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MESSAGGIO DEL SANTO PADRE IN OCCASIONE DELLA
XIX GIORNATA MONDIALE DEL MALATO

(11 FEBBRAIO 2011)

“Dalle sue piaghe siete stati guariti”
(1Pt 2,24)

Cari fratelli e sorelle!
Ogni anno, nella ricorrenza della memoria della Beata Vergine di Lourdes, che si cele-

bra l’11 febbraio, la Chiesa propone la Giornata Mondiale del Malato. Tale circostanza,
come ha voluto il venerabile Giovanni Paolo II, diventa occasione propizia per riflettere
sul mistero della sofferenza e, soprattutto, per rendere più sensibili le nostre comunità e
la società civile verso i fratelli e le sorelle malati. Se ogni uomo è nostro fratello, tanto più
il debole, il sofferente e il bisognoso di cura devono essere al centro della nostra atten-
zione, perché nessuno di loro si senta dimenticato o emarginato; infatti “la misura dell’u-
manità si determina essenzialmente nel rapporto con la sofferenza e col sofferente. Que-
sto vale per il singolo come per la società. Una società che non riesce ad accettare i sof-
ferenti e non è capace di contribuire mediante la compassione a far sì che la sofferenza
venga condivisa e portata anche interiormente è una società crudele e disumana” (Lett.
enc. Spe salvi, 38). Le iniziative che saranno promosse nelle singole Diocesi in occasio-
ne di questa Giornata, siano di stimolo a rendere sempre più efficace la cura verso i sof-
ferenti, nella prospettiva anche della celebrazione in modo solenne, che avrà luogo, nel
2013, al Santuario mariano di Altötting, in Germania.

1. Ho ancora nel cuore il momento in cui, nel corso della visita pastorale a Torino, ho
potuto sostare in riflessione e preghiera davanti alla Sacra Sindone, davanti a quel volto
sofferente, che ci invita a meditare su Colui che ha portato su di sé la passione dell’uomo
di ogni tempo e di ogni luogo, anche le nostre sofferenze, le nostre difficoltà, i nostri pec-
cati. Quanti fedeli, nel corso della storia, sono passati davanti a quel telo sepolcrale, che
ha avvolto il corpo di un uomo crocifisso, che in tutto corrisponde a ciò che i Vangeli ci
trasmettono sulla passione e morte di Gesù! Contemplarlo è un invito a riflettere su quan-
to scrive san Pietro: “Dalle sue piaghe siete stati guariti” (1Pt 2,24). Il Figlio di Dio ha
sofferto, è morto, ma è risorto, e proprio per questo quelle piaghe diventano il segno del-
la nostra redenzione, del perdono e della riconciliazione con il Padre; diventano, però, an-
che un banco di prova per la fede dei discepoli e per la nostra fede: ogni volta che il Si-
gnore parla della sua passione e morte, essi non comprendono, rifiutano, si oppongono.
Per loro, come per noi, la sofferenza rimane sempre carica di mistero, difficile da accet-
tare e da portare. I due discepoli di Emmaus camminano tristi per gli avvenimenti acca-
duti in quei giorni a Gerusalemme, e solo quando il Risorto percorre la strada con loro, si
aprono a una visione nuova (cfr. Lc 24,13-31). Anche l’apostolo Tommaso mostra la fa-
tica di credere alla via della passione redentrice: “Se non vedo nelle sue mani il segno dei
chiodi e non metto il mio dito nel segno dei chiodi e non metto la mia mano nel suo fian-
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co, io non credo” (Gv 20,25). Ma di fronte a Cristo che mostra le sue piaghe, la sua ri-
sposta si trasforma in una commovente professione di fede: “Mio Signore e mio Dio!”
(Gv 20,28). Ciò che prima era un ostacolo insormontabile, perché segno dell’apparente
fallimento di Gesù, diventa, nell’incontro con il Risorto, la prova di un amore vittorioso:
“Solo un Dio che ci ama fino a prendere su di sé le nostre ferite e il nostro dolore, soprat-
tutto quello innocente, è degno di fede” (Messaggio Urbi et Orbi, Pasqua 2007).

2. Cari ammalati e sofferenti, è proprio attraverso le piaghe del Cristo che noi possia-
mo vedere, con occhi di speranza, tutti i mali che affliggono l’umanità. Risorgendo, il Si-
gnore non ha tolto la sofferenza e il male dal mondo, ma li ha vinti alla radice. Alla pre-
potenza del Male ha opposto l’onnipotenza del suo Amore. Ci ha indicato, allora, che la
via della pace e della gioia è l’Amore: “Come io ho amato voi, così amatevi anche voi gli
uni gli altri” (Gv 13,34). Cristo, vincitore della morte, è vivo in mezzo a noi. E mentre con
san Tommaso diciamo anche noi: “Mio Signore e mio Dio!”, seguiamo il nostro Maestro
nella disponibilità a spendere la vita per i nostri fratelli (cfr. 1Gv 3,16), diventando mes-
saggeri di una gioia che non teme il dolore, la gioia della Risurrezione.
San Bernardo afferma: “Dio non può patire, ma può compatire”. Dio, la Verità e l’A-

more in persona, ha voluto soffrire per noi e con noi; si è fatto uomo per poter com-pati-
re con l’uomo, in modo reale, in carne e sangue. In ogni sofferenza umana, allora, è en-
trato Uno che condivide la sofferenza e la sopportazione; in ogni sofferenza si diffonde la
con-solatio, la consolazione dell’amore partecipe di Dio per far sorgere la stella della spe-
ranza (cfr. Lett. enc. Spe salvi, 39).
A voi, cari fratelli e sorelle, ripeto questo messaggio, perché ne siate testimoni attra-

verso la vostra sofferenza, la vostra vita e la vostra fede.

3. Guardando all’appuntamento di Madrid, nel prossimo agosto 2011, per la Giornata
Mondiale della Gioventù, vorrei rivolgere anche un particolare pensiero ai giovani, spe-
cialmente a coloro che vivono l’esperienza della malattia. Spesso la Passione, la Croce di
Gesù fanno paura, perché sembrano essere la negazione della vita. In realtà, è esattamen-
te il contrario! La Croce è il “sì” di Dio all’uomo, l’espressione più alta e più intensa del
suo amore e la sorgente da cui sgorga la vita eterna. Dal cuore trafitto di Gesù è sgorgata
questa vita divina. Solo Lui è capace di liberare il mondo dal male e di far crescere il suo
Regno di giustizia, di pace e di amore al quale tutti aspiriamo (cfr.Messaggio per la Gior-
nata Mondiale della Gioventù 2011, 3). Cari giovani, imparate a “vedere” e a “incontra-
re” Gesù nell’Eucaristia, dove è presente in modo reale per noi, fino a farsi cibo per il
cammino, ma sappiatelo riconoscere e servire anche nei poveri, nei malati, nei fratelli sof-
ferenti e in difficoltà, che hanno bisogno del vostro aiuto (cfr. Ibid., 4). A tutti voi giova-
ni, malati e sani, ripeto l’invito a creare ponti di amore e solidarietà, perché nessuno si
senta solo, ma vicino a Dio e parte della grande famiglia dei suoi figli (cfr. Udienza ge-
nerale, 15 novembre 2006).

4. Contemplando le piaghe di Gesù il nostro sguardo si rivolge al suo Cuore sacratissi-
mo, in cui si manifesta in sommo grado l’amore di Dio. Il Sacro Cuore è Cristo crocifis-
so, con il costato aperto dalla lancia dal quale scaturiscono sangue e acqua (cfr.Gv 19,34),
“simbolo dei sacramenti della Chiesa, perché tutti gli uomini, attirati al Cuore del Salva-
tore, attingano con gioia alla fonte perenne della salvezza” (Messale Romano, Prefazio
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della Solennità del Sacratissimo Cuore di Gesù). Specialmente voi, cari malati, sentite la
vicinanza di questo Cuore carico di amore e attingete con fede e con gioia a tale fonte,
pregando: “Acqua del costato di Cristo, lavami. Passione di Cristo, fortificami. Oh buon
Gesù, esaudiscimi. Nelle tue piaghe, nascondimi” (Preghiera di Sant’Ignazio di Loyola).

5. Al termine di questo mio Messaggio per la prossima Giornata Mondiale del Malato,
desidero esprimere il mio affetto a tutti e a ciascuno, sentendomi partecipe delle soffe-
renze e delle speranze che vivete quotidianamente in unione a Cristo crocifisso e risorto,
perché vi doni la pace e la guarigione del cuore. Insieme a Lui vegli accanto a voi la Ver-
gine Maria, che invochiamo con fiducia Salute degli infermi e Consolatrice dei sofferen-
ti. Ai piedi della Croce si realizza per lei la profezia di Simeone: il suo cuore di Madre è
trafitto (cfr Lc 2,35). Dall’abisso del suo dolore, partecipazione a quello del Figlio, Maria
è resa capace di accogliere la nuova missione: diventare la Madre di Cristo nelle sue
membra. Nell’ora della Croce, Gesù le presenta ciascuno dei suoi discepoli dicendole:
“Ecco tuo figlio” (cfr Gv 19,26-27). La compassione materna verso il Figlio, diventa
compassione materna verso ciascuno di noi nelle nostre quotidiane sofferenze (cfr Ome-
lia a Lourdes, 15 settembre 2008).
Cari fratelli e sorelle, in questa Giornata Mondiale del Malato, invito anche leAutorità

affinché investano sempre più energie in strutture sanitarie che siano di aiuto e di soste-
gno ai sofferenti, soprattutto i più poveri e bisognosi, e, rivolgendo il mio pensiero a tut-
te le Diocesi, invio un affettuoso saluto ai vescovi, ai sacerdoti, alle persone consacrate,
ai seminaristi, agli operatori sanitari, ai volontari e a tutti coloro che si dedicano con amo-
re a curare e alleviare le piaghe di ogni fratello o sorella ammalati, negli ospedali o Case
di Cura, nelle famiglie: nei volti dei malati sappiate vedere sempre il Volto dei volti: quel-
lo di Cristo.
A tutti assicuro il mio ricordo nella preghiera, mentre imparto a ciascuno una speciale

BenedizioneApostolica.
Dal Vaticano, 21 Novembre 2010, Festa di Cristo Re dell’Universo.

