di una appropriata terapia far-
macologia (Scala O.M.S.,
1986) sono state riportate an-
che altre terapie (Terapia psi-
cologica: Zucchi e Coll.,
1983; Terapia musicale: Zuc-
chi, Honings, Voegelin, 2005;
Terapia etica: Zucchi, Ho-
nings, 1996).

Criteri di accertamento
della morte
I criteri di accertamento di
morte hanno subito un cam-
biamento nel tempo a seconda
dell’evoluzione delle scoperte
scientifiche in ambito medico.
In era pretecnologica i crite-
ri diagnostici di morte erano:

Antinfiammatori (FANS) +/—
Adiuvanti (Steroidi; Psicotropi)




a) il criterio anatomico (deva-
stazione traumatica); b) il cri-
terio cardiorespiratorio (arre-
sto del cuore e del respiro per
un periodo superiore a 20’).

Il criterio neurologico di
morte cerebrale (danno primi-
tivo cerebrale irreversibile
con necrosi completa dell’en-
cefalo) ¢ stato introdotto con
le tecnologie rianimatorie
(Manni, C., Proietti, R., Della
Corte, F., La morte cerebrale:
aspetti diagnostici, Medicina
e Morale, 43 (1993) 903-917).

Da un punto di vista fisio-
patologico la morte cerebrale
¢ secondaria ad arresto di flus-
so cerebrale (per azzeramento
della pressione di perfusione
cerebrale secondaria a caduta
della pressione arteriosa) o
per aumento della pressione
intracranica (solitamente per
trauma cranico, ictus cerebra-
le emorragico, processi espan-
sivi di natura neoplastica). Da
un punto di vista anatomopa-
tologico la morte cerebrale ¢
caratterizzata da necrosi totale
e irreversibile delle strutture
nervose intracraniche: tronco-
encefaliche, che controllano la
vita vegetativa e quelle corti-
cali, che controllano quella di
relazione.

La diagnosi di morte cere-
brale viene formulata da un
collegio medico costituito da
un anestesista, da un neurolo-
go esperto in elettroencefalo-
grafia, da un medico legale.

Il periodo di osservazione
deve essere di 6 ore per adulti
e bambini di eta superiore a 5
anni, 12 ore per bambini fra 1
e 5 anni, 24 ore per bambini di
eta inferiore a un anno.

Recentemente ¢ stato pro-
posto di identificare con la
morte cerebrale anche la mor-
te corticale, quando si verifica
la necrosi della sola area corti-
cale del sistema nervoso cen-
trale, pur rimanendo integre e
funzionanti le strutture tron-
coencefaliche, condizione cli-
nica definita come stato vege-
tativo permanente.

Dal punto di vista medico e
etico non si puo identificare la
morte cerebrale con la morte
corticale, perché rimanendo
integri i centri del paleoencefa-
lo rimangono attive le capacita
di espletare in modo integrato
le funzioni vitali, compresa la
respirazione autonoma

Organismi e Pontefici
particolarmente attenti
alla salute, alla sofferenza,
alla terapia

11 diritto di non soffrire, che
si configura molto bene con
quanto detto finora, non ha il
significato solo dell’allontana-
mento del dolore e della soffe-
renza, ma anche quello che cia-
scun individuo ha nel vivere il
sacrosanto diritto di morire e di
morire in pace senza diventare
un inutile strumento o vittima
di tecnicismi assurdi e afinali-
stici.

Recentemente vari organismi
si sono espressi nei confronti
dell’evento morte-morire con
particolare riguardo a quello
che puo essere considerato un
vero e proprio abuso di potere
che un individuo o un gruppo
di individui in posizione “verti-
cale” esercitano su una persona
in posizione “orizzontale”, che,
purtroppo, sta vivendo la termi-
nalita della sua malattia.

Questi organismi sono:

1) il Pontificio Consiglio Cor
Unum, che parla di mantenere
nelle terapie il senso della mi-
sura;

2) il Pontificio Consiglio per
gli Operatori Sanitari, che ha
stilato la Carta degli Operatori
Sanitari, nella quale si precisa
che il morente ha diritto di es-
sere accompagnato spiritual-
mente anche dal medico, per-
ché “occorre evangelizzare la
morte”’;

3) la S. Congregazione per la
Dottrina della Fede, che defini-
sce I’accanimento terapeutico:
a) inutile, sotto il profilo tera-
peutico, perché utilizza mezzi
straordinari o spropositati; b)
penoso, sotto il profilo del ma-
lato, che ¢ sottoposto a inutili
sofferenze;

4) il Codice di Deontologia
Medica (art. 37), che ribadi-
sce che “in caso di malati ter-
minali, il medico deve limita-
re la sua opera all’assistenza
morale... e a trattamenti ap-
propriati”;

5) Pio XII, che nel Discorso
ai Medici, parla di alleviare le
sofferenze del malato con I'u-
so di anestetici e di usare mez-
zi ordinari: nutrizione e idrata-
zione.

6) Giovanni Paolo II, che
nella Salvifici Doloris sottoli-
nea di vivere il senso cristiano
della sofferenza, nell’ Evange-
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lium Vitae n. 65 parla di usare
mezzi terapeutici proporziona-
ti, affermando che “la rinuncia
a mezzi straordinari o spropor-
zionati non equivale al suicidio
o all’eutanasia... ma accetta-
zione della morte™.

Aspetti etico-teologici

In ogni fase del rapporto me-
dico-paziente, ma soprattutto in
quella di fine vita del malato,
I’operatore sanitario deve tener
presente determinati principi
bioetici, rappresentati dal prin-
cipio di beneficialita, di auto-
nomia, di giustizia.

Da un punto di vista storico
la sistematizzazione e 1’appli-
cazione di questi principi ebbe
luogo nel 1974 negli Stati Uniti
quando furono scoperte ricer-
che condotte su individui ignari
della loro utilizzazione come
cavie; a tal proposito fu istituita
la National Commission for the
Protection of Human Subjects
of Biomedical and Behavioral
Research. 1l risultato di questa
commissione porto al Belmont
Report, in cui si formulavano i
tre principi.

Appare evidente che il ruolo
pill importante nel principio di
beneficialita sia rappresentato
dal medico, nel principio di au-
tonomia dal malato, nel princi-
pio di giustizia dalla societa.

Il principio di beneficialita
(nelle sue due componenti di
beneficenza o di beneficita e di
non maleficenza) ribadisce
I’obbligo per il medico di avere
sempre presente il massimo be-
ne del paziente e, quindi, agire
in modo da evitare, togliere e
prevenire qualsiasi danno.

Questo principio connaturato
nel paternalismo ippocratico si
¢ mantenuto fino a 20 anni fa
quando nelle esigenze sociali e
individuali ¢ maturato il princi-
pio di autonomia.

1l principio di autonomia im-
pone il rispetto per le scelte au-
tonome degli individui, che de-
vono essere informati per per-
mettere loro di esprimere il
proprio consenso, che deve es-
sere libero e volontario. Tranne
nei casi in cui il paziente ¢ an-
che medico, ogni indirizzo dia-
gnostico e terapeutico non pud
che essere indicato dal sanita-
rio. In ogni caso il malato, in
virta della sua dignita come
persona, decidera se accettare o
rifiutare I’iter medico proposto-
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gli, grazie a una sostanziale va-
lutazione del proprio caso in
virth della capillare informa-
zione avuta.

11 principio di autonomia non
deve, pero, porre il medico in
una posizione neutra, o, addirit-
tura, metterlo in condizione di
stare dietro il presunto rispetto
della libera autonomia del pa-
ziente; in tal modo non costitui-
rebbe piu una guida preziosa in
momenti particolari, come
quelli della malattia e del dolo-
re. Questa linea di condotta as-
sumerebbe le stesse valenze ne-
gative offerte dalla posizione
opposta rappresentata dal pa-
ternalismo medico, nella quale
solo al sanitario era data la de-
cisione di eseguire I’iter dia-
gnostico e terapeutico per il
proprio paziente.

1l principio di giustizia evi-
denzia che tutte le persone
vanno trattate in maniera
uguale, indipendentemente
dalle differenze che ciascuno
puo presentare in ordine medi-
co, sociale, culturale, econo-
mico o religioso.

Questi tre principi sono alla
base dell’impostazione etica
definita Principialismo.

Nel 1990 al Principialismo si
affianca 1'Etica delle virtu,
chiamata anche nuovo paradig-
ma o paradigma basato sull’e-
sperienza.

Dall’Etica delle virtu in sen-
so esperienziale attualmente
siamo passati ad un’Etica del
prendersi cura.

Al trinomio Principialismo,
Etica delle virtu, Etica del pren-
dersi cura non dobbiamo di-
menticare i principi proposti
dalla bioetica personalista, che
ritroviamo nell’insegnamento
del Magistero della Chiesa Cat-
tolica.

Il principio pili importante,
condizione fondamentale di
ogni altro valore ¢ la Difesa
della Vita, come bene inviola-
bile e indisponibile dal primo
istante della sua esistenza, cioe
dal concepimento fino al suo fi-
nire naturale.

La fine fisica dell’'uomo, so-
prattutto nel non credente, ma
talvolta anche nel credente,
crea paura della morte e ansia
della vita, che costituiscono
due facce della stessa meda-
glia.

L’ansia crea la percezione
generale del non-avere, ma, so-

prattutto, del non essere in un
contrasto continuo tra I’io-idea-
le e I'io-reale nell’ambito di
una coscienza razionale che
evidenzia il senso del limite da-
to: a) dalla poverta di ricchezza
materiale e morale; b) dalla po-
verta di potere effettivo e po-
tenziale; c) dalla poverta di au-
tosufficienza.

Queste poverta che pervado-
no l'uvomo dipendono dalla
paura della morte, a causa della
quale il potere dell’intelligenza
cede il posto, talvolta, se etica-
mente non ben formato, al po-
tere economico, culturale e po-
litico di parte, per condividerne
i privilegi.

Bisogna, tuttavia, tener pre-
sente che I’efficacia del potere
dell’intelligenza dipende dal
potere della volonta, il cui mo-
tore ¢ costituito dalla formazio-
ne etica dell’individuo, che ten-
de ad accettare la morte come
dies natalis, ossia il giorno del-
la nascita, perché in tale circo-
stanza ’'uomo potra finalmente
vedere il volto del Padre.

La cultura attuale, comun-
que, tende ad allontanare e a
trascurare 1’idea della morte,
valorizzando unicamente i con-
cetti che giustificano le varie
forme di funzionalismo che
identificano I’uomo in catego-
rie nelle quali I’individuo ¢ ca-
ratterizzato dall’oggetto stru-
mentale (homo faber), dall’atti-
vita della mente e dalla sua in-
tegrazione funzionale a livello
dell’attivita neuronale encefali-
ca (homo sapiens), dal linguag-
gio (homo loquax), che rappre-
sentano le diverse espressivita
del porgersi dell’essere della
forma sul contenuto (Sinolo).

Nonostante 1’atteggiamento
culturale che ’'uomo s’impone
nel rifuggire il dolore fisico, la
sofferenza morale e ancor di
pitu il concetto di morte e la
paura della morte, il sapere
della morte non rappresenta
uno dei tanti saperi, ma il sape-
re primordiale, perché I’'uomo
¢ tale in quanto sa di dover
morire.

L’essere umano (Antropos)
rimane attratto dall’influenza
che la natura (physis) puo avere
su ciascuna cellula vivente
(bios) e dalle possibilita che
ciascuna cellula vivente possa
avere sull’organismo.

Contrariamente a cio che af-
fermano il sociologismo prag-

DOLENTIUM HOMINUM N. 65-2007

matista e il culturalismo edoni-
sta, attualmente imperanti, non
esiste discontinuita tra natura e
cultura, fisiologicamente orien-
tate verso una bioantropologia
che si pone tra I’'uomo e la mor-
te, anche perché, come afferma
Heidegger “la morte & cio che
custodisce I’'uomo”.