BENEDICTUS PP XVI
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cando sempre un’attività del-
l’intelligenza, che con rigore
studia un particolare “oggetto”
(materiale e non) individuato
con precisione, in vista dell’e-
laborazione di un discorso o di
una sintesi che possano essere
comunicati in modo compren-
sibile. Si badi che la comunica-
zione del dato “scientifico” è
un impegno imprescindibile
della scienza stessa, perché of-
fre l’occasione di una verifica
o logica, o strumentale, o fat-
tuale da parte delle persone che
hanno una conoscenza elevata
dello stesso “oggetto”.
Detto ciò, è opportuno os-

servare che nel discorso comu-
ne, il termine scienza viene ri-
ferito per lo più a quelle disci-
pline che si servono in modo
quasi esclusivo dell’osserva-
zione e del calcolo. Tale riferi-
mento non è errato, come si
può facilmente comprendere,
ma è certamente riduttivo; ed è
soprattutto questo modo di in-
tendere il termine scienza che
viene frequentemente inteso
come del tutto inconciliabile
con un’esperienza di fede. A
fortiori viene pensata come del
tutto opposta alla fede, una
scienza intesa come disciplina
oggettiva, che tratta solamente
di ciò che è verificabile e con-
creto, a differenza dell’espe-
rienza di fede che avrebbe, in-
vece, un carattere soggettivo e
riguarderebbe realtà o dati non
fenomenici, incatturabili, non
controllabili.
Dal punto di vista teologico

corretto e secondo il pensiero
della Chiesa Cattolica, la fede
indica un atto umano2, che non
sarebbe possibile senza l’aiuto
di Dio3; essa consente, da una
parte, lo stabilirsi di una rela-
zione di familiarità con Dio,
che liberamente va incontro al-
l’uomo; dall’altra, apre l’uomo
a un mondo di conoscenza e di
verità che ha Dio stesso quale
sorgente. Questa esperienza
coinvolge l’uomo integral-
mente; la fede non è solo atto
della volontà o di amore, ma
anche autentico e serio eserci-
zio dell’intelligenza, che si
sforza senza sosta di compren-
dere sia Colui che si è rivelato

nella loro originalità e diffe-
renza, possono essere conside-
rate esperienze sorelle e ami-
che, ossia non estranee, né
contrapposte. Nel terzo e ulti-
mo momento della mia rifles-
sione considererò la scienza e
la fede quali esperienze allea-
te, che reciprocamente si so-
stengono in vista del bene del-
l’uomo.

1. Cosa intendiamo
con i termini “scienza”
e “fede”?

Poiché l’argomento sul qua-
le si sofferma la mia riflessio-
ne è spesso legato a una serie
di fraintendimenti o di luoghi
comuni, mi sembra opportuno
anzitutto chiarire il modo in
cui io intendo i termini del bi-
nomio scienza-fede; di conse-
guenza, evidenzierò anche
quali sono i significati non ac-
cettabili di questi stessi termi-
ni. Questa chiarificazione è ne-
cessaria sia perché noi qui pre-
senti proveniamo da esperien-
ze formative e da ambiti di
competenza differenti, sia per
evitare disarmonie concettuali
che pregiudicherebbero lo
sforzo comune che viviamo
durante questi giorni di lavoro
e di riflessione.
Il termine scienza, ordinaria-

mente, indica quella forma di
conoscenza riguardante realtà,
o oggetti, o situazioni, o feno-
meni comprensibili in modo
sufficientemente preciso e
completo, grazie all’uso della
ragione e degli strumenti di in-
dagine messi a punto dall’uo-
mo nel corso del tempo. La
scienza indica, nel sentire co-
mune, il regno della precisio-
ne, della verificabilità, della
comprensibilità.
Si deve osservare, però, che,

in senso rigoroso, scienza è un
termine analogico, per cui esso
può essere riferito a più sogget-
ti con un significato che non è
del tutto uguale, ma nemmeno
del tutto differente. In questa
prospettiva, il concetto di
scienza può riferirsi a svariati
ambiti di conoscenza, di ricer-
ca, di pensiero, di studio, indi-

Introduzione

Qualche tempo fa, il Profes-
sor Nicola Cabibbo, recente-
mente scomparso, che è stato
per molti anni Presidente della
Pontificia Accademia delle
Scienze, ha affermato che “i
progressi della tecnologia gui-
dati dalla scienza – che stanno
rapidamente cambiando il no-
stro modo di vivere e di lavo-
rare e la nostra relazione con il
pianeta terra – richiedono agli
scienziati un’attenzione rinno-
vata alla «dimensione sapien-
ziale» del significato ultimo
della vita umana... Al tempo
stesso, le grandi scoperte delle
scienze moderne, che aprono
nuovi orizzonti sulla struttura
della materia vivente e inani-
mata – così come sulla struttu-
ra e sulla storia dell’universo –
sono di importanza cruciale
per il mondo della religione”1.
Queste parole del grande fisico
italiano esprimono in modo
chiaro e sintetico il modo di
pensare il rapporto tra scienza
e fede, che è tipico della Chie-
sa Cattolica. In queste parole si
coglie la fiducia nella relazio-
ne feconda e rispettosa tra que-
sti campi distinti dell’esercizio
del vivere dell’uomo nella sto-
ria. Inoltre, da esse emerge im-
mediatamente la speranza che
gli uomini di scienza e i cre-
denti si pongano unanimi sulla
via del reciproco ascolto, con-
tro ogni inopportuna e sterile
contrapposizione. Certamente,
non ignoriamo la storia com-
plessa, e talvolta non senza
ombre, dei rapporti tra le due
esperienze; ma non è su questo
che voglio fermare la mia at-
tenzione. È preferibile mettere
in risalto le luci, più che i lati
oscuri, perché a noi interessa
illuminare il presente e avviar-
ci con serenità verso il futuro,
in nome del bene dell’uomo e
della ricerca della verità.
A questo scopo, la mia ri-

flessione si svolgerà in tre mo-
menti: anzitutto indicherò con
quale significato utilizzerò i
termini scienza e fede in que-
sto mio intervento. Successi-
vamente porrò in luce i motivi
per i quali scienza e fede, pur

8
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(Dio stesso), sia ciò che Egli
comunica all’uomo. È in que-
sto quadro che si inserisce
l’impegno della comunità dei
credenti a comprendere sem-
pre meglio la propria esperien-
za di fede: è l’attività teologi-
ca, che rappresenta un’esigen-
za irrinunciabile di chi crede o
lo spinge a un esercizio rigoro-
so dell’intelligenza e costitui-
sce una vera e propria attività
scientifica, pur riguardando la
realtà di Dio, del suo rivelarsi,
del suo rapporto con l’uomo e
con la storia.

Fatte queste precisazioni,
nelle riflessioni che seguono mi
soffermerò in modo particolare
su quello che ho definito il con-
cetto prevalente di scienza, os-
sia quello che si riferisce alle
conoscenze che hanno a che fa-
re con le dimensioni del visibi-
le, del controllabile, come ac-
cade nell’ambito della medici-
na e delle discipline connesse;
e, almeno inizialmente, con il
termine fede mi riferirò all’e-
sperienza religiosa intensa in
un senso generico, anche se
nella maggior parte delle mie
considerazioni intenderò la fe-
de come vita cristiana o quel
modo di essere o di vivere al
cui inizio “non c’è una decisio-
ne etica o una grande idea, ben-
sì l’incontro con un avveni-
mento, con una Persona, che dà
alla vita un nuovo orizzonte e
con ciò la direzione decisiva”4.

2. Esperienze sorelle
e amiche

Pur tenendo presente che,
nel corso del tempo, la relazio-
ne tra scienza e fede non sem-

pre è stata armonica, è consi-
gliabile non lasciarsi condizio-
nare eccessivamente da questo
fatto, affinché si possano met-
tere in luce le opportunità che
si offrono, oggi, a coloro che
vivono in prima persona l’e-
sperienza della scienza e/o
quella della fede.

2.1 Esperienze sorelle

Per capire in che senso
scienza e fede possono essere
definite “sorelle”, si debbono
rilevare alcune linee di tenden-

za, sviluppatesi nel corso della
storia, riguardanti proprio il
rapporto tra le due esperienze5.
Una prima linea di tendenza

è quella secondo cui la scienza
è “figlia” della fede, nel senso
che viene elaborata a partire
dall’esperienza religiosa. È la
prospettiva tipica o più diffusa
in quelle forme di civiltà o di
cultura in cui viene di fatto pri-
vilegiata la realtà del sacro, ri-
spetto alla conoscenza del
mondo, mentre quest’ultima
viene elaborata in stretta di-
pendenza dalla prima. In altre
parole, ci sono stati e ci sono
ancora contesti in cui si attinge
al mondo dell’arcano, del divi-
no, per elaborare una visione
del mondo, dell’uomo e della
realtà. È da notare che in tale
situazione accade frequente-
mente che si eviti di elaborare
teorie o visioni che in qualche
maniera possano contrastare
con quanto si ritiene frutto di
rivelazione o comunque stret-
tamente legato all’esperienza
del trascendente o del divino.
Due osservazioni, su questa

linea di tendenza. La prima è
che non è difficile vedere co-

me questa prospettiva, tipica
delle culture e delle religiosità
arcaiche, sia presente anche
nella stessa esperienza di
Israele e del cristianesimo, al-
meno in alcuni momenti della
loro storia. La seconda osser-
vazione: questo modo di in-
tendere il rapporto scienza-fe-
de di fatto offusca o azzera la
differenza esistente tra le due
esperienze e può facilmente
condurre alla mortificazione
delle iniziative dell’intelligen-
za, vòlte a comprendere sem-
pre più e sempre meglio il
mondo e la sua struttura. Que-
sta prospettiva o linea di ten-
denza potremmo anche defi-
nirla tipica del mondo “anti-
co”, quello cioè che precede il
cosiddetto mondo “moderno”,
che è quello in cui viene affer-
mata la centralità dell’uomo e
della sua razionalità e in cui si
sviluppa la scienza quale co-
noscenza elaborata con l’ausi-
lio degli strumenti di osserva-
zione.
La seconda linea di tendenza

è quella che si sviluppa proprio
a partire dall’epoca moderna,
quando con l’affermazione del-
l’autonomia della ragione, vie-
ne rivendicato il diritto a elabo-
rare una conoscenza del mondo
che non sia condizionata da
pregiudizi religiosi o da conce-
zioni presenti nei libri sacri, ma
solamente frutto di un’osserva-
zione oggettiva. In questa pro-
spettiva viene affermata una ta-
le distanza tra la scienza e la fe-
de, da creare un’estraneità di
fatto tra le due esperienze. Que-
sta estraneità addirittura diven-
ta contrapposizione, quando i
difensori dell’una e dell’altra
pretendono di essere gli unici
detentori della verità. In altre
parole, accade che gli uomini
di scienza e quelli credenti si
arroghino il diritto di essere
maestri gli uni degli altri, nei
campi di conoscenza che non
sono di loro competenza, en-
trando in un conflitto difficil-
mente sanabile.
La terza linea di tendenza è

quella che riconosce l’origina-
lità e le differenze delle due
esperienze, nel rispetto delle
diverse competenze e in un at-
teggiamento di relazione paci-
fica, di collaborazione e di in-
tegrazione. Da un punto di vi-
sta storico e culturale, questa
terza maniera di intendere il
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rapporto scienza-fede è presen-
te da molti secoli nell’espe-
rienza e nel pensiero della
Chiesa, come lo testimoniano
bene Alberto Magno e Tom-
maso d’Aquino, i quali “pur
mantenendo un legame organi-
co tra la teologia e la filosofia,
furono i primi a riconoscere la
necessaria autonomia di cui la
filosofia e le scienze avevano
bisogno, per applicarsi effica-
cemente ai rispettivi campi di
ricerca”6. Questa linea di ten-
denza è, poi, in perfetta sinto-
nia con la sensibilità degli uo-
mini del XXI secolo; oggi sen-
tiamo – ordinariamente – che
la diversità costituisce una ric-
chezza e non una ragione di
lotta, e inoltre siamo consape-
voli del fatto che l’ampiezza
delle competenze e la pluralità
delle epistemologie impedisce
qualunque pretesa di predomi-
nio o di esclusività o di assolu-
tezza, da parte di qualunque ti-
po di ricerca. Ne discende la
necessità di un assoluto rispet-
to dell’indipendenza dei diver-
si campi del sapere in cui viene
esercitata l’intelligenza, senza
atteggiamenti di sospetto o di
disprezzo, ma con un’attitudi-
ne all’ascolto e alla familiarità.

Dal punto di vista teologico,
questo modo di intendere il
rapporto tra scienza e fede è la
naturale conseguenza dal cre-
dere nell’unico Dio, “creatore
del cielo e della terra, di tutte
le cose visibili e invisibili”7.
Poiché tutto proviene da Lui, è
necessario che esista una “pa-
rentela” non solo fra tutte le
cose, ma anche fra queste ulti-
me e Colui che ne è la sorgen-
te, l’origine, il “padre”. La
concezione ebraico-cristiana

dell’unico Dio creatore è fon-
damento di una visione gran-
diosa non solamente dell’uo-
mo, definito dalla Sacra Scrit-
tura “immagine e somiglianza
di Dio” (Gen 1,27), ma anche
dei rapporti dell’uomo con il
mondo. In virtù della sua spe-
ciale identità, conferitagli da
Dio, la creatura umana è in
condizione di entrare in un dia-
logo effettivo e fecondo con il
suo Creatore. Dio le ha con-
cesso un’intelligenza e una vo-
lontà che la proiettano al di là
di se stessa, rendendola capace
di giungere alla soglia del mi-
stero del Trascendente. L’uo-
mo porta in sé una naturale in-
clinazione alla Verità trascen-
dente e alle verità mondane
che ne sono un piccolo rifles-
so. In questo senso, l’esperien-
za della fede, ossia della rela-
zione con il Dio che va incon-
tro all’uomo, si innesta in mo-
do sereno e con continuità nel
cuore e nella mente della crea-
tura umana; non richiede una
sospensione della ragione o
una forzatura della volontà, ma
semplicemente un fiducioso e
ragionevole dono di sé a Colui
che dà vita all’uomo e lo sedu-
ce con la propria bellezza.

È proprio a questa conti-
nuità nella differenza, che
Tommaso d’Aquino si riferi-
sce, quando scrive che la fede
suppone la ragione8, o quando
il Concilio Vaticano I afferma
che la fede è un obsequium
(“obbedienza”, da ob-audire,
ossia un ascolto e un’adesione
volontari) rationi consenta-
neum9. Con queste affermazio-
ni, la Chiesa cattolica esprime
tre dati: il primo è la fiducia
verso la capacità dell’uomo di

trovare le “tracce” di Dio, sia
nella propria interiorità, sia nel
mondo che lo circonda. Il se-
condo dato è la convinzione
che l’esperienza della fede, in-
tesa come apertura a Dio che si
rivela e come accoglienza di
ciò che Egli rivela, non è un at-
to inumano; esso non compor-
ta nessuna riduzione o sospen-
sione della nostra intelligenza.
Il terzo dato, infine, è costitui-
to dal pensare che l’esperienza
del credere non sia un “salto
nel buio” (S. Kierkegaard), né
un gettarsi nell’assurdo, ma un
libero e amorevole affidarsi a
quel Dio che, pur trascenden-
doci, lascia una traccia di Sé
nel mondo e nella storia.
C’è un ulteriore dato, che

contribuisce ad arricchire la vi-
sione cattolica del rapporto tra
scienza e fede, ed è il seguente.
L’uomo, in quanto immagine
di Dio, è stato posto dal Signo-
re nel “giardino” (Gen 2,15),
che è il mondo, affinché lo
comprenda, lo utilizzi rispetto-
samente, lo trasformi per le
proprie esigenze, senza mai di-
menticare di essere puramente
affidatario, non proprietario,
delle creature che lo circonda-
no, per cui è tenuto a conserva-
re con esse un rapporto co-
struttivo e pacifico. Peraltro,
secondo la Bibbia, il mondo
non è semplicemente lo scena-
rio dell’esistenza e della storia
dell’uomo, ma la casa (oikos)
in cui gli esseri umani coabita-
no con “frate Sole... sora Lu-
na... frate Vento... sora Ac-
qua”10. Ne discende che lo
sforzo di comprensione del
mondo, le ricerche finalizzate
a un utilizzo rispettoso della
natura, lo studio che aiuta a ca-
pire la struttura e il funziona-
mento della realtà, per utiliz-
zarne le potenzialità secondo il
progetto del Creatore devono
essere viste con soddisfazione
e gioia, senza timore e senza
limiti, tranne quelli imposti dal
rispetto per l’uomo e per il
mondo stesso.
In questa prospettiva, si de-

ve riconoscere che scienza e
fede possono essere considera-
te esperienze “sorelle”, perché
hanno origine, in ultima anali-
si, dall’unico Padre celeste,
pur essendo dotate ognuna del-
la propria originalità, della
propria missione, del proprio
metodo.
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2.2 Esperienze amiche

Non ignoro che la prospetti-
va precedentemente tratteggia-
ta possa apparire utopica o in-
genua. È noto, infatti, come tra
scienza e fede non sempre sia-
no esistite o tuttora esistano
rapporti di pacifica conviven-
za. Anzi, come ho già ricorda-
to, a partire dall’epoca moder-
na sembra essersi creato un
solco invalicabile tra i due
contesti di vita e di pensiero,
che sono la scienza e la fede.A
partire dal Rinascimento, infat-
ti, con lo sviluppo delle scien-
ze sperimentali, si verificò, da
una parte, un graduale abban-
dono della visione del mondo
che si ispirava alla Bibbia, fat-
to che alimentò non pochi dis-
sidi fra uomini di scienza e
teologi. D’altra parte, il pro-
gressivo affermarsi del metodo
sperimentale diede origine a
un duplice fenomeno: anzitut-
to favorì la convinzione, legit-
tima, dell’autonomia della ri-
cerca riguardante il mondo fi-
sico e le sue leggi; e poi pose
le premesse per quella esalta-
zione della ragione che a sua
volta avrà due conseguenze ri-
levanti: da un lato, la visione
kantiana, che metterà in evi-
denza i limiti della pura ragio-
ne, escludendo dall’ambito di
esercizio di quest’ultima Dio e
le realtà trascendenti; d’altro
lato, l’esaltazione della ragione
condurrà a una sorta “titani-
smo speculativo”, che avrà in
Hegel il suo esponente più si-
gnificativo, e che tenderà a ri-
durre l’esperienza del cristia-
nesimo a una semplice espres-
sione ingenua della storia dello
Spirito.
Queste due prospettive filo-

sofiche, quella kantiana e quel-
la hegeliana, saranno gravide
di conseguenze negative per il
rapporto tra scienza e fede. La
prima, infatti, tenderà a far ap-
parire la scienza e il mondo fe-
nomenico quali ambiti legitti-
mi ed esclusivi di esercizio
della razionalità e la fede quale
esperienza di carattere pura-
mente morale o della volontà,
ossia senza nessuna valenza o
credibilità razionale. La visio-
ne hegeliana, invece, farà da
matrice a una reinterpretazione
minimalistica o “liberale” dei
contenuti dottrinali della fede
cristiana, secondo cui i dogmi

e le verità di fede proposte nel
corso del tempo dal cristianesi-
mo vanno spogliati di qualun-
que valore oggettivo e vanno
intesi quali semplici esemplifi-
cazioni o modelli del rapporto
dell’uomo con Dio. Di conse-
guenza, tutta l’esperienza cri-
stiana viene a perdere qualun-
que pretesa di universalità e
viene ridotta a pura espressio-
ne contingente e limitata del-
l’incontro del singolo uomo
con Dio.
Come è risaputo, ai nostri

giorni non sono pochi quelli
che continuano a pensare, in
modo implicito o esplicito, che
l’esperienza di fede non sia
minimamente configurabile
quale occasione di esercizio
dell’intelligenza. Si continua a
ritenere, da parte di non pochi
intellettuali, che si dia una so-
stanziale e insuperabile estra-
neità tra questi due livelli:
quello della scienza e quello
della fede. Molti uomini con-
temporanei negano di fatto il
diritto della fede ad abitare la
“casa” della scienza, perché ri-
tengono che inevitabilmente
l’esperienza religiosa inqui-
nerà con i propri pregiudizi o
con la propria pre-comprensio-
ne l’oggettività della ricerca
scientifica.
È possibile superare queste

barriere che si sono venute a
creare nel corso del tempo? La
Chiesa Cattolica pensa di sì,
perché riconosce apertamente
il diritto di esercizio autonomo
della ragione, quando esso ri-
guarda la realtà fenomenica,
visibile, verificabile. La Chie-
sa non si scandalizza, di fronte
a una sorta di a-teismo meto-
dologico, che viene messo in
atto in quei campi di ricerca in
cui non è necessario ricorrere a
Dio quale “ipotesi di lavoro” o
criterio di comprensione. La
comunità cristiana riconosce,
anzi coltiva, il diritto della
scienza a procedere nel suo
cammino in modo rigoroso e
autonomo. Anzi, ritiene che la
certezza di fede, che porta a
proclamare l’esistenza di un
Dio che benevolmente e con
eleganza dà origine a tutte le
cose, infonda nel cercatore
della verità scientifica un entu-
siasmo, un ottimismo, una fi-
ducia, una carica che possono
giocare un grande ruolo positi-
vo nei confronti dell’impegno

a comprendere la realtà. In altri
termini, la fede nella Trinità
creatrice, se rettamente intesa e
vissuta, non stempera la sete di
conoscenza del mondo, ma la
accende e porta a guardare con
occhi perennemente assetati di
luce le meraviglie che le varie
scienze si impegnano a scopri-
re e comprendere nel corso del
tempo con le loro differenti
competenze.