L’uomo, non tenendo conto
che la vita ¢ un dono trascen-
dente, tende ad impossessarse-
ne fino ad arrivare a condivide-
re come extrema ratio 1’idea
eutanasica nella quale prevale
I’aspetto di emotivita giudicata
filantropica di fronte al dolore
e alla sofferenza non pit accet-
tati.

La vita in queste circostanze
non ¢ piu vissuta nella sua on-
tologicita come dono indivi-
duale, unico e insostituibile dal
concepimento fino alla fine, ma
come strumento materiale nelle
mani della volonta dell’'uomo
come arbitro assoluto sugli
eventi naturali .

Oltre al parametro biologico
oggettivo e irrevocabile, la
morte risulta essere un evento
caratterizzato da una forte cari-
ca di soggettivita si che il modo
con il quale un individuo muo-
re dimostra il modo con il quale
egli ha vissuto sia come sogget-
to che come persona umana.

Comunque quando I'uomo,
nel suo delirio di onnipotenza,
accetta 1’aggressione al dono
trascendente della vita fino alla
distruzione di questo bene uni-
co e irripetibile, significa che si
¢ posto nella condizione di es-
sere sconfitto dalla cultura del-
la violenza e dell’odio alla qua-
le non ha saputo contrapporre
la cultura del Bene che ¢ Amo-
re soprattutto verso il fratello
povero, malato, sofferente.

Solo quando il concetto di
Uomo-Vita, come creatura di-
vina verra condiviso come uni-
co parametro-guida indicato
dal Creatore, si potranno porre
le basi vere, autentiche, salvifi-




che per una nuova evangelizza-
zione che proponga una via ve-
ra, alternativa alla spregiudica-
ta selezione artificiale delle vite
umane, ad una societa indiffe-
rente, ad una medicina, spesso,
disumanizzata, scientista e
meccanicista tendente a conce-
pire, talvolta, in maniera suici-
da I’intera umanita unicamente
come bene di utilizzo e di sfrut-
tamento.

Conclusione

Dal punto di vista etico segue
come conclusione, soprattutto
per quanto riguardo il paziente
di cancro, che lattivita degli
operatori sanitari ¢ 1’espressio-
ne di un impegno profonda-
mente umano e cristiano. E
un’attivita che va assunta e
svolta non solo come un servi-
zio di professionalita scientifi-
co-tecnico, ma anche, e soprat-
tutto, come un segno di dedizio-
ne e di amore verso il prossimo.
Giovanni Paolo II, che ¢ stato
per anni un ammalato esempla-
re, considerava ogni attivita
medico-sanitaria come una for-
ma di testimonianza umanitaria
e cristiana'. Si tratta di un in-
contro tra una fiducia e una co-
scienza, ossia tra un uomo, se-
gnato dalla sofferenza e dalla
malattia, che si affida alla co-
scienza di un altro uomo, che
puo farsi carico del suo bisogno
e gli va incontro per assisterlo,
curarlo e, se possibile, guarirlo.
L’ammalato non & mai soltanto
un caso clinico, un individuo
anonimo sul quale applicare il
frutto delle proprie conoscenze,
ma sempre un essere umano,
verso cui adottare un sincero at-
teggiamento di “simpatia” o,
meglio ancora, di “empatia” nel
senso etimologico del termine.
L’attivita medico-sanitaria, in
quanto agire etico, esige amore,
disponibilita, attenzione, com-
prensione, condivisione. Papa
Wojtyla asserisce ancora: “Non
basta la perizia scientifica e
professionale, occorre la perso-
nale partecipazione alle situa-
zioni concrete del singolo pa-
ziente?. Malattia e sofferenza,
soprattutto se terminali, sono
fenomeni che, se scrutati a fon-
do, pongono sempre interroga-
tivi che vanno al di la della
stessa medicina per toccare
I’essenza della condizione uma-
na in questo mondo. Si com-
prende percio facilmente quale

importanza rivesta, nei servizi
socio-sanitari, la presenza di
operatori, i quali siano guidati
da una visione integralmente
umana della malattia e sappiano
attuare di conseguenza un ap-
proccio compiutamente umano
al malato che soffre’™.

Nella visione umano-cristia-
na della vita e della salute,
competenza professionale, ser-
vizio umanitario e amore del
prossimo s’integrano recipro-
camente. Curare e servire il
malato si trasforma cosi in un
atto religioso, in un atto di col-
laborazione di Dio nel ridare la
salute a una persona malata’.
Consapevole che il male fisico
imprigiona lo spirito e il male
dello spirito asservisce il cor-
po, la Chiesa ha sempre guar-
dato alla medicina come un so-
stegno alla propria missione
redentrice nei confronti del-
I’'uomo.

Questo significa che il mini-
stero terapeutico degli operato-
ri sanitari partecipa dell’azione
pastorale ed evangelizzatrice
della Chiesa’. Il servizio alla
salute annuncia ed attua I’amo-
re redentore di Cristo, purché
esso si realizzi nella fedelta alla
legge morale. Papa Wojtyla in-
segna al riguardo: “La norma
etica, fondata sul rispetto della
dignita della persona e dei dirit-
ti degli ammalati, deve illumi-
nare e disciplinare tanto la fase
della ricerca, quanto quella del-
I’applicazione dei risultati in
essa raggiunti’.

La fedelta alla norma morale
¢, quindi, partecipazione alla
sapienza del Legislatore divi-
no, ma anche fedelta all’uomo
e garanzia del carattere sacro
della sua vita’. E bene rilevare
che la conseguenza diretta di
questo valore della vita ¢ la sua
indisponibilita, la sua intocca-
bilita, che ogni retta intelligen-
za puo riconoscere, anche a
prescindere da una fede religio-
sa®. Questo va sottolineato in
un tempo di invasivo sviluppo
delle tecnologie biomediche, in
cui aumenta il rischio di una
abusiva manipolazione dell’ini-
zio della vita umana e della sua
morte naturale. E bene precisa-
re, inoltre, che non sono in di-
scussione le tecniche in se stes-
se, anzi, ma la loro presunta
neutralita etica. Poiché non tut-
to cio che ¢ tecnicamente possi-
bile puo ritenersi moralmente

DOLENTIUM HOMINUM N. 65-2007

ammissibile. La scienza e la
tecnica “non possono da sole
indicare il senso dell’esistenza
e del progresso umano. Essen-
do ordinate all’'uomo da cui
traggono origine e incremento,
attingono dalla persona e dai
suoi valori morali I’indicazione
delle loro finalita e la consape-
volezza dei loro limiti™. I padri
del Vaticano II annotano reali-
sticamente: “Tutti 1 tentativi
della tecnica, per quanto utilis-
simi, non riescono a calmare le
ansietd dell’'uvomo. I prolun-
garsi della longevita biologica
non puo soddisfare quel deside-
rio di vita ulteriore che sta den-
tro invincibile nel suo cuore. Se
qualsiasi immaginazione vien
meno di fronte alla morte, la
Chiesa, invece, istruita dalla ri-
velazione divina, afferma che
I'uomo ¢ stato creato da Dio
per una fine di felicita oltre i
confini della miseria terrena.
Inoltre, come insegna la fede
cristiana, la morte corporale,
dalla quale I’'uomo sarebbe sta-
ta esentato se non avesse pec-
cato, sara vinta, quando I’'uomo
sara restituito allo stato perduto
per il peccato dall’onnipotenza
e dalla misericordia del Salva-
tore. Dio infatti ha chiamato e
chiama I’'uomo a stringersi a lui
con tutta intera la sua natura in
una comunione perpetua con la
incorruttibilita divina™'.
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Verso il ‘““Congresso Eucaristico Internazionale 2008
in compagnia di Maria Immacolata Concezione

Il Santo Padre Benedetto
XVI nell’Udienza concessa ai
partecipanti alla “VII Sessione
Plenari” del Pontificio Consi-
glio per gli Operatori Sanitari,
il 22 marzo 2007, ha detto
«Permettetemi dunque di ri-
consegnarvi idealmente oggi
le riflessioni che ho proposto
nell’Enciclica (Deus Caritas
est) con i relativi orientamenti
pastorali sul servizio caritativo
della Chiesa quale “comunita
d’amore”. E all’Enciclica pos-
so ora aggiungere anche I’E-
sortazione apostolica post-si-
nodale da poco pubblicata, che
tratta in modo ampio e artico-
lato dell’Eucaristia quale Sa-
cramento della carita. E pro-
prio dall’Eucaristia che la pa-
storale della salute puo conti-
nuamente attingere la forza
per soccorrere efficacemente
I’'uomo e promuoverlo secon-
do la dignita che gli ¢ propria.
Negli ospedali e nelle case di
cura, la Cappella ¢ il cuore
pulsante in cui Gesu si offre
incessantemente al Padre cele-
ste per la vita dell’umanita.
L’Eucaristia, distribuita deco-
rosamente e con spirito di pre-
ghiera ai malati, ¢ la linfa vita-
le che li conforta e infonde nel
loro animo luce interiore per
vivere con fede e con speranza
la condizione di infermita e di
sofferenza. Vi affido, dunque,
anche questo recente docu-
mento: fatelo vostro, applica-
telo al campo della pastorale
della salute, traendone indica-
zioni spirituali e pastorali ap-
propriate».

L’ Autorevole consegna pe-
trina sollecita il Pontificio
Consiglio a promuovere un
intenso e particolare cammino
di quanti sono coinvolti nella
“Pastorale della Salute” verso
quella direzione, gia in atto
nella Chiesa, e che ¢ di impe-
gnata preparazione al “Con-
gresso Eucaristico Internazio-
nale” che si celebrera in Ca-
nada, nella citta di Québec,
dal 15 al 22 giugno 2008 sul
tema L’Eucaristia dono di
Dio per il mondo.

I ““Congressi
Eucaristici
Internazionali”’

L’istituzione nella Chiesa di
questo forte tempo di ricerca e
di solenne celebrazione del
Santo Mistero ¢ alquanto re-
cente. Il primo fu celebrato nel
1881 a Lille in Francia. Lini-
ziativa parti da una donna di
nome Emilie Tamisier (1834-
1910) su ispirazione di S. Pier
Giuliano Eymard, 1’Apostolo
dell’Eucaristia (1811-1868).
Laici, Sacerdoti e Vescovi con
la Benedizione di Papa Leone
XIII diedero vita al “I° Con-
gresso Eucaristico Internazio-
nale”, il cui tema era L’Euca-
ristia salva il mondo.

I “Congressi Eucaristici”
sono sempre sorgente di revi-
sione spirituale, occasione di
Dio per un rinnovamento di
rapporto di vita con la SS.ma
Eucaristia. Strumento di pe-
netrazione nel tesoro piu pre-
zioso lasciatoci dal Nostro
Redentore.

La preparazione al “Con-
gresso” di Québec ¢ iniziata
dall’ottobre 2004 quando Pa-
pa Giovanni Paolo II affido al
Cardinale Marc Ouellet ps.s.,
Arcivescovo della prima Dio-
cesi del Canada, 1’onore e 1’o-
nere di organizzarlo. L’Emo
Cardinale Arcivescovo ¢ fiero
di evidenziare che “Il Con-
gresso si celebrera durante
I’anno che ricorda il 400mo
anniversario della fondazione
della citta di Québec, sede
della prima diocesi cattolica a
nord del Messico™.

E del tema del “Congresso”
sottolinea che “L’Eucaristia,
cosi come la riceviamo dal
racconto dell’istituzione ¢ te-
stimonianza del dono d’amo-
re che il Figlio fa di se stesso
per la moltitudine, dono d’a-
more per il Padre e per noi,
che sigilla la Nuova Allean-
za... Essa appare in tal modo
come il dono che il Padre fa al
mondo del proprio Unico Fi-
glio, incarnato e crocifisso,
che raduna attorno alla sua
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mensa i dispersi figli di Dio...
Finalmente... (essa ¢) il dono
della comunione trinitaria per
la vita del mondo attraverso
I’azione dello Spirito Santo
che assicura I’intima parteci-
pazione dei fedeli a questo
mistero d’Alleanza”.