3. Esperienze alleate

L’affermarsi dellamodernità
ha insegnato ai credenti la ne-
cessità di non presumere di
trovare la verità, a qualunque
livello, semplicemente parten-
do dal dato di fede. Occorre
sempre distinguere i piani e gli
ambiti di conoscenza, utiliz-
zando l’epistemologia adegua-
ta, tenendo ferma la convinzio-
ne che esista nella realtà un’ar-
monia ontologica e logica.
Invece, l’epoca contempora-

nea, o del postmoderno, epoca
di crisi della ragione, conse-
guita alla grandi sconfitte spe-
rimentate durante il cosiddetto
“secolo breve” (Eric J. Hob-
sbawm) ha insegnato, da una
parte, a rinunciare a qualunque
“titanismo” dell’intelletto; dal-
l’altra, ha acceso una nostalgia
di unità e di pace, che aiutino a
superare sia il rischio della
globalizzazione massificante,
sia quello della contrapposi-
zione violenta delle identità.
Scienza e fede, a loro modo,

vivono oggi nella tensione ver-
so quella che Paolo VI ha chia-
mato la civiltà dell’amore, in
cui si trovino spazio e tempo
per il bene, per la verità, per la
pacifica convivenza. E sono
chiamate a offrire il loro fatti-
vo contributo, al servizio del-
l’umanità, nella concordia, nel
dialogo, nel reciproco soste-
gno. Scienza e fede possono e
devono diventare alleate, dopo
che troppe volte hanno vissuto
in un atteggiamento di distan-
za, di sfiducia, o addirittura di
contrapposizione.
Questo atteggiamento di al-

leanza deve realizzare quattro
tipi di servizio: all’uomo, alla
verità, alla vita e dell’una
(scienza) all’altra (fede).
Scienza e fede anzitutto devo-
no servire l’uomo. Esse non
sono esperienze autoreferen-
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ziali, ma aperte. Ad esempio,
una scienza che non si propo-
nesse di arricchire l’umanità e,
soprattutto, di servire i più de-
boli, sarebbe un’attività mo-
struosa, temibile, esposta al ri-
schio di diventare serva del po-
tere. Allo stesso modo, una fe-
de cristiana che dimenticasse
che Dio si è rivelato, si è fatto
carne, è morto ed è risorto per
noi uomini e per la nostra sal-
vezza, sarebbe un’esperienza
offensiva nei confronti di Dio,
prima che degli uomini. Scien-
za e fede servono insieme
l’uomo anche quando conte-
stano quella mentalità diffusa
che si esprime nell’affermazio-
ne “consumo, dunque sono”11;
esse devono far intendere che
l’uomo “riuscito” non è quello
prigioniero del proprio egoi-
smo, ma quello che coltiva il
senso della propria dignità e
della propria trascendenza, an-
dando al di là della propria sto-
ria “frammentata”.
Scienza e fede, poi, devono

servire la verità, anzi devono
essere mosse da una vera e
propria passione per la verità.
Una scienza che non fosse fi-
nalizzata a servire la verità, sa-
rebbe un’attività cieca, facil-
mente influenzabile dalle ideo-
logie. Allo stesso modo, una
fede che non promuovesse la
sete di verità anche nel creden-
te, sarebbe un’esperienza intol-
lerabile. Una fede che spe-
gnesse l’intelligenza, acquie-
tandola con formule e mortifi-
cando le sue domande, sarebbe
un’attività indegna di Dio, ol-
tre che offensiva per l’essere
umano.
Come ho ricordato all’ini-

zio, scienza e fede, a loro mo-
do, sono attività che comporta-
no l’uso della ragione; ma “a
che cosa perviene – si chiede
sant’Agostino – chi sa ben
usare la ragione, se non alla
verità? Non è la verità che per-
viene a se stessa con il ragio-
namento, ma è essa che cerca-
no quanti usano la ragione”12.
Come ha affermato Benedetto
XVI, “da qualsiasi parte av-
venga la ricerca della verità,
questa permane come dato che
viene offerto e che può essere
riconosciuto già presente nella
natura. L’intelligibilità della
creazione, infatti, non è frutto
dello sforzo dello scienziato,
ma condizione a lui offerta per

consentirgli di scoprire la ve-
rità in essa presente”13. D’altro
canto, continua il Sommo Pon-
tefice, Benedetto XVI, “la ra-
gione […] sente e scopre che,
oltre a ciò che ha già raggiunto
e conquistato, esiste una verità
che non potrà mai scoprire
partendo da se stessa, ma solo
ricevere come dono gratuito”14.
Questa verità, ossia quella del-
la Rivelazione, a cui ci si apre
nella fede, “non si sovrappone
a quella raggiunta dalla ragio-
ne; purifica piuttosto la ragio-
ne e la innalza, permettendole
cioè di dilatare i propri spazi
per inserirsi in un campo di ri-
cerca insondabile come il mi-
stero stesso”15.
Scienza e fede devono an-

che essere alleate nel servizio
alla vita. A loro modo, esse so-
no chiamate ad annunciare e
coltivare il vangelo della vita e
tutelare “la grandezza e la pre-
ziosità della vita umana anche
nella sua fase temporale”16, re-
spingendo ogni minaccia e
violenza nei confronti della vi-
ta umana, professando aperta-
mente il valore inviolabile di
ogni persona, in qualunque fa-
se o condizione della sua esi-
stenza, denunciando ogni “cul-
tura di morte […] promossa da
forti correnti culturali, econo-
miche e politiche, portatrici di
una concezione efficientistica
della società”17. Gli uomini di
scienza, in particolare quelli
che operano nel campo della
sanità, sono i “servitori della
vita umana”18; l’esperienza
della fede conferma e rafforza
questo impegno: chi è innamo-
rato del Dio vivente, non può
che amare la vita, sempre, so-
prattutto quando essa è debole
e minacciata.
Scienza e fede sono, infine,

alleate perché sono provoca-
zione e aiuto l’una per l’altra.
A questo proposito, sia con-
sentito, ancora una volta, un ri-
ferimento a Tommaso d’Aqui-
no; in un contesto culturale di-
verso da quello odierno e con
un linguaggio differente dal
nostro, il Dottore Angelico
propone considerazioni di
grande interesse per il nostro
tema, che vorrei riferire con le
sue stesse parole. Egli scrive
così, nella Summa contra Gen-
tiles: “la considerazione delle
creature fa parte dell’istruzio-
ne della fede cristiana […]. La

considerazione delle opere di
Dio è necessaria per l’istruzio-
ne della fede umana sulle cose
di Dio. Primo, perché dallo
studio di ciò che essa ha com-
piuto, possiamo facilmente
volgerci ad ammirare e consi-
derare la sapienza divina. Le
cose infatti che sono prodotte
dall’arte rappresentano l’arte
medesima, perché eseguite se-
condo i suoi criteri […]. Se-
condo, questa considerazione
porta ad ammirare l’altissima
virtù di Dio, e quindi produce
nel cuore degli uomini la rive-
renza verso Dio. Infatti la virtù
dell’artefice viene concepita
necessariamente superiore a
quella delle cose prodotte […].
Terzo, questa considerazione
accende gli animi degli uomini
all’amore verso la bontà divina
[…]. Quarto, questa considera-
zione dà all’uomo una certa
somiglianza con la perfezione
divina. Infatti abbiamo spiega-
to che Dio, conoscendo se
stesso, conosce in sé tutte le
cose. Perciò, siccome la fede
cristiana istruisce principal-
mente l’uomo su Dio e con la
luce della rivelazione divina
gli fa conoscere anche le crea-
ture, nell’uomo si produce una
certa somiglianza della sapien-
za divina”19.
Alle considerazioni dell’A-

quinate, possiamo aggiungere
che la scienza provoca il cre-
dente a coltivare l’intelligenza,
sempre e soprattutto quando
egli (il credente) riflette sulla
più inafferrabile e indescrivibi-
le delle realtà: quella di Dio. A
sua volta, la fede è per l’uomo
di scienza invito permanente
alla ulteriorità, a guardare l’uo-
mo, la realtà e la storia con la
consapevolezza che esiste, ol-
tre a quello del mondo fenome-
nico, “un livello più alto che
necessariamente trascende le
previsioni scientifiche, ossia il
mondo umano della libertà e
della storia”20. Come afferma la
Fides et ratio, la fede aiuta a
“compiere il passaggio, tanto
necessario quanto urgente, dal
fenomeno al fondamento. Non
è possibile fermarsi alla sola
esperienza; anche quando que-
sta esprime e rende manifesta
l’interiorità dell’uomo e la sua
spiritualità, è necessario che la
riflessione speculativa raggiun-
ga la sostanza spirituale e il
fondamento che la sorregge”21.
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La scienza, poi, aiuta il cre-
dente a percepire l’ordine e la
bellezza di ogni dimensione
dell’universo e dell’umano; lo
conserva nell’umiltà, di fronte
alla simultanea complessità e
semplicità dell’universo. In
questo senso, la scienza è mae-
stra di stupore, per l’uomo cre-
dente. Come ha affermato Be-
nedetto XVI, “la fede da parte
sua non teme il progresso della
scienza e gli sviluppi a cui
conducono le sue conquiste
quando queste sono finalizzate
all’uomo, al suo benessere e al
progresso di tutta l’umanità”22.
La fede, ecco un altro aspetto,
aiuta la scienza a non smettere
di “sognare a occhi aperti”,
perché prospetta una speranza
che non tramonta23, quella pro-
messa e promossa da Dio stes-
so. La fede, poi, aiuta la scien-
za a non scoraggiarsi di fronte
ai fallimenti, a combattere la
rassegnazione, a nutrire fiducia
in un senso positivo della sto-

ria e dell’universo nel suo
complesso, a ricordare che al
di sopra di ogni obiettivo pura-
mente tecnico, vero fine della
ricerca e del pensiero scientifi-
co sono gli esseri umani; in
questo senso la fede aiuta la
scienza a rimanere sempre “a
misura d’uomo”.

Conclusione

Che la scienza e la fede ab-
biano quale loro referente prin-
cipale l’uomo, la sua dignità, il
suo benessere, la sua realizza-
zione viene percepito con
maggiore in evidenza soprat-

tutto quando si opera nel cam-
po della sanità. Di fronte alla
malattia, anzi, di fronte al ma-
lato, meglio che in altre circo-
stanze, si può mettere in atto
una verifica delle intenzioni
che animano la ricerca scienti-
fica, e più schiettamente che in
altre occasioni viene messa al-
la prova la fede quale esperien-
za capace di far “crescere in
umanità”.
Ragione e fede, ha insegnato

Giovanni Paolo II, sono “le
due ali con le quali lo spirito
umano s’innalza verso la con-
templazione della verità”24; e
Benedetto XVI ha ribadito che
esse “solo assieme salveranno
l’uomo. Attratta dal puro fare
tecnico, la ragione senza la fe-
de è destinata a perdersi nel-
l’illusione della propria onni-
potenza. La fede senza la ra-
gione, rischia l’estraniamento
dalla vita concreta delle perso-
ne”25. Possiamo senz’altro af-
fermare la stessa cosa, a pro-

posito del rapporto tra scienza
e fede, soprattutto nel campo
medico: scienza e fede sono
come due binari, certamente
distinti e inconfondibili l’uno
con l’altro, camminando sui
quali si procede verso un futu-
ro di luce, di bene, di solida-
rietà per l’umanità e grazie ai
quali l’uomo, creatura nobilis-
sima tra le altre del mondo,
mette in atto le proprie altissi-
me potenzialità, esprime e sal-
vaguarda la propria dignità.