Sara una settimana intensa
di celebrazioni e di avveni-
menti culturali, di catechesi e
di incontri fraterni, e di testi-
monianza di condivisione con
i fratelli malati e poveri. Sa-
rebbe bello essere li presenti,
partecipare di persona e farsi
sommergere dall’onda sanan-
te che la Comunita Ecclesiale
ricevera in Dono dallo Spirito
Santo in quei giorni.

Lo si puo essere spiritual-
mente, fidandoci di quanto
promette Papa Benedetto
XVI: “Non solo quanti hanno
la possibilita di parteciparvi di
persona, ma anche le varie co-
munita cristiane che ad esso
sono invitate ad unirsi ideal-
mente potranno beneficiare
delle grazie speciali che il Si-
gnore dispensera nel Con-
gresso Eucaristico Internazio-
nale. In quei giorni il mondo
cattolico terra fissi gli occhi
del cuore sul sommo mistero
dell’Eucaristia per trarne rin-
novato slancio apostolico e
missionario. Ecco perché ¢
importante prepararsi bene ed
10 vi ringrazio, cari fratelli e
sorelle, per il lavoro che state
svolgendo per aiutare i fedeli
di ogni continente a compren-
dere sempre piu il valore e
I’importanza dell’Eucaristia
nella nostra vita (...) Quanto
bisogno ha I’odierna umanita
di riscoprire nel Sacramento
eucaristico la fonte della pro-
pria speranza! Ringrazio il Si-
gnore perché molte parroc-
chie, accanto alla devota cele-
brazione della Santa Messa,
vanno educando i fedeli al-
I’ Adorazione eucaristica ed
auspico, anche in vista del
prossimo Congresso Eucari-
stico Internazionale, che que-
sta pratica si diffonda sempre
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Rispondiamo all’invito

La “consegna” del Santo
Padre trova questo Pontificio
Consiglio fortemente impe-
gnato a richiamare 1’attenzio-
ne di quanti sono coinvolti
pastoralmente  nell’ambito
della sanita e della salute, alla
potenziale preziosita della
“sofferenza” per tutta la Co-
munitd Umana, poiché “Cri-
sto ha elevato insieme la sof-
ferenza umana a livello di re-
denzione. Quindi anche ogni
uomo, nella sua sofferenza,
puo diventare partecipe della
sofferenza redentiva di Cri-
sto’... Nel corpo di Cristo,
che incessantemente cresce
dalla Croce del Redentore,
proprio la sofferenza, permea-
ta dallo spirito del sacrificio
di Cristo, & [’insostituibile

mediatrice ed autrice dei be-
ni, indispensabili per la sal-
vezza del mondo. E essa, piu
di ogni altra cosa, a fare stra-
da alla Grazia che trasforma
le anime umane®”’.

E lo fara seguendo il cam-
mino indicato dalla Sacramen-
tum Caritatis: “Maria Santis-
sima, Vergine immacolata, ar-
ca della nuova ed eterna al-
leanza, ci accompagni in que-
sto cammino incontro al Si-
gnore che viene. In Lei trovia-
mo realizzata 1’essenza della
Chiesa nel modo piu perfetto.
La Chiesa vede in Maria,
«Donna eucaristica» — come
I’ha chiamata il Servo di Dio
Giovanni Paolo II (Cfr. Gio-
vanni Paolo II, Lett. enc. Ec-
clesia de Eucharistia [17 apri-

le 2003], 53: AAS 95 [2003],
469.) —, la propria icona me-
glio riuscita e la contempla co-
me modello insostituibile di
vita eucaristica” (n. 96).

“Maria donna Eucaristica”

Da sempre nella Chiesa an-
tichi Padri e Teologi procla-
mano: “La carne nata da Ma-
ria, venendo dallo Spirito
Santo, ¢ il pane disceso dal
cielo*... Il suo grembo ha fat-
to fiorire un frutto, un pane
che ci ha riempito di angelico
dono. Maria ha restituito alla
salvezza cio che Eva aveva
distrutto con la sua colpa’...
Quel corpo che la beatissima
Vergine ha generato, ha nutri-
to nel suo grembo con cura
materna, quel corpo, dico,

senza dubbio e non un altro,
ora lo riceviamo dal sacro al-
tare, e ne beviamo il sangue
come sacramento della nostra
redenzione. Questo ritiene la
fede cattolica, questo fedel-
mente insegna la santa
Chiesa®...”.

La B.V. Maria non ¢ solo
“genitrice”, ma ¢ esistenzial-
mente coinvolta nel “Mistero
Eucaristico” si che Giovanni
Paolo II afferma “Maria &
donna «eucaristica» con 1’in-
tera sua vita’”’.

La dove la pil piccola Co-
munita Cristiana canta le lodi
di Maria SS.ma, I’Eucaristia &
al centro dell’incontro frater-
no, quale principio unico ed
assoluto di forza generatrice
di unita della Chiesa®.
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Le parole della consacra-
zione dette su i “segni” sepa-
rati del pane e del vino, ren-
dono Cristo presente nell’atto
della sua offerta al Padre sulla
Croce. “Mettiamoci soprattut-
to in ascolto di Maria Santis-
sima, nella quale il Mistero
eucaristico appare, pit che in
ogni altro, come mistero di lu-
ce. Guardando a lei conoscia-
mo la forza trasformante che
I’Eucaristia possiede (...).
Nell’umile segno del pane e
del vino, transustanziati nel
suo corpo e nel suo sangue,
Cristo cammina con noi, qua-
le nostra forza e nostro viati-
co, e ci rende per tutti testi-
moni di speranza’™.

Abbiamo affermato e visto
che la B.V. Maria ¢ esisten-
zialmente coinvolta in questo
“Santo Mistero”. Storicamen-
te la S. Scrittura dimostra che
“e stata personalmente asso-
ciata al Sacrificio della Croce,
con il suo consenso, con il suo
amore materno, con la sua fe-
de, con I’offerta di se stessa
nelle mani del Padre. Con
questa completa unione per-
sonale al sacrificio unico del
Calvario, Maria ha vissuto
perfettamente cio che la Chie-
sa continua a vivere lungo i
secoli nella celebrazione sa-
cramentale. Per mezzo della
Consacrazione  Eucaristica
Cristo ci si dona offrendosi al
Padre in un atto che ¢ la riat-
tualizzazione della sua offerta
sacrificale sul Calvario. Ora,
Maria era presente a questo
sacrificio e vi ¢ stata intima-
mente associata™"”.

E su questa prerogativa di
“Mater Dolorosa”, che sta di-
gnitosamente ritta sotto la
Croce (cfr. Gv 19,25), che il
sensus fidelium La coinvolge
fortemente quando la Comu-
nita Ecclesiale si raccoglie at-
torno alle sue “membra” che
portano nel corpo i segni della
infirmitas dell’Uomo.

La Chiesa sente e crede che
“Ella finalmente, sopportando
con animo forte e fiducioso i
suoi immensi dolori, pitt che
tutti 1 fedeli cristiani, da vera
Regina dei martiri, « compi
cid che manca dei patimenti
di Cristo... a pro del Corpo di
lui, che ¢ la Chiesa » (Col. 1,
24)”". E si puo ben dire che
“il divin Redentore vuole pe-
netrare nell’animo di ogni
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sofferente attraverso il cuore
della sua Madre santissima,
primizia e vertice di tutti i re-
denti”'?.

La “Giornata Mondiale
del Malato 2008

Il Pontificio Consiglio che
ha recepito il pressante invito
del Santo Padre di applicare
“al campo della pastorale del-
la salute, traendone indicazio-
ni spirituali e pastorali appro-
priate”, vede nella prossima
“Giornata Mondiale del Ma-
lato”, centrata nella Memoria
Liturgica della Beata Maria
Vergine di Lourdes, la provvi-
denziale Celebrazione di co-
stituire un ““ponte mistico” tra
la Cittadella Mariana dei Pire-
nei e Québec nel segno della
“donna eucaristica’, metten-
do a disposizione della comu-
nita degli uomini “le sofferen-
ze umane, (che) unite alle sof-
ferenze di Cristo, costituisco-
no un particolare sostegno per
le forze del bene, aprendo la
strada alla vittoria di queste
forze salvifiche”"

Da 150 anni Lourdes ¢ il luo-
go privilegiato di sublimazione
dell’'umana sofferenza nel-
I’Eucaristia passando per Maria
Immacolata Concezione.

Un luogo sacro che per Gio-
vanni Paolo II, fin dai primi
anni del suo Pontificato, € sta-
to il punto geografico per ec-
cellenza dove ¢ presente la
“realta della fede, della spe-
ranza e della carita. Realta del-
la sofferenza santificata e san-
tificante. Realta della presenza
della Genitrice di Dio nel mi-
stero di Cristo e della sua
Chiesa sulla terra: una presen-
za particolarmente viva in
quella porzione eletta della
Chiesa, che & costituita dai
malati e dai sofferenti (...) I
malati scoprono a Lourdes il
valore inestimabile della pro-
pria sofferenza. Nella luce del-
la fede essi giungono a vedere
il significato fondamentale
che il dolore puo avere non so-
lo nella loro vita, interiormen-
te rinnovata da tale fiamma
che consuma e trasforma, ma
anche nella vita della Chiesa,
corpo mistico di Cristo. La
Vergine santissima, che sul
Calvario, ritta coraggiosamen-
te accanto alla croce del Figlio

(cfr. Gv 19,25), partecipo in
prima persona alla sua passio-
ne, sa convincere sempre nuo-
ve anime ad unire le proprie
sofferenze al sacrificio di Cri-
sto, in un corale «offertorio»
che, travalicando i tempi e gli
spazi, abbraccia I’intera uma-
nita e la salva.”. Cosi disse al-
I’Omelia della Santa Messa
celebrata con i Malati nella
Basilica di S. Pietro, 1’11 feb-
braio 1980.

E fu a 12 anni da questo
giorno che Giovanni Paolo II
di venerabile memoria il 13
maggio 1992, giorno anniver-
sario del mortale attentato
(1981), istitui la Giornata
Mondiale del Malato che
espressamente volle legare a
Lourdes, perché ¢ il “santua-
rio mariano tra i piu cari al
popolo cristiano, ¢ luogo e in-
sieme simbolo di speranza e
di grazia nel segno dell’accet-

tazione e dell’offerta della
sofferenza salvifica (...) Ai
piedi della Croce soffre in si-
lenzio Maria, partecipe in mo-
do specialissimo dei patimen-
ti del Figlio, costituita madre
dell’umanita, pronta ad inter-
cedere perché ogni persona
possa ottenere la salvezza
(cfr. SD, n. 25). A Lourdes
non ¢ difficile comprendere
questa singolare partecipazio-
ne della Madonna al ruolo
salvifico di Cristo. Il prodigio
dell’Immacolata Concezione
ricorda ai credenti una verita
fondamentale: ¢ possibile
conseguire la salvezza solo
partecipando docilmente al
progetto del Padre, che ha vo-
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luto redimere il mondo attra-
verso la morte e la risurrezio-
ne del suo unigenito Figlio.”"

Il Messaggio di Lourdes

Nelle Celebrazioni Eucari-
stiche con i Malati, ovunque
esse avvengano, non si puo
non guardare a Lourdes, e
sentire riecheggiare il mes-
saggio della “Bianca Signora”
affidata alla piccola Bernadet-
te. Penitenza e preghiera per i
peccatori le chiese la Madon-
na, facendole sentire tutto il
peso della Passione del Figlio,
durante la visione del 25 feb-
braio 1858. Una testimone
che le era accanto, la Signora
Marie Pailhes, attestd che
“sembrava che portasse tutte
le sofferenze del mondo™'S.

Bernadette portd nel suo
corpo, fino alla morte, le sof-

ferenze della Passione invisi-
bili ma lancinanti. “Sono ma-
cinata come un chicco di gra-
no”, dira un giorno sul finire
della vita”. Lourdes & vera-
mente “luogo e insieme sim-
bolo di speranza e di grazia
nel segno dell’accettazione e
dell’offerta della sofferenza
salvifica”. E luogo che dona il
messaggio che “piu forte del-
la morte & I’amore”, come an-
nuncia la XV Stazione della
Via Crucis con la grande pie-
tra tombale che fu spazzata
via la mattina della Risurre-
zione.

L’acqua che sgorga dalla
rupe di Massabielle, che la
dolce e bianca Signora indico




a Bernadette nella “IX Appa-
rizione” di giovedi 25 feb-
braio, ¢ “segno del Cristo dal
cui costato scaturiscono ac-
qua e sangue per lavarci dal
peccato. E nel ricordo del
Battesimo e nella celebrazio-
ne della Riconciliazione che
quest’acqua acquista signifi-
cato pieno”'®. Il Messale della
Parrocchia di Lourdes propo-
neva quel giorno per la Cele-
brazione dell’Eucaristia la let-
tura di questo brano della Pas-
sione (cfr Gv 19,34) ma lei,
Bernadette, non lo sapeva. La
Madonna I’aveva guidata a
rappresentare € a vivere la
Passione del Figlio per i pec-
catori.

Ed ¢ solo nel giorno del-
I’ Annunciazione, giovedi 25
marzo, che la “Signora vestita
di bianco (...) con una fascia
azzurra e una rosa gialla su
ognuno dei piedi, dello stesso
colore della corona del suo
rosario”’", che rivela il suo no-
me: “I0 SONO L’'IMMACO-
LATA CONCEZIONE” .

Come non pensare ad una
scelta determinata di mettere
in strettissimo rapporto con il
momento dell’Incarnazione il
suo essere “piena di grazia” e
la discesa a Lourdes, tra il Po-
polo in cammino, stanco, sfi-
duciato, ammalato, sbandato?
Folle immense di pellegrini in
questi 150 anni sono accorsi
in questa Citta del si alla vo-
lonta di Dio ad implorare lu-
ce, speranza, salute del Corpo
e dell’anima.

Lourdes ¢ segno costante
della rivelazione della irruzio-
ne nella nostra storia di Popo-
lo in cammino di Maria Im-
macolata Concezione. Di Co-
lei, cioe, che la Bonta infinita
di Dio ha stabilito che “come
una donna aveva contribuito a
dare la morte, una donna con-
tribuisse a dare la vita... la
quale ha dato al mondo la Vi-
ta stessa che tutto rinnova, e
da Dio ¢ stata arricchita di do-
ni consoni a tanto ufficio™.

Di Colei che ha gia avuta
realizzata nella sua Persona la
sanita globale e totale del cor-
po e dell’anima per i meriti
del Figlio Gesu, ed ¢ “..im-
magine e inizio della Chiesa
che dovra avere il suo compi-
mento nell’eta futura, cosi
sulla terra brilla ora innanzi al
peregrinante Popolo di Dio

quale segno di sicura speran-
za e di consolazione, fino a
quando non verra il giorno del
Signore™'.

All’umanita dolente che
accorre a Lourdes la B.V.
Maria le si fa accanto come
Salus Infirmorum, e si pre-
senta quale “segno” di sicura
speranza perché Immacolata
Concezione.

La nostra “Lourdes”
per Québec

Il Santo Padre ci ha detto
che “Negli Ospedali e nelle
Case di Cura, la Cappella ¢ il
cuore pulsante in cui Gesu si
offre incessantemente al Pa-
dre Celeste per la vita dell’u-
manita”.

E la dove c’¢ una creatura
che soffre nel corpo e nell’a-
nima “si manifesta anche la
dignita e il senso dell’esisten-
za umana. Rimane scolpita
nel nostro cuore la testimo-
nianza che ci ha dato il mio
amato predecessore Giovanni
Paolo II: della cattedra della
sofferenza ha fatto uno vertice
del suo Magistero. Illuminata
e incoraggiata da una cosi
grande testimonianza, la
Chiesa ¢ chiamata ad espri-
mere solidarieta e premura
verso chi affronta la prova
della malattia, in primo luogo
aiutando a vedere la malattia
e la morte stessa non come
una negazione dell’'umano,
ma come un percorso che,
sulla scia della sofferenza,
della morte e della risurrezio-
ne di Gesu, ci conduce alla vi-
ta vera ed eterna” *.

Ogni cappella dei luoghi di
cura, pubblici e privati, puo
vivere la sua piccola Lourdes
per Québec.

Ma anche ogni Parrocchia
con tutta la sua Comunita lo-
cale, sul cui territorio oggi in-
sistono corsie invisibili e ano-
nime di sofferenza umana, do-
vuto all’indirizzo globale del-
la Sanita di abbreviazione dei
tempi di degenza ospedaliere,
puo celebrare frequentemente
la sua piccola Lourdes tesa
verso il grande Mistero del
Sacramentum Caritatis in
compagnia della B.V. Maria
Immacolata.

11 popolo cristiano, che da
sempre ha avvertito la provvi-
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denziale Maternita di Maria
nella propria esistenza, La vi-
ve specialmente ‘“nel sacro
convito — celebrazione liturgi-
ca del Mistero della Reden-
zione —, nel quale si fa pre-
sente Cristo, il suo vero corpo
nato da Maria Vergine. Bene
a ragione la pieta del popolo
cristiano ha sempre ravvisato
un profondo legame tra la de-
vozione alla Vergine Santa e il
culto Eucaristico (...) Maria
guida i fedeli all’Eucaristia™>.

Nelle nostre piccole e do-
mestiche “Lourdes”, con 1’oc-
chio e il cuore verso Quebéc,
si puo, si deve coinvolgere la
Comunita intera locale, la
parte dolens e quella del
“Buon Samaritano”, perché il
prossimo Congresso Eucari-
stico Internazionale accenda
nella Chiesa tutta un nuovo
fuoco per il Santo Mistero do-
nato dal Redentore all’'uma-
nita tutta... inneschi una rivo-
luzione radicale in ogni Co-
munita Ecclesiale, cosi da er-
gersi a baluardo del peccato
del mondo che ogni giorno si
fa pit ardito e devastante.

La sofferenza dell’Uomo ¢
un mistero... Giovanni Paolo
II, che del tema ne €& stato
Maestro impareggiabile per
tutto il Pontificato, ci ha inse-
gnato che essa puo essere pie-
gata e incanalata per la sal-
vezza del mondo.

Con la Lectio Magistralis
che ci ha donato nell’ultimo
mese di sua vita, ci ha lasciato
in eredita la direzione della
via giusta e sanante da seguire
in compagnia di Maria Madre
del Verbo Incarnato, dando
ampia testimonianza che
quanto aveva scritto era vissu-
to intensamente: “...fu sul
Calvario che la sofferenza di
Maria Santissima, accanto a
quella di Gesu, raggiunse un
vertice gia difficilmente im-
maginabile nella sua altezza
dal punto di vista umano, ma
certo misterioso e soprannatu-
ralmente fecondo ai fini del-
I’universale salvezza (...)
Nella luce dell’inarrivabile
esempio di Cristo, riflesso con
singolare evidenza nella vita
della Madre sua, il Vangelo
della sofferenza, mediante 1’e-
sperienza e la parola degli
Apostoli, diventa fonte ine-
sauribile per le generazioni
sempre nuove che si avvicen-
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dano nella storia della Chiesa.
Il Vangelo della sofferenza si-
gnifica non solo la presenza
della sofferenza nel Vangelo,
come uno dei temi della Buo-
na Novella, ma la rivelazione,
altresi, della forza salvifica e
del significato salvifico della
sofferenza nella missione
messianica di Cristo e, in se-
guito, nella missione e nella
vocazione della Chiesa* (...)
Insieme con Maria, Madre di
Cristo, che stava sotto la Cro-
ce (Cfr. GV 17,11.21-22), ci
fermiamo accanto a tutte le

croci dell’uomo d’oggi”»

P. FELICE RUFFINI, M 1.
Sottosegretario del Pontificio
Consiglio per gli Operatori Sanitari
Santa Sede

Note

' Discorso ai partecipanti all’Assem-
blea Plenaria del Pontificio Comitato per i
Congressi Internazionali, Sala Clementi-
na, 9 novembre 2006.

> GIOVANNI PaoLo 11, Lettera Apostoli-
ca Salvifici Doloris, 11 febbraio 1984, n.
19 (=SD).

3Idem, n. 27.

* ILARIO DI POITIERS (+ 367), in “Testi
Mariani del primo millennio” , Citta Nuo-
va Editrice, Roma 1990, vol. 3°, p. 125, n.
18 (=TMPM).
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ca VI di Avvento, in TMPM op. cit, p.
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La grazia della malattia

MONS. EUGENIO ROMERO POSE SCRISSE QUESTA TESTIMONIANZA
NELLA QUARESIMA DELL’ANNO 2006.
FU PUBBLICATA NELLA RIVISTA LITURGICA “MAGNIFICAT”

“La tua grazia vale piu della
vita”, sono parole del salmista
che si sperimentano come ve-
rita quando si ¢ benedetti dalla
malattia e si toccano i limiti
della propria caducita. Sentire
il gelo della debolezza del cor-
po che si consuma, della men-
te che si oscura, della corrutti-
bilita che si impossessa di cid
che uno crede di possedere,
acquistano un nuoOvo senso
quando si aprono gli occhi alla
verita del dolore. E unicamen-
te si pud guardare avanti e
uscire dalla spirale dell’assur-
do quando nella preghiera si
lascia che il cuore accolga la
luce di chi soffri e assaporo il
fiele della sofferenza fino al-
I’estremo.

Nel sentire 1’incapacita ine-
sorabile, che nella malattia
non sei tu il tuo padrone né
della vita né della morte, allo-
ra, solo allora, alzi gli occhi in
Alto e ricevi il balsamo che fa
piu dolce I'esistenza. Guardi
dentro e trovi Colui che, il pri-
mo in tutto non si nego a do-
narsi a un fine non definitivo
che apre le porte a una vita in
pienezza.

La malattia ¢ profezia della
morte; la morte che arriva ¢
un’esperienza che ci fa tocca-
re fino in fondo la piccolezza
perché possiamo attendere la
nuova vita, e, aspettandola la
ringraziamo. Non si apprezza
la vita se non si accetta la mor-
te. Aspettare la pienezza della
vita ¢ lasciare che la paura e la
morte non imprigionano 1’ani-
ma e il cuore. Vivere la malat-
tia, non uccidere la tenerezza
che con essa nasce, € lasciare
che parli la verita della vita e
dire No alla menzogna. Na-
scondere e non contemplare la
malattia ¢ obbligare che si tac-
cia la parola vera per sempre.

Padre buono che a tutto e a
tutti dai la vita affinché cono-
sciamo il tuo amore. Padre
Creatore mi ha trasceso il tuo
amore; tante volte la mia inca-
pacita di tenerti e di tenere nel-
le mie mani i doni che Tu mi

offrivi nelle Tue, mi allontano
da Te. Io so che, benché mi al-
lontani, Tu mai lascerai che io
sfugga dalle Tue mani creatrici.
Arrivo alle mie orecchie la
dolcezza con cui voltasti lo
sguardo al tuo Adamo, malato
e smarrito in un paradiso che
riteneva fosse solo suo.

So come il tuo servo Giob-
be nel silenzio dell’abbandono
si mantenne in vita grazie al
tuo sostegno. Arrivo fino ai
miei occhi la vicinanza del tuo
essere e stare negli infermi,
poveri e deboli che il tuo Fi-
glio, Gesu Cristo incontrava e
curava nelle strade della Gali-
lea, Samaria e Giudea. Conti-
nuo a sentire la Mano risana-

’
e s o

trice del Nazareno che, piu di
ogni altro assaporo, la soffe-
renza, 1’oscurita del dolore, la
consegna alla morte come ma-
nifestazione della gloria di
Dio.