S.E. Mons. ZYGMUNT
ZIMOWSKI

Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede
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Introduzione

L’intento del presente lavoro
è studiare il dolore del corpo
nella sua unità con l’anima,
perché sia acquisito, a livello
della natura (ordo creationis),
come percezione immanente,
corporea, umana, personale e, a
livello della grazia (ordo re-
demptionis), come valore tra-
scendente e redentore. Per dare
allo studio un’impostazione
scientifica, bio-etica e teologi-
ca, partiamo non da una visione
dualistica dell’uomo, ma da
una visione duale-unitaria. Il
corpo e l’anima non sono due
elementi separati (visione dua-
listica), ma distinti, che forma-
no, insieme, l’unità dell’essere
umano (visione duale-unitaria).

1. I costitutivi dell’uomo
nell’ordine della creazione

“Unità di anima e di corpo,
l’uomo sintetizza in sé, per la
sua condizione corporale, gli
elementi del mondo materiale,
così che questi attraverso di lui
toccano il loro vertice e pren-
dono voce per lodare in libertà
il Creatore”1. La Chiesa canta,
per le solennità e feste, alle Lo-
di mattutine: “Benedite, opere
tutte del Signore, il Signore,
lodatelo ed esaltatelo nei seco-
li... Benedite, acque tutte, che
siete sopra i cieli, il Signore...
Benedite, sole e luna il Signo-
re, benedite, stelle del cielo, il
Signore”2. Già per questo com-
pito di lode non è lecito all’uo-
mo disprezzare la vita corpora-
le, soprattutto, perché egli è te-
nuto a considerare buono e de-
gno di onore il proprio corpo
appunto perché creato da Dio e
destinato alla risurrezione nel-
l’ultimo giorno3. Il racconto bi-
blico esprime gli elementi del-
la persona umana con un lin-
guaggio simbolico, quando di-
ce che “Dio plasmò l’uomo
con polvere del suolo e soffiò
nelle sue narici un alito di vita,

tologici delle malattie algolo-
giche, delle algo-patologiche e
delle patologiche (Cfr. Fig. 2),
facendo acquisire all’anima al-
go-logica (corporale) la fisio-
nomia di anima pato-logica
(spirituale).
Sotto questo profilo il lavoro

sembra evidenziare, ancora, al-
cuni punti della Lettera Enci-
clica Caritas in Veritate di S.S.
Benedetto XVI, che afferma
(n. 76) che “il problema dello
sviluppo [inteso in senso lato]
è strettamente collegato anche
alla nostra concezione dell’a-
nima dell’uomo […] lo svilup-
po deve comprendere una cre-
scita spirituale oltre che mate-
riale, perché la persona uma-
na è un’unità di anima e corpo
[…] il vuoto in cui l’anima si
sente abbandonata, pur in pre-
senza di tante terapie per il
corpo e per la psiche, produce
sofferenza. Non ci sono svilup-
po plenario e bene comune
universale senza il bene spiri-
tuale e morale delle persone,
considerate nella loro interez-
za di anima e corpo”.
Come ho già accennato, un

altro aspetto inedito che com-
pare nello studio originale dei
due Illustri Ricercatori è l’aver
ideato una scala clinico-tera-
peutica a tre gradini, farmaco-
logica, etica, spirituale (Cfr.
Tab. VIII), nella quale l’opera-
tore sanitario possa muoversi
in maniera appropriata a se-
conda delle situazioni nelle
quali si viene a trovare.
Per la ricchezza dei dati

scientifico-teologici nuovi, che
emergono da questo articolato
lavoro, auguro, tramite questa
Rivista che dirigo e che è dif-
fusa in più ambiti culturali, il
giusto apprezzamento e rico-
noscimento che questo rigoro-
so studio medico-teologico
merita da parte del lettore.

S.E. Mons. ZYGMUNT
ZIMOWSKI

Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Presentazione

Sono ben lieto di accogliere
nella RivistaDolentium Homi-
num, come nuovo Presidente
del Pontificio Consiglio per gli
Operatori Sanitari, il lavoro
medico-teologico Il Dolore:
Corpo-Anima del Professor
Pierluigi Zucchi, clinico-algo-
logo, e del Professor Bonifacio
Honings, teologo moralista. I
due rigorosi Ricercatori, già
noti nella letteratura interna-
zionale per i loro studi-ponte
tra Medicina e Teologia, hanno
voluto in questo lavoro svilup-
pare il delicato e difficile tema
sul rapporto anima-corpo nel
contesto antropologico del do-
lore. In questo ambito hanno
identificato tre nuove entità
nosologiche: le malattie algo-
logiche, le malattie algo-pato-
logiche e le malattie patologi-
che, per le quali hanno sugge-
rito anche un iter terapeutico
originale, arricchendo, in tal
modo, sia la sfera medica sia
quella teologica. La ricerca
della verità, sempre presente
nella Chiesa, sottolinea che tra
Scienza e Fede non esiste con-
trapposizione, ma integrazio-
ne, perché come si rileva nella
Lettera Enciclica Fides et Ra-
tio di S.S. Giovanni Paolo II
“La fede e la ragione sono co-
me le due ali con le quali lo
spirito umano s’innalza verso
la contemplazione della verità.
È Dio ad aver posto nel cuore
dell’uomo il desiderio di cono-
scere la verità e, in definitiva,
di conoscere Lui perché, cono-
scendolo e amandolo, possa
giungere anche alla piena ve-
rità su se stesso”.
Questo concetto viene sotto-

lineato anche da S.S. Benedetto
XVI, che, nella Lettera Encicli-
ca Caritas in Veritate, afferma
che “la verità, infatti, è logos
che ama il dia-logos e quindi
comunicazione e comunione”.
Addentrandoci in questo av-

vincente lavoro emerge la de-
scrizione degli aspetti fisiopa-
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41). Designa anche tutto ciò
che nell’uomo vi è di più inti-
mo14 e di maggiore valore15, per
cui, ed è molto importante,
l’uomo è più particolarmente
immagine di Dio. Inoltre, ed è
altrettanto importante, “Ani-
ma” significa il principio spiri-
tuale dell’uomo16. Ora, proprio,
in base alla concezione di “ani-
ma” come elemento più intimo,
per cui l’uomo è, in modo par-
ticolare, “immagine di Dio” e
di “anima” come principio spi-
rituale dell’uomo, la Chiesa in-
segna che ogni anima spirituale
è creata direttamente da Dio –
non è “prodotta” dai genitori –
ed è immortale. Quindi, l’ani-
ma dell’uomo non perisce al
momento della morte, della sua
separazione dal corpo; anzi, al
momento della risurrezione fi-

nale, l’anima si riunirà, di nuo-
vo, al corpo. Dunque, anche
dopo la morte, rimane, in un
certo senso, una relazione tra i
due costitutivi, anima e corpo,
della persona umana. Tutto
questo risulta molto evidente
nella Risurrezione di Cristo; in-
fatti, la Persona divina di Cristo
è rimasta unita alla sua anima e
al suo corpo, anche dopo la lo-
ro separazione nel momento
della sua morte in croce. “Per
l’unità della natura divina che
permane presente in ciascuna
delle due parti dell’uomo (ani-
ma e corpo), queste si riunisco-
no di nuovo. Così la morte si è
prodotta per la separazione del
composto umano e la Risurre-
zione per l’unione delle due
parti separate”17. Una significa-
tiva conferma dell’importanza
antropologica di questa dualità
unitaria, corpo e anima, è offer-

quanto nel suo corpo, Cristo
esprime umanamente il com-
portamento divino della Trinità
(cfr. Gv 14,9-10)8. L’uomo in
ogni sua attività anche spiritua-
le, è determinato e condiziona-
to dal proprio corpo, compo-
nente essenziale della sua unità
personale e punto d’incontro
con Dio9. Giovanni Paolo II af-
ferma: “Il Creatore ha assegna-
to come compito all’uomo il
corpo; egli non ha un corpo,
ma lo è, e quindi sua vocazione
è divenirlo”10.

1.2 L’anima spirituale
unita al corpo

La dualità dell’essere umano
implica che l’unità dell’anima
e del corpo è così profonda da
dover concepire l’anima non

solo come la “forma” del cor-
po, ma anche che, proprio gra-
zie all’anima spirituale il corpo
composto di materia è un cor-
po umano e vivente. Lo spirito
e la materia, nell’uomo, non
sono due nature congiunte, ma
la loro unione formano un’uni-
ca natura11. Per questa sua
unità con l’anima, “il corpo
dell’uomo partecipa alla di-
gnità di «immagine di Dio»: è
corpo umano proprio perché è
animato dall’anima spirituale,
ed è la persona umana tutta in-
tera ad essere destinata a di-
ventare, nel Corpo di Cristo, il
tempio dello Spirito”12.
La dottrina della Chiesa circa

l’anima, dal greco anemos
(vento, passione), trova fonda-
mento nella Sacra Scrittura, do-
ve il termine anima spesso in-
dica la vita umana13, oppure tut-
ta la persona umana (cfr. At 2,

e l’uomo divenne un essere vi-
vente” (Gn 2,7). L’uomo tutto
intero è quindi voluto da Dio4.
Per il nostro lavoro va rilevato
che l’uomo, in quanto essere
corporale e spirituale insieme,
esprime e percepisce le realtà
spirituali attraverso segni e
simboli materiali5. In campo
medico, per esempio, i segni
clinico-semeiologici, caratteri-
stici di una determinata patolo-
gia (per esempio dolore nelle
cefalee muscolo-tensive) evi-
denziano non solo un dolore
fisico, estremamente intenso
(algos), ma anche la sua inte-
riorizzazione in una sofferenza
morale-spirituale (pathos).