Tua, Signore Gesu, ¢ la glo-
ria del Padre, quella che illu-
mina la carne che soffre, quel-
la che apre orizzonti infiniti,
quella che regala la comunio-
ne che salva e che offre incor-
ruttibilita. Grazie alla tua Cro-
ce, I’'Umanita ¢ trasformata
dallo Spirito della Vita

Ti prego, Signore che io
sappia, nel dolore, chiederti lo
Spirito perché la mia vita in
questo pellegrinaggio che un
giorno finira, e la mia morte
siano nella Tua Croce, Tendi-
mi la tua Mano perche con te,
malgrado 1’oscurita del cam-
mino, abbia la sincera certezza
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di aprire un giorno gli occhi e
vedere Te alla destra del Padre
con lo Spirito Santo.

Durante molti tramonti, nel
raggiungere il sonno, speravo
di incontrarti nel mattino che
mai ha fine. Pero solo Tu Si-
gnore della mia vita e malattia,
sai quando ¢ il giorno che mai
avra tramonto. Nel frattempo,
permettimi che io non ti lasci e
che renda grazie perché ogni
istante € un miracolo nell’atte-
sa di un altro maggiore: la vita
eterna, vivere con te.

Mi abbandono, malato e de-
bole, nelle Tue Mani, che mi
fecero, e in quelle dei tuoi fra-
telli che nel cammino del do-
lore mi comunicano il tuo ca-

lore. Le tue Mani sono piene
di misericordia. In esse mi ri-
fugio e in esse mi nascondo
con tutti coloro che sentono
I’annunzio che la vita terrena ¢
I’annunzio dell’altra nella qua-
le la malattia e la morte riman-
gono per sempre vinte.

Grazie, Signore della mia
vita e della mia malattia, per-
ché mi hai insegnato che la
tua grazia vale pin della vita,
che la freddezza della morte
non lascera che si estingua il
fuoco del tuo Amore”.

Alfa e Omega, 29.3.07

Mons. Romero Pose era vescovo au-
siliare della diocesi di Madrid, ¢ morto
all’alba della V Domenica di Quaresi-
ma, 25 marzo 2007.
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Nicaragua: la Chiesa e ’HIV/AIDS

“La pandemia dell’HIV/
AIDS ¢ una delle crisi piu gra-
vi di salute, sociale economica,
di sicurezza e di sviluppo uma-
no che il pianeta affronta. Uc-
cide milioni di adulti al suo
culmine. Spezza e impoverisce
le famiglie, debilita la forza la-
vorativa, trasforma milioni di
bambini in orfani e mette a ri-
schio il tessuto sociale ed eco-
nomico delle comunita e la
stabilita politica delle nazioni”
(lettera CELAM AIDS).

Nell’anno 2005 piu di 5.5
milioni di persone sono state
infettate dall’HIV/AIDS e tre
milioni sono morte.

Anche in Nicaragua questa
minaccia ha un crescendo si-
lenzioso.

Atteggiamento
della Chiesa

Ci imbattiamo nel problema
della stigmatizzazione che
condanna queste persone a
una morte sociale, prima che
la malattia abbia provocato la
morte fisica. Molti infettati vi-
vono con la paura di essere al-
lontanati dalle loro famiglie ed
emarginati dalla societa.

Ci rivolgiamo a voi, fami-
liari e amici: non li allontana-
te dalle loro famiglie, facendo
la loro croce piu pesante. Ac-
compagnamoli con la com-
prensione e I’amore. In questi
momenti ne hanno piu biso-
gno che mai.

Invitiamo voi fratelli e so-
relle infettate a porre tutta la
fiducia nel Dio della Vita e che
recitiate con il salmista: “Dio
mio rifugio e mia fortezza, in
Te 1o confido” (Sal 91,1): of-
frite i vostri dolori e angosce
al Signore e padrone di ogni
vivente.

Inoltre & esigenza assoluta
dell’amore da parte vostra, di
condurre una vita disciplinata
per non infettare altri.

Promuovere la
civilizzazione dell’amore

La Chiesa mostra la sua

preoccupazione € compassio-
ne con fatti concreti, la cui esi-
genza ci urge a un maggior
impegno ogni giorno. A livello
mondiale, il 27% delle case di
attenzione sono nelle mani
della Chiesa e al livello cen-
troamericano ¢ il 75%. Rin-
graziamo i religiosi e tutti co-
loro che assistono con abnega-
zione questi malati.

Per rispondere meglio a
questo problema, la caritas del
Nicaragua formo nel marzo
2006 una commissione inte-
grata da membri di diverse
parti del paese.

Medicinali
per gli ammalati

La necessita imperiosa del
trattamento per questi malati
puo soddisfarsi con il progres-
so della scienza medica. Sfor-
tunatamente, il costo del trat-
tamento medico ¢ elevato e
spesso al di 1a della portata
non solo dei poveri, ma anche
della classe media. Questo
problema economico si aggra-
va per questioni legali, come
le interpretazioni contenziose
del diritto alla proprieta intel-
lettuale.

Come Chiesa ci uniamo al
clamore delle altre organizza-
zione e chiediamo I’accesso
universale ai medicinali ne-
cessari per questa malattia.
Questa esigenza si deve tra-
sformare in una politica pub-
blica per tutti i Paesi. L’assolu-
tizzazione del diritto alla pro-
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prieta intellettuale, che ostaco-
la ’accesso ai medicinali ne-
cessari a milioni di infettati &
immorale, cosi come il lucro
esagerato dei laboratori farma-
ceutici internazionali.

Fedelta matrimoniale

Per la prevenzione efficace
di questa epidemia & impor-
tante enfatizzare il valore della
fedelta nel matrimonio e del-
I’impegno coniugale come fat-
tori fondamentali nel conteni-
mento della pandemia del-
I’AIDS. “...I’astinenza e la fe-
delta non sono solo la via mi-
gliore per evitare di infettarsi
con I’HIV/AIDS, o infettare
altri, ma anche sono la via mi-
gliore per ottenere una vita
lunga e felice”. (Lettera CE-
LAM AIDS).

“Rimedio per I’AIDS, uno
con una per tutta la vita” (Slo-
gan della Conferenza Episco-
pale Argentina).

Per proteggere la nostra gio-
ventu ¢ indispensabile I’edu-
cazione dei valori. Come
Chiesa dobbiamo annunciare,
contro una forte pressione
pubblica, che la vera felicita
non consiste nel libertinaggio
e nell’edonismo, ma in una vi-
ta condotta secondo la volonta
di Dio, dove I’astinenza ed il
sacrificio sono segni della li-
berta interiore che conducono
alla vera felicita. Essere liberi
esige liberarci da tutta la
schiavitu che ci imprigiona

Educazione nei valori

L’informazione sul preser-
vativo ¢ una risposta semplici-
sta a ci0 che richiede la gio-
ventl. Non trasforma 1’imma-
turita in maturita. La forma-
zione, non solamente 1’infor-
mazione, € cio di cui si ha bi-
sogno. Piu che parlare del pre-
servativo, sara molto piu effi-
cace preparare e fornire ai ge-
nitori ed educatori le appro-
priate conoscenze per educare
i loro figli e alunni sul valore
della sessualita, relazione




profonda umana, dialogo di
persone e non solo di corpi
benché si esprima anche nella
corporeita. Si ¢ banalizzata
I’esigenza dell’amore e della
tenerezza, riducendolo alla
semplice genitalita, a cio che &
puramente biologico.

Cambiamenti necessari

Cosi come la Chiesa difen-
de i diritti degli ammalati di
questa endemia, guarda anche
con preoccupazione al diritto
che hanno gli altri di essere
protetti. Per evitare la stigma-
tizzazione della persona infet-
ta si mantiene nell’anonimato
completo la sua situazione, per
evitare la possibilita che infetti
molti altri incontrollatamente.
E necessario che si classifichi
I’HIV/AIDS come qualsiasi
altra malattia infettiva, come
la tubercolosi. Attualmente nei
sistemi penitenziari per esem-
pio, dove certamente vi sono
persone interne infette, si pud
esigere una analisi della tuber-
colosi, ma I’analisi dell’AIDS

solamente con il permesso
espresso dell’individuo.

Una delle principali cause di
questa malattia € un concetto
inadeguato di “genere” con
cui gli organismi nazionali e
internazionali disponendo di
forti mezzi finanziari, deside-
rano cambiare valori fonda-
mentali della nostra gente cre-
dente, come ¢ la famiglia. La
Chiesa rimane fedele al con-
cetto del Creatore: “Dio creo
I’'uvomo a sua immagine; a im-
magine di Dio lo creo; ma-
schio e femmina li cred (Gn
1,27).

Pertanto ¢ un mandato ine-
ludibile del comandamento
dell’amore, eliminare il carat-
tere discriminatorio di chi
soffre tale malattia, che fa piu
pesante la croce che portano.
D’altro lato ¢i domandiamo,
se no ¢ tempo di uscire dalla
segretezza e dall’intento di si-
lenziare le gravi cause e con-
seguenze di questa pandemia
e dichiararla come qualsiasi
altra malattia contagiosa per
ragioni elementari di giustizia
per lo stesso malato come per
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il suo ambiente nelle sue rela-
zioni che I’AIDS deve essere
trattato con tutta la responsa-
bilita. Curiosamente chi si
oppone ad analizzare le cau-
se, si oppone alla sua identifi-
cazione.

Chiamato alla conversione

La Chiesa non pretende di
essere giudice dei suoi fratelli
e sorelle pero si sente respon-
sabile di segnalare tutto quello
che attenta alla verita originale
dell’essere umano.

“Maria, Madre della Chiesa,
ci insegna a stare al lato di chi
soffre con la sollecitudine e la
generosita che sono peculiari
di una madre. La sua silenzio-
sa vicinanza a Gesu che muo-
re, ci suggerisce forse 1’unica
presenza pastorale possibile di
fronte alla morte anticipata”
(Lettera CELAM).

Managua, 24 gennaio 2007

1l Presidente della Pastorale Sociale
della Conferenza Episcopale
del Nicaragua
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Portogallo: 2° Congresso Nazionale

della Pastorale della salute

Dal 1 al 3 febbraio 2007, si
¢ svolto a Fatima (Portogallo),
il 2° Congresso Nazionale del-
la Pastorale della Salute con il
tema “Al servizio della perso-
na — curare e prendersi cura”.

1.La Pastorale della Salute
in Portogallo

Il 18 aprile 1985, la Confe-
renza Episcopale del Portogal-
lo ha creato la Commissione
Nazionale della Pastorale del-
la Salute, rispondendo all’ap-
pello del Papa Giovanni Paolo
II che, nella Lettera Apostolica
Salvifici doloris ¢ nel Motu
Proprio Dolentium hominum,
istitui una nuova dinamica pa-
storale in questa area della sa-
lute, alla quale il mondo con-
temporaneo ¢ molto sensibile.

Sotto questo orientamento,
la Pastorale della Salute ha
svolto un’azione molto inten-
sa non solo nella cura dei ma-
lati, ma anche nell’educazione
alla salute, nella formazione e
nell’accompagnamento degli
operatori della salute, nell’u-
manizzazione della cura, delle
relazioni e delle strutture, nel-
la collaborazione con tutti
quelli che, nel campo della sa-
lute, si preoccupano di valuta-
re eticamente il trattamento, la
ricerca scientifica, la speri-
mentazione clinica e la ricerca
sui medicinali. E in questo
contesto che la Pastorale della
Salute, in Portogallo, mantie-
ne un rapporto costante con il
Ministero della Salute, con il
quale lavora congiuntamente,
se necessario. La Pastorale
della Salute, si puo dire che
costitui, in Portogallo, una
forma di Nuova Evangelizza-
zione. Aiuta spiritualmente i
malati e gli operatori sanitari,
si prende cura tanto delle per-
sone ospedalizzate quanto di
quelle domiciliate, & presente
negli ospedali e nelle cliniche
attraverso i cappellani e nelle
parrocchie per mezzo dei Nu-
clei Parrocchiali della Pasto-
rale della Salute.

2.1 fattori della dinamica
pastorale

A partire dalla sua creazio-
ne, la Pastorale della Salute si
¢ preoccupata di mobilizzare
gli agenti che potessero imple-
mentare, globalmente, un’a-
zione organizzata. Uno dei piu
importanti fattori di questa di-
namica pastorale, sono stati
senza dubbio gli Incontri Na-
zionali della Pastorale della
Salute.

Sono stati organizzati venti
grandi incontri che hanno per-
messo di riflettere sui proble-
mi posti dalla societa. Al di la
della riflessione etica, in base
alla quale si sono studiati temi
sul diritto alla vita, all’assi-
stenza e all’educazione sani-
taria, alla salute della fami-
glia, sul dovere alla paternita
responsabile, per una mater-
nita sana, questi incontri na-
zionali hanno permesso di fa-
re una riflessione profonda
sulle politiche sanitarie, in
Portogallo, con un’attenzione
speciale nel garantire la salute
per tutti, la solidarieta, 1’ac-
compagnamento spirituale del
malato durante tutto il tratta-
mento, rispettando la liberta
religiosa di ognuno.

Ogni 10 anni, a seguito di
questi incontri nazionali, si or-
ganizza un Congresso Nazio-
nale della Pastorale della Salu-
te. Il primo si € svolto nel
1995, con un tema di notevole
importanza: “Il Servizio alla
Vita”. Nel 2007, si € svolto un
altro Congresso dal tema fon-
damentale per I’umanizzazio-
ne della medicina: “Al Servi-
zio della Persona — Curare e
Prendersi Cura.”

3.11 2° Congresso Nazionale
della Pastorale della
Salute

a) Per questo congresso
scientifico e pastorale furono
definiti chiaramente gli obiet-
tivi: riconoscere I’importanza
della salute nella vita delle
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persone; definire 1’area con-
creta dove la Chiesa deve in-
tervenire; umanizzare la medi-
cina; promuovere la solida-
rieta per i piul poveri; accom-
pagnare spiritualmente i mala-
ti e gli operatori sanitari; ap-
poggiare le azioni promosse
dalle unita di salute e dalle co-
munita parrocchiali, dinamiz-
zare la vita cristiana; garantire
a tutti il sostegno religioso, ri-
spettando il credo di ognuno;
favorire 1’azione della Chiesa
soprattutto nel sostegno alla
maternita e nell’accompagna-
mento degli anziani e dei ma-
lati, specialmente nella fase
terminale; promuovere in tutte
le diocesi del Portogallo un
nuovo dinamismo pastorale
nel campo sanitario.

b) Il Congresso si ¢ articolato
in tre fasi: nella prima, si ¢ stu-
diata la persona umana e il suo
diritto alla salute. Nella secon-
da fase, si ¢ fatto un quadro
delle patologie che piu frequen-
temente colpiscono la persona
sotto I’aspetto fisico, psicologi-
co e sociale. Nella terza, si &
cercato di definire con chiarez-
za la missione della Chiesa me-
diante nuove forme di evange-
lizzazione, partendo dalla con-
siderazione che umanizzare,
accompagnare e prendersi cura,
sono espressione dell’ annuncio
del Vangelo che ci invita ad
“annunziare ai poveri un lieto
messaggio, per proclamare ai
prigionieri la liberazione e ai
ciechi la vista; per mettere in li-
berta gli oppressi, e predicare
un anno di grazia del Signore”
(Lc 4,18 -19).

¢) Alcuni dei momenti piu
significativi del Congresso
meritano uno speciale riferi-
mento:

— La “lezione magistrale”
pronunciata nella sessione di
apertura del Congresso dal
Presidente del Pontificio Con-
siglio per gli Operatori Sanita-
ri, il Cardinale Javier Lozano
Barragan, ha tracciato una li-
nea di lavoro per le successive
riflessioni, analizzando in mo-
do approfondito I’evoluzione




delle correnti filosofiche che,
durante 1’arco dei secoli e pro-
gressivamente, hanno dato ori-
gine ad un razionalismo radi-
cale che ha compromesso 1’e-
tica personalista; 1’unica che
permette di rispettare sempre
la persona umana. Il titolo del-
la sua relazione ¢ stato: Oltre
la scienza, nella quale sottoli-
nea che la scienza € insuffi-
ciente a difendere e a promuo-
vere la persona umana in tutte
le sue dimensioni, e che la cul-
tura attuale, il permissivismo,
il principialismo, il liberali-

smo, il contrattualismo etico,
sono tutte correnti di pensiero
che condizionano fortemente i
comportamenti e conducono al
sacrificio della persona uma-
na, invece di prendersene cura.

— Diversi sono stati gli
esperti in medicina e filosofia
che hanno, durante il Congres-
so, apportato il loro contributo
per una riflessione ragionata
sulla persona umana, la sua
identita, i suoi diritti € i suoi
doveri, concludendo che la sa-
lute ¢ un diritto della persona e
che deve essere assunto come
valore nella cultura odierna.
Da questa realta nasce il biso-
gno di educare alla salute, di
promuovere la salute del bam-
bino, dei giovani, degli adulti,
e di dare sostegno alla fami-
glia e agli anziani.

— Durante il Congresso, si ¢
constatato che numerose sono
le minacce alla salute e che al-
cune di queste derivano da
malattie spesso contratte a
causa di comportamenti a ri-
schio, come ¢ il caso per
I’HIV/AIDS, I’epatite, la tos-

sicodipendenza, 1’obesita, il
cancro, I’Alzheimer. Per que-
sto, oggi, si sente I’esigenza di
sensibilizzare le persone e le
strutture sanitarie ad adottare
comportamenti atti a risponde-
re in modo adeguato a queste
nuove sfide. Anche la societa
ha molte responsabilita in me-
rito, e la stessa Chiesa ha il do-
vere di dare il suo contributo
per migliorare la salute della
popolazione.

— Il Congresso ha scelto set-
te tematiche a partire dalle
quali si sono elaborate le con-

clusioni. I campi dove la Chie-
sa ha il dovere di intervenire in
forma sistematica, sono certa-
mente i seguenti: la formazio-
ne nei suoi diversi livelli; I’ap-
poggio alle associazione dei
malati, la creazione di unita di
cura continua e palliativa, la
prevenzione della tossicodi-
pendenza, la pianificazione fa-
miliare, 1’assistenza parroc-
chiale per il servizio domici-
liare, la collaborazione delle
congregazioni religiose con le
cliniche specializzate soprat-
tutto nell’area di psichiatria.

— Al termine del congresso
si ¢ sottolineata I’importanza
della fede nella cura. La pro-
mozione della salute, con ini-
ziative di carattere suppletivo
nelle area piu difficile, per-
mette di intervenire in contesti
dove ¢ carente la qualita del-
I’intervento sanitario. Si ¢ di-
scusso anche sul tema dell’u-
manizzazione della medicina,
dell’etica medica e dell’ac-
compagnamento spirituale. Il
Congresso ha sottolineato
I’importanza della partecipa-
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zione attiva dei cristiani nel
denunciare situazioni che
compromettono la salute della
persona e promuovere propo-
ste opportune per rendere pill
efficace ed efficiente la strut-
tura sanitaria.

4. Conclusioni

I circa milleduecento parte-
cipanti, provenienti da tutto il
paese, radunati nel 2° Con-
gresso Nazionale della Pasto-
rale della Salute, hanno cerca-
to di dare delle risposte alle
grandi questione analizzate e
hanno sottolineato quanto se-
gue:

L’importanza della salute,
nel mondo contemporaneo,
che si deve esprimere nella
volonta di “dare piu anni alla
vita” e “piu vita agli anni” e
nella necessita di difendere e
promuovere la qualita della vi-
ta della persona umana, duran-
te tutto il suo ciclo vitale;

1l dovere della Chiesa di in-
tervenire nella pastorale sani-
taria senza limitarsi a condan-
nare gli errori e a confortare le
persone con preghiere e ri-
chieste di sacrifici;

La sfida della nuova evan-
gelizzazione che reclama nuo-
vi metodi e nuove espressione
pastorali, con dinamismi inno-
vatori che rispondano adegua-
tamente ai nuovi problemi del-
I’uomo e del mondo;

La Pastorale della Salute ¢
una delle aree dove le iniziati-
ve di formazione, di tratta-
mento o di accompagnamento
si devono migliore con nuove
forme di evangelizzazione,
animate dalla creativita nata
dalla “fantasia della carita’;

L’urgenza di creare, in ogni
diocesi del paese, un gruppo
permanente di Pastorale della
Salute, unendo medici, infer-
mieri , farmacisti , cappellani ,
assistenti sociali, ausiliari am-
ministrativi, altri operatori
della salute e volontari, che sia
presente nelle strutture sanita-
rie e nelle parrocchie e che si
occupi di dinamizzare le ini-
ziative in questo ambito.

Per questo si propone di:
1. Adottare le iniziative ne-

cessarie affinché la Pastorale
della Salute crei , in ogni dio-
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cesi, un gruppo di lavoro —
commissione che riunisca cap-
pellani, medici, infermieri, vo-
lontari e altri operatori sanita-
ri, per istituire una Commis-
sione Diocesana della Pastora-
le della Salute.

2. Formare i sacerdoti, dia-
coni, religiosi e laici, specifi-
camente preparati, per svolge-
re un’azione pastorale all’in-
terno di ospedali, cliniche e
comunita parrocchiali.

3. Promuovere la formazio-
ne di operatori pastorali sani-
tari, sensibilizzandoli ai pro-
blemi concreti della pastorale
sanitaria e incoraggiandoli alla
formazione e aggiornamento
nel campo pastorale, attraver-
so corsi come il Corso Etica,
Spiritualita e Salute, organiz-
zato nell’Universita Cattolica
del Portogallo, frutto della
cooperazione tra la Pastorale
della Salute, I’Ordine Ospeda-
liero, la Facolta di Teologia e
I’Istituto delle Scienza della
Salute di questa Universita.

4. Rispondere alle sfide pa-

storali sorte dalle riflessioni in
questo Congresso e che si
esprimono in varie proposte,
privilegiando le seguenti tre
azioni da sviluppare in tutte le
diocesi:

a. Creare Centri di sostegno
alla Vita dove si accolgano le
donne in stato di gravidanza,
accompagnandole, orientan-
dole, anche dopo il parto, e
aiutando le famiglie con pro-
blemi.

b. Organizzare meglio, a li-
vello diocesano, la pastorale
per gli anziani, in modo da
trasformare alcune case o resi-
denze per anziani in unita di
cura continuata e palliativa,
senza dimenticare i day hospi-
tal e ’assistenza domiciliare ai
malati.

c. Sviluppare collegamenti
con realta istituzionali che
possono favorire un lavoro in
rete, attualmente carente, nella
cooperazione reciproca tra le
comunita parrocchiali e le isti-
tuzioni di salute locale, come
gli ospedali, i Centri di Salute

e le Unita di sostegno familia-
re, per informare ed educare
su stili di vita sani e facilitare
I’accompagnamento dei mala-
ti, soprattutto degli anziani.

Queste conclusioni riguar-
danti i vari aspetti della pasto-
rale sanitaria richiedono un
coinvolgimento di tutti gli
operatori sanitari cattolici.

Nell’orizzonte della Nuova
Evangelizzazione, si afferma
un nuovo tempo per la pastora-
le della salute, consapevole
che, come nel tempo di Gesu,
la Buona Novella “della vita in
abbondanza” si annuncia nel
servizio alla persona umana,
tale pastorale si concretizza nei
gesti e nelle parole e richiede
come protagonista, la Chiesa
tutta e tutti nella Chiesa.

Mons.VITOR F.X.