1.1 Il corpo umano

È noto che la filosofia mo-
derna considera il corpo uma-
no non tanto come qualcosa di
opposto all’anima, ma come
l’espressione esterna della per-
sona umana a contatto con il
mondo materiale e gli altri es-
seri (Mancuso, 2007). Questa
capacità espressiva rende il
corpo capace di un vero rap-
porto esistenziale e di realiz-
zarsi pienamente. Il corpo
umano manifesta così non solo
l’interiorità dell’anima, ma è in
un certo senso la porta anche
dell’esterno verso l’anima.
L’uomo, creato da Dio, ma-
schio e femmina, non ha un
corpo, ma è un corpo. Questo
indirizzo esistenziale e perso-
nalistico del corpo è in piena
armonia con la divina rivela-
zione sul corpo umano del Ver-
bo Incarnato6. “Nella espres-
sione giovannea, «Il Verbo si
fece carne» (Gv 1,14), la Chie-
sa chiama «Incarnazione» il
fatto che il Figlio di Dio abbia
assunto una natura umana per
realizzare in essa la nostra sal-
vezza”7. Così, il Figlio di Dio
manifesta la sua divinità, pro-
prio nella natura umana, per-
ché ha assunto non solo la pie-
na realtà dell’anima umana,
con le sue operazioni di intelli-
genza e di volontà, ma anche la
piena realtà del corpo umano.
Tutto ciò che Egli è e ciò che
Egli fa, nella sua natura umana,
quindi anche nel corpo, deriva
da “Uno della Trinità”. Il Figlio
di Dio comunica, così alla sua
umanità il suo modo personale
di esistere nella Trinità. Per
questo, tanto nella sua anima
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ta dall’enciclica Deus caritas
est. “L’uomo diventa veramen-
te se stesso, quando corpo e
anima si ritrovano in intima
unità; se l’uomo ambisce di es-
sere solamente spirito e vuol ri-
fiutare la carne come una ere-
dità soltanto animalesca, allora
spirito e corpo perdono la loro
dignità, e se, d’altra parte, egli
rinnega la spiritualità e, quindi,
considera la materia, il corpo,
come realtà esclusiva, perde
ugualmente la sua grandezza.
L’epicureo Gassendi, scher-
zando, si rivolgeva a Cartesio
col saluto: «OAnima!». E Car-
tesio replica dicendo: «O Car-
ne!»”18. Ora, per spiegare il
rapporto tra eros e agape, Papa
Ratzinger precisa che non so-
no né lo spirito né il corpo da
soli ad amare; è l’uomo, la
persona, che ama come creatu-
ra unitaria, di cui fanno parte
corpo e anima. Solo quando
ambedue si fondono veramen-
te in unità, l’uomo diventa pie-
namente se stesso. Solo in que-
sto modo l’amore – l’eros –
può maturare fino alla sua vera
grandezza19. Quanto detto vale,
analogicamente, anche per il
dolore, appunto, perché non è
solo il corpo che soffre ma è
anche l’anima che soffre; in al-
tre parole, l’uomo, la persona,
che soffre, essendo una creatu-
ra unitaria, non soffre soltanto
fisicamente (algos) ma anche
spiritualmente (pathos). Per
questo, il dolore implica non
solo il cervello ma anche la
mente. Per completare il di-
scorso sull’uomo e il dolore, ci
fermiamo ancora sulla dimen-
sione della natura umana, sul-
l’essere maschio e femmina.

1.3 Una unità a due:
l’uno per l’altra

Creati insieme, l’uomo e la
donna sono voluti da Dio l’uno
per l’altra. “Non è bene che
l’uomo sia solo; gli voglio fare
un aiuto che gli sia simile”
(Gen 2,18). Nessuno degli ani-
mali può essere questo “vis-à-
vis” dell’uomo (cfr. Gn 2,9-
20). La donna che Dio “pla-
sma” con la costola tolta al-
l’uomo e che conduce all’uo-
mo, strappa all’uomo un grido
d’ammirazione, un’esclama-
zione d’amore e di comunione:
“Questa volta essa è carne dal-
la mia carne e osso dalle mie

ossa“ (Gn 2,23). L’uomo sco-
pre la donna come un altro
“io” della stessa umanità.
L’uomo e la donna sono, con
una identica dignità, “a imma-
gine di Dio”. Nel loro “essere-
uomo” ed “essere-donna” ri-
flettono la sapienza e la bontà
del Creatore20. Le “perfezioni”
dell’uomo e della donna riflet-
tono qualche cosa dell’infinita
perfezione di Dio: quelle di
una madre21 e quelle di un pa-
dre e di uno sposo22.

A questo punto arriviamo a
una conclusione determinante
nella nostra riflessione su dolo-
re, corpo, anima, dal punto di
vista scientifico e teologico. “A
immagine del Creatore, «che
ama tutte le cose esistenti»
(Sap 11,24), l’uomo e la donna
sono chiamati a partecipare al-
la Provvidenza divina verso le
altre creature. Da qui la loro re-
sponsabilità nei confronti del
mondo che Dio ha loro affida-
to”23. Più concretamente ciò
vuol dire che Dio fa dono agli
uomini di essere cause intelli-
genti e libere per completare
l’opera della creazione, perfe-
zionandone l’armonia per il lo-
ro bene e per il bene del prossi-
mo. Cooperatori spesso incon-
sapevoli della volontà divina,
gli uomini possono entrare de-
liberatamente nel piano divino
con le loro azioni, le loro pre-
ghiere, ma anche con le loro
sofferenze (cfr. Col 1,24).Allo-
ra diventano in pienezza «col-
laboratori di Dio» (1Cor 3,9:
1Ts 3,2) e del suo Regno (cfr.
Col 4,11)24. Il corpo umano
può, quindi, diventare un punto
d’incontro tra Dio e l’uomo,
soprattutto quando è sofferen-
te, come evidenzia la nostra
comunione alla sofferenza di
Cristo, ossia, il senso cristiano
del dolore nel piano divino.

2. Il senso della sofferenza
umana nell’ordine
della redenzione

Quanto Gesù ha fatto, detto e
sofferto, aveva come scopo di
ristabilire nella sua primitiva
vocazione l’uomo elevato alla
somiglianza con Dio e decaduto
a causa del peccato originale.
Sant’Ireneo di Lione scrive:
“Allorché si è incarnato e si è
fatto uomo, ha ricapitolato in se
stesso la lunga storia degli uo-
mini e in breve ci ha procurato
la salvezza, così che noi recupe-
rassimo in Gesù Cristo ciò che
avevamo perduto in Adamo,
cioè d’essere a somiglianza di
Dio”25. “Per questo appunto
Cristo è passato attraverso tutte
le età della vita, restituendo con
ciò a tutti gli uomini la comu-
nione con Dio”26. Infatti, poiché
nella sua Persona divina incar-
nata, Cristo “si è unito in certo
modo ad ogni uomo”, egli offre
“a tutti la possibilità di venire in
contatto, nel modo che Dio co-
nosce, con il mistero pasquale”.
Egli chiama i suoi discepoli a
prendere la loro croce e a se-
guirlo (cfr. Mt 16,24), poiché
patì per noi, lasciandoci un
esempio, perché ne seguissimo
le orme (cfr. 1Pt 2,21). Infatti
egli vuole associare al suo sa-
crificio redentore quelli stessi
che ne sono i primi beneficia-
ri27. Ciò si compie in maniera
eminente per sua Madre, asso-
ciata più intimamente di qual-
siasi altro al mistero della sua
sofferenza redentrice (cfr. Lc
2,35)28. Anche l’Apostolo ci dà
una commovente testimonianza
al riguardo: “Completo nella
mia carne quello che manca ai
patimenti di Cristo in favore
del suo corpo che è la Chiesa”
(Col 1,24). Con queste parole,
San Paolo intende spiegare il
valore salvifico di un lungo
cammino, che si snoda, pro-
prio, attraverso la sofferenza,
in quanto inserita nella storia
dell’uomo ed illuminata dalla
parola di Dio. Questa scoperta
del valore della sofferenza gli
fa dire: “Perciò sono lieto delle
sofferenze che sopporto per
voi” (Ibidem). Per quanto que-
sta scoperta del senso cristiano
della sofferenza sia “persona-
lissima”, Paolo di Tarso vuole
che il senso salvifico della sof-
ferenza sia valido per tutti gli
uomini che soffrono. La soffe-
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renza umana non solo desta
compassione e rispetto, ma an-
che, a suo modo, intimidisce,
perché in essa è contenuta la
grandezza di uno specifico mi-
stero. Perciò, afferma Giovanni
Paolo II, intorno a ogni soffe-
renza umana si devono avvici-
nare, anzi, unirsi tra di loro, in
modo particolare, i motivi di
un particolare rispetto dal più
profondo bisogno del cuore e
dal profondo imperativo della
fede. Il primo motivo, quello
del bisogno del cuore ci ordina
di vincere il timore, e l’altro,
quello dell’imperativo della fe-
de fornisce il contenuto del mi-
stero. Infatti, nel nome e in for-
za del contenuto, osiamo toc-
care ciò che sembra in ogni uo-
mo tanto intangibile; nella sua
sofferenza, l’uomo rimane un
mistero intangibile29. Ora, dato
che l’uomo, attraverso la sua
vita terrena, cammina in un
modo o nell’altro sulla via del-
la sofferenza, vogliamo incon-
trarci con l’uomo proprio su
quella via, identificabile nel
contesto antropologico dell’u-
nità di corpo e anima della per-
sona umana, nell’indole comu-
nitaria dell’umana vocazione
nel piano divino (ordo creatio-
nis) e, soprattutto, nel contesto
della partecipazione al senso
della sofferenza della passione
di Cristo (ordo redemptionis).
Tuttavia, per completezza di
studio, illustriamo da dove na-
sca il dolore e come venga
condotto.

2.1 Vie del dolore e
caratteristiche del
linguaggio nel rapporto
Dolore-Anima

Il sistema algico è un siste-
ma neuronale costituito sche-
maticamente da quattro zone
funzionali:
1. area di recezione caratte-

rizzata dal recettore doloroso o
nocicettore;
2. area di trasmissione rap-

presentata dalle vie afferenti
(vie spinotalamiche: neo e pa-
leo-spinotalamiche) che porta-
no l’input dal nocicettore al ta-
lamo;
3. area di integrazione del

dolore rappresentata dalla cor-
teccia;
4. area di ritorno rappresen-

tata dalle vie efferenti (soprat-
tutto dalle vie cortico-bulbo-
spinali). Schematicamente: re-
cezione —› trasmissione (vie
afferenti) —› percezione e in-
tegrazione (corteccia) —› ri-
torno (vie efferenti) (Fig. 1).