FEYTOR PINTO

Coordinatore Nazionale
Commissione Nazionale

per la Pastorale della Salute della
Conferenza Episcopale Portoghese
Portogallo
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Vita ed Opere del beato don Luigi Monza
(1898-1954), pioniere dell’assistenza
all’infanzia disabile

Don Luigi Monza, inaugu-
rando nel 1952 una nuova casa
de “La Nostra Famiglia”, cosi
sinteticamente riassumeva I’at-
tivita dell’associazione da lui
fondata: «Ora di preferenza
raccogliamo bambini minorati
e tardivi allo scopo: 1) di to-
gliere da loro cio che € nocivo
per loro e per gli altri, 2) di
riammetterli in societa capaci e
bastanti a se stessi. Per fare
questo occorre prestare loro
mezzi efficaci perché possano
raggiungere il loro fine; ed ec-
co 1 medici specialisti [consu-
lenti esterni]... ecco le nostre
laureate e specializzate che se-
guono i bambini con metodo
individuale».

Nello stesso periodo rivolge-
va alle “Piccole Apostole della
Carita”, appartenenti all’istitu-
to secolare da Iui fondato, le
seguenti raccomandazioni: «E
essenziale che i bambini al vo-
stro contatto non debbano piu
avvertire le loro limitazioni. La
Piccola Apostola deve far sue
non solo le loro pene (e ne han-
no anche se sono piccoli, ma
per loro assumono dimensioni
spropositate), ma altresi ella
deve sentire e portare con loro
le fatiche, comprese quelle del-
I’apprendimento. Deve rendere
quest’ultimo ad essi sempre
piu facile con tutti i mezzi che
la tecnica moderna le mette a
disposizione. Anche qui dovete
eccellere, scoprendo e molti-
plicando quei talenti che avete
avuto dal Signore. Dovete ave-
re coi bambini un grande amo-
re; accostatevi a loro con gran-
de sensibilita, finezza, delica-
tezza, con capacita di condivi-
sione del dolore quanto e come
mai nessuno abbia avuto con
essi».

In un’altra occasione parlan-
do della naturale attitudine a
trattare i bambini cosi si espri-
meva: «Questa ¢ una bellissi-
ma inclinazione che serve otti-
mamente alla nostra istituzione
con il primo apostolato dei cari
bimbi che il Signore ci ha dato
e che i genitori ci consegnano

con la piu grande fiducia. Dun-
que bisogna diventare come
mamme per questi bimbi che
trascinano le piu belle benedi-
zioni del Signore».

Don Luigi Monza e le due
Opere da lui fondate (I’associa-
zione “La Nostra Famiglia” e
I’istituto secolare delle “Picco-
le Apostole della Carita”) ini-
ziarono ad occuparsi delle di-
sabilita neuropsichiche dell’in-
fanzia nel 1946 quando il diret-
tore dell’Istituto Neurologico
di Milano propose come possi-
bile campo di attivita la riedu-
cazione dei bambini anormali
dal punto di vista psichico. In
seguito le due istituzioni che
facevano capo a don Monza
estesero il loro operato dal
campo medico-pedagogico a
quello riabilitativo-motorio ac-
cogliendo nelle loro case anche
i bambini affetti da esiti di pa-
ralisi cerebrale. Nel corso degli
anni tali attivitd vennero pro-
gressivamente potenziate so-
prattutto sul piano scientifico
grazie alla specifica formazio-
ne delle Piccole Apostole ed al-
I’intervento di operatori o con-
sulenti esterni, realizzando un
approccio alle disabilita che
prevedesse il concorso di varie
discipline (dalla fisioterapia al-
la psicomotricita, dalla farma-
cologia alla epilettologia, dalla
logopedia alla psicoterapia,
dalla riabilitazione neuropsico-
logica a quella neurovisiva,
ecc.). L’associazione “La No-
stra Famiglia” venne cosi ad
acquistare la configurazione di
un istituto medico-psico-peda-
gogico inserendosi in un pano-
rama di assistenza e cura del-
I’infanzia anormale che in Ita-
lia aveva avuto come illustri
cultori nei primi decenni del
novecento Sante De Santis,
Giuseppe Montesano e Giu-
seppe Corberi. Fu pero nel se-
conda meta del novecento che
la neuropsichiatria infantile as-
sunse una sua propria autono-
mia conquistando cattedre uni-
versitarie e reparti ospedalieri.
In tale periodo D’attivita delle
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Opere volute da don Monza e
da lui ispirate, si sviluppo ulte-
riormente anche dopo la pre-
matura morte del loro fondato-
re. Grazie alla capacita orga-
nizzativa del gruppo dirigente
guidato da Zaira Spreafico
(1920-2004), seconda superio-
ra dopo Clara Cucchi (1897-
1950), le Piccole Apostole del-
la Carita proseguirono nell’as-
sistenza di bambini e ragazzi
affetti da turbe neuropsichiche
aprendo nuove case e creando
nuovi servizi. Alle tre case atti-
ve alla morte di don Monza
(Vedano Olona, Ponte Lambro
e Varazze) se ne aggiunsero in
pochi decenni molte altre in di-
verse regioni italiane (tra le
prime case vi furono quelle di
Ostuni, di S.Vito al Tagliamen-
to e di Bosisio Parini) e anche
all’estero in anni pil recenti
(ad esempio in Sudan, in Brasi-
le ed in Equador). Nel 1985
venne costituito I'Istituto di Ri-
covero e Cura a Carattere
Scientifico (IRCCS) “Eugenio
Medea” (con sede a Bosisio
Parini, ma articolato in poli re-
gionali e centri periferici)
avente come interesse princi-
pale la dimensione scientifica
della riabilitazione neuropsi-
chica. Nell’attivita scientifica
dell’istituto, intitolato al neuro-
psichiatra prof. Medea (1873-
1967) che fu un simpatizzante
de “La Nostra Famiglia”, si
vennero individuando negli ul-
timi decenni le seguenti linee
di ricerca: 1) Neuropatologia,
2) Riabilitazione Neuromoto-
ria e Neuropsicologia Funzio-
nale, 3) Psicopatologia dello
Sviluppo del linguaggio e del-
I’apprendimento, 4) Neurofi-
siopatologia e Neuroradiolo-
gia, 5) Neurobiologia, 6)
Bioingegneria, 7) Organizza-
zioni dei Servizi Sanitari. Tale
IRCCS, specializzato nella ria-
bilitazione in eta evolutiva,
non aveva pero tra i suoi obiet-
tivi solamente la ricerca bio-
medica, ma anche I’erogazione
di una capillare assistenza at-
traverso strutture residenziali
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ed ambulatoriali, luoghi di ac-
coglienza, centri di inserimen-
to lavorativo.

Attualmente [’associazione
“La Nostra Famiglia” si pre-
senta come un’opera caritativa
fortemente caratterizzata dal ri-
corso alle pitt moderne risorse
che la medicina e le biotecno-
logie permettono di utilizzare
nell’assistenza e cura delle di-
sbilitd neuropsichiche, ma an-
che dall’impegno di mantenere
sempre un atteggiamento di
sollecitudine ed empatia nei
confronti dei piccoli pazienti e
dei loro familiari. Inoltre, all’i-
stituto secolare delle “Piccole
Apostole della Carita” si sono
col tempo affiancate altre isti-
tuzioni (quali: il “Gruppo Ami-
ci di don Luigi Monza”, la
“Associazione Nazionale Ge-
nitori La Nostra Famiglia” e lo
“Organismo di Volontariato
per la Cooperazione Interna-
zionale) le quali hanno am-
pliato il loro operato anche al
di la dell’iniziale specifico
campo rieducativo-riabilitavo.
Del resto I’iniziatore ed ispira-
tore di tutte le suddette Opere
non aveva subito pensato di
dedicarsi alle problematiche
della disabilita infantile, ma si
era “semplicemente” proposto
di manifestare nella societa del
suo tempo «la carita degli apo-
stoli e dei primi cristiani» do-
vunque ce ne fosse bisogno.

Don Luigi Monza nacque a
Cislago (VA) il 22 giugno 1898
da Giuseppe e Luigia Monza,
quinto figlio di una numerosa
famiglia contadina, dopo che
due fratelli erano deceduti in
tenera eta. Il piccolo Luigi era
un po’ malaticcio, cosi da venir
battezzato poche ore dopo la
nascita e cresimato a soli tredi-
ci mesi. Crescendo riacquisto
perd una discreta salute. A sei
anni inizio le scuole elementari
ed a sette anni si accosto alla
prima comunione. Dopo aver
ultimato il triennio elementare
obbligatorio (aveva perd ripe-
tuto la seconda classe) venne
istradato nel mestiere di ciabat-
tino nella bottega dove gia la-
vorava il fratello maggiore, fre-
quentando perd nel frattempo
la scuola serale del paese.

Quando aveva quindici anni
la sua famiglia fu colpita da
una terribile disgrazia: il padre
rimase paralizzato a seguito di
un incidente lavorativo con

gravi ripercussioni sul gia ma-
gro bilancio familiare. Nel frat-
tempo il ragazzo, che era un
assiduo frequentatore dell’ora-
torio parrocchiale, aveva gia
meditato di intraprendere la via
del sacerdozio. Nonostante le
mutate condizioni familiari,
con il consenso della mamma,
nel medesimo anno 1913 ven-
ne inviato dal parroco don Vi-
smara presso 1’Istituto Missio-
nario Salesiano di Penango
Monferrato (AT) dove rimase
tre anni frequentando il ginna-
sio. Nell’estate del 1916 il gio-
vane resosi conto della dram-
matica situazione familiare (il
fratello maggiore partito per il
fronte, una sorella entrata in

convento, la madre unico so-
stegno del marito invalido) de-
cise di non rientrare in istituto.
Il parroco perd venne in suo
aiuto riuscendo a farlo ammet-
tere al Collegio Villoresi di
Monza dove inizio la IV ginna-
sio svolgendovi la mansione di
“prefetto” (oltre ad impegnarsi
nello studio doveva sorvegliare
ed aiutare altri seminaristi),
non gravando in tal modo sul
bilancio familiare.

Nel gennaio 1917 fu richia-
mato a casa per l’aggravarsi
delle condizioni del padre che
mori nello stesso mese. Nell’a-
prile 1918, dopo essere stato
fatto rivedibile per due volte
alla visita di leva, dovette parti-
re per il servizio militare, svol-
to interamente nelle retrovie
per le sue non perfette condi-
zioni fisiche. Nel dicembre del
medesimo anno moriva il fra-
tello maggiore, il quale caduto
prigioniero era stato rimandato
in Italia dagli Austriaci in gravi
condizioni di salute al termine
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delle ostilita. Nel febbraio
1919 il giovane venne conge-
dato e poté quindi riprendere
gli studi nel Collegio Arcive-
scovile di Saronno dove ter-
mino la V ginnasio, superando
al termine dei mesi estivi |’esa-
me di ammissione al liceo. Du-
rante gli anni del liceo conti-
nuo a svolgere nel collegio di
Saronno la mansione di prefet-
to; inoltre nei mesi estivi aiuta-
va la madre nel lavoro dei
campi, senza peraltro trascura-
re la frequenza all’Oratorio.
Nell’ottobre 1922 il chierico
Luigi Monza inizio a frequen-
tare i corsi di teologia presso il
Collegio Rotondi di Gorla Mi-
nore, non molto distante da Ci-

slago, mantenendo la mansione
di prefetto. Nell’ottobre 1924
inizio il terzo corso di teologia
nel seminario di corso Venezia
a Milano, presentando durante
I’anno scolastico dei problemi
di salute che non gli impediro-
no di essere promosso al corso
successivo. Come altri chierici
che erano stati rallentati negli
studi dagli eventi bellici, segui
il quarto corso durante 1’estate
1925 ottenendo il subdiaconato
il 28 giugno ed il diaconato il
15 agosto. Venne infine ordina-
to sacerdote il 19 settembre
dall’arcivescovo cardinal Tosi,
celebrando il giorno successivo
a Cislago la sua prima messa.
Don Luigi Monza, dopo
I’ordinazione sacerdotale ven-
ne inviato come coadiutore a
Vedano Olona (VA), nella par-
rocchia di S. Maurizio retta da
don Pietro De Maddalena.
Giunse in paese alla fine di set-
tembre, accompagnato dalla
madre e dal fratello minore (al-
lora sedicenne) ed inizio subito




ad occuparsi delle attivita par-
rocchiali, curando in particolar
modo la pastorale giovanile.
Prevalentemente indirizzate ai
giovani furono infatti alcune
iniziative di don Luigi: la scho-
la cantorum, la filodrammati-
ca, la squadra di calcio ed un
corso di francese per coloro
che pensavano di cercare lavo-
ro all’estero. Il periodo trascor-
so a Vedano Olona fu pero fu-
nestato da alcuni episodi colle-
gati al clima politico dell’epo-
ca caratterizzata dall’ascesa del
partito fascista e dalla caduta
della democrazia. Dopo che si
erano verificate alcune intem-
peranze verso il parroco (da
tempo inviso ai fascisti locali)
ed alcune provocazioni nei
confronti dei giovani dell’ora-
torio, a seguito di un attentato
al vice-podesta del paese, don
De Maddalena e don Monza
furono sospettati di essere gli
istigatori del fatto ed incarcera-
ti con I’accusa di tentato omici-
dio. Dopo quattro mesi di pri-
gione don Monza ottenne 1’as-
soluzione (con I’obbligo pero
di non tornare piu a Vedano
Olona), mentre don De Mad-
dalena (prosciolto dall’accusa
specifica ma giudicato comun-
que pericoloso per il regime)
venne mandato al confino in
Sicilia.

Nel novembre 1928 don
Luigi Monza, dopo circa un
anno trascorso come assistente
dell’oratorio nella parrocchia
milanese di Santa Maria del
Rosario, venne trasferito a Sa-
ronno nel Santuario della Ma-
donna dei Miracoli, dove pote
avere nuovamente vicino la
madre. Il santuario retto da due
anziani sacerdoti non era una
parrocchia e non aveva finora
avuto un vero oratorio nono-
stante vi gravitasse attorno una
numerosa popolazione i cui
giovani non avevano alcun
luogo di aggregazione. Il nuo-
vo coadiutore comincio da su-
bito il suo apostolato acco-
gliendo bambini e ragazzi pri-
ma nel modesto appartamento
che divideva con la madre, poi
nell’annesso cortile ed infine in
un campo vicino fino ad allora
adibito ad orto; si impegno
inoltre nel costituire una corale
per accompagnare le funzioni
religiose. Nel suo rapporto coi
giovani sembrava anticipare al-
cune caratteristiche della mo-

derna pedagogia quando ad
esempio si avvicinava ai disa-
dattati bandendo ogni rigidez-
za ed autoritarismo, cercando
invece di valorizzarli affidando
loro incarichi di fiducia. Quan-
do poi nel 1931 per decreto del
nuovo arcivescovo cardinal II-
defonso Schuster (1880-1954)
il santuario fu eretto a parroc-
chia Don Monza continud ad
occuparsi dell’oratorio, con
sempre maggior afflusso dei
ragazzi richiamati ora anche da
un proiettore cinematografico
collocato in una apposita vasta
sala. In alternativa al cinema
organizzava tornei di calcio nel
campo che aveva ricavato dal-
I’orto della madre cercando di
non far mai mancare i palloni
da gioco. Durante la sua per-
manenza a Saronno Don Mon-
za inizio a pensare alla creazio-
ne di un’associazione laica che
svolgesse opera di apostolato
in una societa sempre pill scri-
stianizzata  dalle  dottrine
marxiste e fasciste. Queste
aspirazioni trovarono modo di
realizzarsi quando agli inizi de-
gli anni trenta divenne direttore
spirituale di due giovani donne
(Clara Cucchi dapprima e poi
Teresa Pitteri) che non essendo
riuscite per vari motivi a con-
sacrarsi interamente a Dio de-
sideravano dedicarsi all’apo-
stolato ed alla carita. A partire
dal 1933 le due donne ed altre
“signorine” erano solite trovar-
si a casa della Cucchi per in-
contri di spiritualita nei quali
don Monza si richiamava spes-
so all’esempio degli Apostoli e
dei primi cristiani caratterizzati
soprattutto dall’amore caritate-
vole verso il prossimo. A tal
proposito si era espresso una
volta con le seguenti parole:
«Se vi dicessero: “io vorrei
scrivere la vita del cristianesi-
mo in un bel volume, questo
volume in una pagina, questa
pagina in una riga, questa riga
in una sola parola”, noi gli ri-
sponderemmo dicendo “scrivi
Amore”».

Nel 1935, essendo nel frat-
tempo deceduto il parroco, il
Santuario della Beata Vergine
dei Miracoli con I’annessa par-
rocchia venne affidato alla
congregazione degli Oblati.
Don Monza prevedeva che non
sarebbe rimasto ancora a lungo
a Saronno e poteva gia dispor-
re di alcuni mezzi per iniziare
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la sua Opera. Riusci dunque ad
acquistare un terreno a Vedano
Olona sulla collina detta “del
Lazzaretto”, grazie anche ai
buoni uffici del nuovo parroco
del paese, don Ambrogio Trez-
zi (1881-1972). Nell’ottobre
1936 don Monza fu destinato
come parroco in un rione di
Lecco presso la chiesa di S.
Giovanni alla Castagna dove si
insedio ufficialmente nel gen-
naio 1937. Appena giunto co-
mincio ad occuparsi con impe-
gno delle varie incombenze
connesse al suo nuovo ruolo
(celebrazioni eucaristiche, pro-
cessioni, prediche, confessioni,
dottrina, visite ai malati, ecc.)
curando particolarmente le va-
rie forme di associazionismo
cattolico (Azione Cattolica,
San Vincenzo, confraternite,
ecc.). Intanto venne edificata la
casa di Vedano Olona aperta
ufficialmente il 30 settembre
1937 dopo un periodo di ritiro
compiuto dalle prima tre se-
guaci (tra cui Clara Cucchi, no-
minata “superiora” nel marzo
1937) in compagnia di don
Monza. Gia nell’ottobre I’Ope-
ra veniva denominata dal suo
fondatore Istituto “Nostra Fa-
miglia” ad indicare che «come
figli dello stesso padre, tutti gli
uomini formano un’unica fa-
miglia, che tutti i membri del-
I’ Associazione saranno come
padre e madre, fratelli e sorelle
per quanti li avvicineranno, co-
si pure tutte le case dell’ Asso-
ciazione dovranno essere fami-
glia per tutti quelli che dovran-
no soggiornare»; successiva-
mente vennero da lui redatte
alcune indicazioni generali che
dovevano regolare la vita delle
“Piccole Apostole della Carita”
cosi denominate ad indicare
che i membri dell’ Associazio-
ne dovevano donarsi agli altri
in umilta per portare nella so-
cieta il messaggio evangelico.
Inizialmente la casa di Veda-
no Olona venne adibita a sede
di esercizi spirituali ed all’ac-
coglienza di persone bisognose
di ospitalita; cosi durante la se-
conda guerra mondiale ospito
parecchie persone fuggite dalle
citta spopolate per i frequenti
bombardamenti. “La Nostra
Famiglia” si era nel frattempo
allargata con I’ingresso di altre
giovani ed una volta finita la
guerra ricomincio ad impe-
gnarsi in attivita varie nella zo-
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na (assistenza ad asili, colonie
estive, ritiri spirituali). Don
Monza nonostante i gravosi
impegni connessi all’attivita di
parroco trovava ugualmente il
tempo per visitare le sorelle
della sua Opera sostenendole
spiritualmente nei momenti di
difficolta. Nel novembre 1945
alcune “Piccole Apostole” fu-
rono incaricate della gestione
di un “Centro di raccolta di
bambini e giovinetti figli di de-
tenuti e giustiziati politici” a
Cugliate nell’alto Varesotto; ta-
le attivita, spostata al Campo
dei Fiori presso Varese nell’ot-
tobre 1947 fu portata avanti fi-
no all’aprile 1949.

Come accennato all’inizio, a
partire dal 1946 1’Opera di don
Monza comincio ad occuparsi
di assistenza e cura dell’infan-
zia disabile con I'ingresso nel-
la casa di Vedano Olona dei
primi due bambini, affetti da
ritardo mentale e turbe del
comportamento, nel maggio
dello stesso anno. Negli anni
successivi la nuova attivita fini
per impegnare tutte le risorse
umane e finanziarie de “La
Nostra Famiglia” che giunse
alla fine del 1949 alla definiti-
va sospensione delle altre atti-
vita; vennero inoltre inaugura-
te ed adibite alle nuove esigen-
ze dell’associazione la casa di
Ponte Lambro (CO) nel gen-
naio 1949 e la casa di Varazze
(SV) nel maggio 1952.

Nel gennaio 1950 arrivo per
le “Piccole Apostole della Ca-
rita” il riconoscimento giuridi-
co di diritto diocesano come
Istituto Secolare e nel febbraio
successivo davanti a don Mon-
za professarono i voti, le prime
due sorelle: Zaira Spreafico e
Pasquina Sormani. Nel frattem-
po Zaira Spreafico a partire dal
1948 aveva assunto la carica di
Superiora, a causa delle cattive

condizioni di salute di Clara
Cucchi che mori nel febbraio
1950. L’istituto di Ponte Lam-
bro divenne la Casa Madre del-
le “Piccole Apostole della Ca-
rita” e la sede dell’associazione
“La Nostra Famiglia”.

Don Luigi Monza continua-
va intanto a reggere contempo-
raneamente la parrocchia lec-
chese di S. Giovanni alla Ca-
stagna (con tutti i problemi
connessi alla difficile situazio-
ne sociale dell’immediato do-
poguerra) e la direzione spiri-
tuale della sua Opera (con le
inevitabili difficolta degli ini-
zi), nonostante il consiglio del-
I’arcivescovo di dedicarsi sol-
tanto ad uno dei due incarichi
(viste anche le sue non ottimali
condizioni di salute). Nell’a-
prile 1954 mori la madre, sof-
ferente da tempo di arterioscle-
rosi cerebrale. Alla fine di ago-
sto don Monza, che da alcuni
anni lamentava disturbi cardia-
ci senza peraltro sottoporsi ai
necessari accertamenti medici,
venne colto da infarto miocar-
dio acuto in seguito al quale il
29 settembre 1950 chiuse la
sua esistenza terrena nella casa
parrocchiale di S. Giovanni al-
la Castagna. Prima di morire
ebbe parole di conforto per le
“Piccole Apostole” che lo ve-
gliavano, assicurando loro che
I’Opera avrebbe continuato ad
esistere e si sarebbe ulterior-
mente sviluppata dopo la sua
scomparsa.

La sua salma, tumulata dap-
prima nel cimitero di S. Gio-
vanni, venne nel 1968 traspor-
tata nella cappella dell’istituto
di Ponte Lambro, oggetto di
venerazione da parte dei fedeli
e dei numerosi estimatori delle
Opere a lui ispirate a favore
dell’infanzia con disabilita
neuropsichica.

Don Luigi Monza, espres-

sione di un ideale di santita
perseguito nella dimensione
ordinaria della vita (lui stesso
aveva dichiarato che «la santita
non consiste nel fare cose
straordinarie, ma nel fare
straordinariamente bene le co-
se ordinarie»), ¢ stato procla-
mato beato nel duomo di Mila-
no il 30 aprile 2006.

Prof. MASSIMO ALIVERTI
Professore di Storia della Medicina
Facolta di Medicina e Chirurgia
Universita di Milano-Bicocca
Docente di Storia della Psichiatria
Clinica Psichiatrica

Universita degli Studi di Milano
Italia

Questo articolo ¢ basato anche su ri-
cordi e testimonianze dei familiari del-
I’autore che conobbero don Monza du-
rante il periodo vedanese.

Si ringrazia per la collaborazione la
Direzione dell’Istituto Secolare delle
Piccole Apostole della Carita a Ponte
Lambro ed il Rettore del Santuario della
Beata Vergine dei Miracoli a Saronno.
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