Da questo schema si com-
prende che l’individuo percepi-
sce dolore, soprattutto, quando
questa entità raggiunge la cor-
teccia del nostro cervello, cen-
tro delle attività psichiche, mo-
torie, sensoriali e, nell’uomo,
sede del pensiero30. Il dolore fi-
sico (algos) detiene un linguag-
gio proprio, che si riflette sulla
mente e, in particolare sull’ani-
ma, alla quale si accede, soprat-
tutto, tramite la via della soffe-

renza (pathos). Il dolore crea un
linguaggio con l’anima che por-
ta a una conoscenza di sé che
diventa coscienza in una sintesi
perfetta tra ratio et fides.
Infatti, se l’anima, dono di

Dio della vita, è concepita co-
me principio delle attività spi-
rituali, è chiaro che essa ha, so-
prattutto, nel cervello la sede
della percezione del dolore, e
nella mente la sede di interio-
rizzazione del dolore.
Da quanto detto siamo giunti

al punto cruciale del rapporto
tra il dolore e l’anima e preci-
siamo che il dolore fisico (al-
gos) percepito da parte dell’a-
nima (mens) e recepito a livello
del cervello (ratio) si connota
in un significato non solo im-
manente, legato al dolore del
corpo (algos), ma anche tra-
scendente legato al dolore del-
l’anima (pathos). Si attua in tal
modo un’osmosi del rapporto
dolore-anima, cervello-mente,
che porta alla ricerca dell’algos
(oggetto), che si trasforma in
pathos (soggetto) che acquisi-
sce conoscenza dell’algos (per-
cezione del proprio corpo), che
diventa coscienza del pathos
(percezione del proprio Io da
parte dell’anima-mente) in un
tutt’uno nell’Io-Individuo (es-
sere immanente con dolore =
algos + pathos) che si attua, per
mezzo della Grazia Redentrice,
in Io-Persona (Essere trascen-
dente, unità di anima e di cor-
po) in una proiezione unica,
ascendente verso DIO (Logos)
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Fig. 1. Vie del dolore
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(Fig. 2), Unità sinaptica del si-
stema immanente (Ordo Crea-
tionis) e del Sistema Trascen-
dente (Ordo Redemptionis)
(Teoria dei Due Sistemi, Fig. 2).
L’interruzione del rapporto

dialogico con Dio (Fig. 3) por-
ta alle malattie algo-logiche
dell’anima, con diminuzione
della soglia del dolore fisico
(algos), alle malattie algo-pa-
tologiche con diminuzione
della soglia del dolore psico-fi-
sico (algos + pathos) e alle
malattie pato-logiche, con di-
minuzione della soglia del do-
lore psichico (pathos) (Fig. 2).
È bene ribadire che quando

si parla di malattie algologiche
dell’anima si vuole intendere il
coinvolgimento dell’anima (a.
algologica) come la risultante
delle interazioni delle compo-

nenti recettoriali a partenza
unicamente periferica-corpora-
le (algos); per le malattie algo-
patologiche, l’anima rappre-
senta la risultante (a. algo-pa-
tologica) delle interazioni delle
componenti recettoriali perife-
riche (recettori algogeni,
algos) e centrali (Sistema Lim-
bico e Corteccia, pathos); per
le malattie patologiche, l’ani-
ma rappresenta la risultante (a.
patologica) delle interazioni
delle componenti recettoriali,
soprattutto, centrali (Corteccia,
pathos).
Un esempio di malattia al-

gologica può essere costituito
dalla cefalea a grappolo (clu-
ster headache); di malattia al-
go-patologica dalla emicrania,
e di malattia patologica dalla
cefalea muscolo-tensiva.

Nella Teoria dei Due Sistemi
da noi proposta, nella quale si
evidenzia la sinapsi tra il siste-
ma immanente e il Sistema Tra-
scendente, che si attua nella
Persona, come creatura, unità di
anima e corpo, del Creatore,
viene spontaneo l’accostamen-
to, nell’ambito della neurofisio-
logia, con la Teoria dei Tre
Mondi proposta dal neurofilo-
sofo Karl Popper (e spiegata dal
neurofisiologo, Premio Nobel,
John Eccles).
Eccles ipotizza sinapsi tra

dendroni, cellule del cervello, e
psiconi, cellule della mente, tra-
mite campi di probabilità quan-
tistica, nei quali onde (input
neurofisiologici) modulerebbe-
ro il rilascio di neurotrasmetti-
tori nello spazio intersinaptico.
La critica a questa teoria da

parte di alcuni ricercatori, per
esempio Changeux e il premio
Nobel Edelman, sulla sinapsi
tra un sistema organico (cer-
vello) e un sistema funzionale
(mente) può essere superata
con la proposta medico-teolo-
gica della Teoria dei Due Siste-
mi (Fig. 2), identificando nel-
l’Anima (mente, psiche) della
Persona la sinapsi tra i due si-
stemi, organico (cervello-den-
droni-soma) e funzionale
(mente-psiconi-psiche), spie-
gabile nello stretto rapporto tra
Fisica e Coscienza, tra Ratio et
Fides: ancora una volta, in deli-
cati problemi medici, la Scien-
za Teologica viene in aiuto alla
Scienza Medica.

3. Etiologia teologica
delle malattie

Interpretando autenticamen-
te il simbolismo del linguaggio
biblico, la Chiesa insegna, alla
luce del Nuovo Testamento e
della Tradizione, che i nostri
progenitori Adamo ed Eva so-
no stati costituiti in uno stato
“di santità e di giustizia origi-
nali”31 . La grazia della santità
originale era una “partecipa-
zione alla vita divina”32. Que-
sta partecipazione – ed è per la
ricerca delle cause delle malat-
tie molto importante – poten-
ziava tutte le dimensioni della
vita dell’uomo della sua irra-
diazione, fino a un punto inve-
rosimile. Il CCC afferma:
“Finché fosse rimasto nell’inti-
mità divina, l’uomo non avreb-
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DOLORE: CORPO-ANIMA. CERVELLO-MENTE.
Ordo Creationis Ordo Redemptionis
(sistema immanente) (sistema trascendente)

DOLORE ANIMA
(corpo, cervello) (mente, fides, ratio)

ALGOS PATHOS
(corpo-oggetto) (anima-soggetto)
ANIMA ALGOLOGICA ANIMA PATOLOGICA

CONOSCENZA dell’ALGOS COSCIENZA del PATHOS)
(corpo: percezione (mente: percezione
del proprio corpo) dell’anima-mente)

IO-INDIVIDUO GRAZIA REDENTRICE IO-PERSONA
(essere immanente (Essere Trascendente
con dolore = algos + pathos) con dolore = unità di

Anima e corpo)

Interruzione dialogica tra DIO (Logos) e l’uomo

1) MALATTIE ALGOLOGICHE (malattie fisiche dell’anima: a.
algologica; diminuzione soglia del dolore fisico/algos; Tab. I)

2) MALATTIE ALGO-PATOLOGICHE (malattie psico-fisiche
dell’anima: a. algo-patologica; diminuzione soglia del dolore
psico-fisico/algos + pathos; Tab. II)

3) MALATTIE PATOLOGICHE (malattie spirituali dell’anima:
a. patologica; diminuzione soglia del dolore psichico/pathos;
Tab. III)

Fig. 2. Teoria dei Due Sistemi: Ordo Creationis (Dio-Logos)
e Ordo Redemptionis (Dio-Logos Incarnato).
DIO (Logos), Unità sinaptica tra sistema immanente (Dolore,
corpo) e sistema Trascendente (Anima, mente).
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be dovuto né morire (cfr. Gn
2,17; 3,19) , né soffrire (cfr.
Gn 3,16). L’armonia interiore
della persona umana, l’armo-
nia tra l’uomo e la donna (cfr.
Gn 2,25), infine l’armonia tra
la prima coppia e tutta la crea-
zione costituiva la condizione
detta “giustizia originale”33. La
triplice armonia, cioè l’intra-
personale, l’inter-personale e
quella cosmica, è dunque il
frutto dell’armonia religiosa,
vale a dire, della familiarità
dell’uomo con Dio. Dallo loro
amicizia con Dio derivava la
felicità della loro esistenza nel
Paradiso. Il segno di questa
“santità originale” è il fatto che
Dio colloca l’uomo nel giardi-
no (cfr. Gn 2,8) dove egli vive
“per coltivarlo e custodirlo”
(Gn 2,15); il lavoro non è una
fatica penosa (cfr. Gn 3,17-
18), ma la collaborazione del-
l’uomo e della donna con Dio
nel portare a perfezione la
creazione visibile34.

Le cause di ordine morale
delle malattie
Dal rapporto tra dolore e

anima viene da chiedersi se la
percezione algica, in alcune
malattie che producono non
solo dolore fisico (algos) ma,
soprattutto, quello psichico
(pathos), rappresenti il risulta-
to clinico ottenuto non solo per
stimoli nocicettivi condotti da
vie afferenti al Sistema Nervo-
so Centrale (S.N.C.) e per iper-
produzione di determinate so-
stanze chimiche liberate a li-
vello delle sinapsi del nostro
cervello, ma sia, soprattutto, il
risultato di una incapacità di
dialogo con la sfera trascen-
dente (Fig. 3).

3.1 La causa radicale:
il peccato originale

Per il peccato dei nostri pro-
genitori, tuttavia, è andata per-
duta la santità originale e, di
conseguenza, la giustizia ori-
ginale, che Dio, nel suo dise-
gno, aveva previsto per l’uo-
mo. In effetti, tentato dal dia-
volo, l’uomo ha lasciato spe-
gnere nel suo cuore la fiducia
nei confronti del suo Creatore
(cfr. Gn 3,1-11) e, abusando
della propria libertà , ha disob-
bedito al comandamento di
Dio. La Scrittura mostra le
conseguenze drammatiche di
questa interruzione del rappor-
to dialogico tra l’uomo e Dio.
Adamo ed Eva hanno paura di
quel Dio (cfr. Gn 3,9-10) di
cui si sono fatti una falsa im-
magine, quella, cioè, di un Dio
geloso delle proprie prerogati-
ve (cfr. Gn 3,5). Quanto alle
armonie, anche queste sono
distrutte: la padronanza delle
facoltà spirituali dell’anima
sul corpo è infranta35; il “domi-
nio” del mondo che Dio, fin
dagli inizi, aveva concesso al-
l’uomo si realizzava innanzi
tutto, nell’uomo stesso come
padronanza di sé. L’uomo era
integro e ordinato in tutto il
suo essere, perché libero dalla
triplice concupiscenza (cfr.
1Gv 2,16), ma adesso, ed è da
rilevare, proprio questa triplice
concupiscenza lo rende schia-
vo dei piaceri dei sensi, della
cupidigia dei beni terreni e
dell’affermazione di sé contro
gli imperativi della ragione36.
San Tommaso precisa: “per la
giustizia originale, la ragione
dell’uomo era sottomessa a
Dio, le facoltà inferiori alla ra-

gione e il corpo all’anima. Ma,
a causa del peccato originale,
questo equilibrio si ruppe: e
poiché la ragione non fu più
sottomessa a Dio, le facoltà in-
feriori si ribellarono alla ragio-
ne e il corpo si sottrasse al-
l’obbedienza dell’anima a
causa della morte e della cor-
ruzione”37. Quanto detto evi-
denzia che la causa originante
delle malattie è il peccato ori-
ginale, appunto perché inter-
rompendo il dialogo d’amore
con Dio, il suo effetto, la giu-
stizia originale, il non dover
soffrire né morire, è andata
perduta. Ma, ed è altrettanto
importante, il peccato sia quel-
lo mortale che veniale, trasci-
na la persona alla perdizione e,
con la ripetizione dei medesi-
mi atti, genera il vizio. Ne de-
rivano inclinazioni perverse
che ottenebrano la coscienza e
alterano la concreta valutazio-
ne del bene e del male. In tal
modo il peccato tende a ripro-
dursi e a rafforzarsi, anche se
non può distruggere il senso
morale fino alla sua radice38.

3.2 La proliferazione
del peccato:
i vizi capitali

Di origine etimologica assai
incerta, la parola vizio indica
indubbiamente un cuore non
ben disposto e certamente non
teso verso Dio. Il vizio è l’abi-
tuale inclinazione al peccato,
giunto totalmente, o quasi, fi-
no all’indifferenza e pertanto
all’estinzione del rimorso del-
la coscienza39.
Ciò vale anzitutto, per i pec-

cati veniali che non rompono
l’alleanza con Dio, ma indebo-
liscono la carità in quanto ma-
nifestano un affetto disordina-
to per i beni creati. Questi pec-
cati ostacolano i progressi del-
l’anima nell’esercizio delle
virtù e nella pratica del bene
morale. In questo senso, i vizi
possono essere catalogati in
parallelo alle virtù alle quali si
oppongono, oppure essere col-
legati ai peccati capitali. L’e-
sperienza cristiana li chiama
capitali perché generano altri
peccati, altri vizi, e sono sette:
superbia, avarizia, invidia,
ira, lussuria, golosità, pigrizia
o accidia40. San Tommaso raf-
fronta il numero settenario dei
peccati capitali alle sette ten-
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PECCATO ORIGINALE

INTERRUZIONE DEL RAPPORTO DIALOGICO
TRA DIO E L’UOMO

1) MALATTIE ALGOLOGICHE DOLORE FISICO (ALGOS)

2) MALATTIE DOLORE PSICO-FISICO
ALGO-PATOLOGICHE (ALGOS + PATHOS)

3) MALATTIE PATOLOGICHE DOLORE PSICHICO
(PATHOS)

Fig. 3. Etiopatogenesi delle malattie algo-logiche,
delle algo-patologiche e delle pato-logiche
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denze viziose dell’uomo, par-
tendo dal fatto che i vizi capi-
tali sono tali proprio dal punto
di vista finalistico. Si denomi-
nano, infatti, capitali quei vizi,
i cui fini presentano attrattive
fondamentali atte a muovere
l’appetito: e in base alle loro
differenze si distinguono i vizi
capitali. Ora, una cosa può
muovere l’appetito in due ma-
niere: direttamente e per se
stessa, e sotto tale aspetto il
bene muove l’appetito come
attrattiva, mentre il male muo-
ve come ripulsa; indirettamen-
te e come di riflesso, nel caso,
per esempio, di chi affronta un
male mirando al bene connes-
so, oppure nel caso di chi fug-
ge un bene per il male che
l’accompagna. I vizi capitali
implicano, così, un desiderio
disordinato di quattro beni del-
la sfera concupiscibile e una
fuga disordinata da tre beni ar-
dui. Il vizio della superbia ri-
guarda il desiderio disordinato
dell’eccellenza come bene del
proprio spirito; il vizio della
gola riguarda il desiderio di-
sordinato della conservazione
come bene del proprio corpo
(il cibo e la bevanda); il vizio
della lussuria riguarda il desi-
derio disordinato della conser-
vazione della specie come be-
ne corporale proprio (il coito);
il vizio dell’avarizia riguarda
l’attaccamento disordinato alla
propria ricchezza.
Il vizio dell’accidia riguarda

la fuga disordinata del proprio
bene per il male che l’accom-
pagna, per esempio il travaglio
corporale che accompagna
l’acquisto del bene spirituale;
il vizio dell’invidia riguarda la
tristezza per il bene altrui, con-
cepito come impedimento del-
la propria eccellenza; il vizio
dell’ira riguarda la ribellione
che spinge alla vendetta41. San
Tommaso precisa ancora un
aspetto molto importante: “Il
processo di origine dei vizi
non è identico a quello delle
virtù: poiché le virtù sono cau-
sate dalla subordinazione del-
l’appetito alla ragione, o al ben
eterno che è Dio; mentre i vizi
nascono dal desiderio del bene
transitorio”42. I vizi capitali so-
no la causa della proliferazione
del peccato, e quindi della in-
terruzione, se il peccato è mor-
tale, del dialogo d’amore con
Dio, e, se è veniale, rappresen-

tano, comunque, una con-cau-
sa delle malattie dolorose. In-
fatti, tutti i peccatori sono stati
e sono anche gli autori della
passione di Cristo. Il Catechi-
smo romano precisa, proprio
nel caso dei vizi: “è chiaro che
più gravemente colpevoli sono
coloro che più spesso ricadono
nel peccato. Se infatti le nostre
colpe hanno tratto Cristo al
supplizio della croce, coloro
che si immergono nell’iniquità
crocifiggono nuovamente, per
quanto sta in loro, il Figlio di
Dio...; e neppure i demoni lo
crocifissero, ma sei stato tu
con essi a crocifiggerlo, e an-
cora lo crocifiggi quando ti di-
letti nei vizi e nei peccati”43.

4. La multidimensionalità
del dolore
Le malattie algo-logiche
(dell’anima)

Il terreno della sofferenza
umana è pluridimensionale. La
Scuola Algologica Fiorentina
definisce “il dolore una entità
psico-fisica, con valenze uni-
versali, nella cui percezione
sono in causa fattori individua-
li, culturali e religiosi diversi
ed al cui inquadramento parte-
cipano non solo le branche
della medicina e della biolo-
gia, ma anche quelle delle
scienze umane (Filosofia e Psi-
cologia)44. Da questa definizio-
ne si evidenzia l’importanza di
creare, innanzitutto, un ottimo
rapporto medico-paziente, e,
vengono sottolineate tre com-
ponenti fondamentali:
1. la componente sensitiva-

percettiva (disease-algos), che
rappresenta la valenza fisica e
sensoriale del dolore descritta
in termini di tempo (dolore
acuto e cronico) e di spazio
(dolore locale e diffuso);
2. la componente cognitiva-

valutativa (illness-pathos) che
rappresenta la valenza in-
troiettiva del dolore e del si-
gnificato che gli viene attri-
buito; si tratta del come ci si
confronti con il dolore e del
come s’interiorizzi;
3. la componente affettiva-

motivazionale (sickness-ethos)
che rappresenta la valenza
emotiva del dolore descritta e
vissuta nel contesto sociale,
creando cultura e costume (no-
mos).

4.1 Il dolore tra natura
e cultura

Papa Wojtyla annota: “Può
darsi che la medicina, come
scienza ed insieme come arte
del curare, scopra il settore più
conoscitivo, quello identificato
con maggiore precisione e, rela-
tivamente, più controbilanciato
dai metodi del «reagire» (cioè
della terapia). Ma, questo è sol-
tanto un settore. La sofferenza è
qualcosa di ancora più ampio
della malattia, di più complesso
ed insieme ancora di più
profondamente radicato nell’u-
manità stessa”. Nel rapporto tra
uomo e dolore la Scienza, per
arginare le varie patologie dolo-
rose, tende sempre più a servir-
si non solo del modello speri-
mentale, ma anche, e, soprattut-
to, di quello antropologico, per
sopperire alla frattura tra tecni-
ca e Medicina da un lato, e Filo-
sofia ed Epistemologia, dall’al-
tro. In tutte le branche del sape-
re, in Medicina in particolare, il
linguaggio scientifico deve es-
sere animizzato nella ricerca di
interiorizzazione della Scienza
in conoscenza, che deve, a sua
volta, trasformarsi in coscienza
dinamica dell’uomo verso l’al-
tro uomo nel principio del ser-
vizio; solo, in tal modo, la
Scienza farà riscoprire l’Amo-
re, come unico valore portante
della vita. Nella percezione del
dolore da parte dell’anima si at-
tua la sintesi tra scienza, cultura
e sapienza, e, quindi, una unio-
ne tra Neuroscienze, Filosofia e
Teologia, facendo acquisire al-
l’anima un’entità simbiotica,
che può essere definita sotto il
profilo neuro-filosofico, anima
algologica, anima algo-patolo-
gica, patologica. Questa perce-
zione del dolore da parte dell’a-
nima algologica crea un piano
terapeutico sapienziale per la
salute in equilibrio con le leggi
della natura, dove il corpo rap-
presenta il punto di incontro nel
quale si uniscono le patologie
del corpo stesso (malattie algo-
logiche, Tab. I) con quelle del-
l’anima (malattie algo-patologi-
che, Tab. II e malattie patologi-
che, Tab. III), trasformando la
fisionomia dell’anima algologi-
ca (corporale) verso la fisiono-
mia di anima patologica (spiri-
tuale) (v. Fig. 2), trasformazio-
ne questa connaturale per il cre-
dente cristiano.
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21Dati gli stretti legami che
l’anima ha con il corpo, il mi-
glioramento (terapeutico) del
dolore fisico (algos) porta a un
miglioramento del dolore psi-
chico (algos + pathos), di
quello spirituale (pathos), di
quello sociale (ethos), creando
un comportamento della per-
sona come stile e testimonian-
za di vita (nomos).
Nonostante il dolore sia, so-

prattutto, una percezione fisi-
ca, corporale, materiale, e pro-
prio perché materiale è mater
e matrix, a causa della sua uni-
tarietà duale (anima-corpo)
crea, in questo concetto, la
comprensione olistica dei di-
versi passaggi da algos a
pathos, da pathos a ethos, da
ethos a nomos.
Questa comprensione olisti-

ca e i relativi passaggi qualita-

tivi corrispondono, in pieno,
nel cristianesimo, all’antropo-
logia personale e sociale, e al
rapporto che Dio ha con l’uo-
mo sofferente.

4.2 Il dolore tra natura e fede

“Gli uomini sofferenti si
rendono simili tra loro median-
te l’analogia della situazione,
la prova del destino, oppure
mediante il bisogno di com-
prensione e di premura, e forse
soprattutto mediante il persi-
stente interrogativo circa il
senso di essa”45. Un aspetto
estremamente importante della
sofferenza è profondamente
radicato nell’intera Rivelazio-
ne dell’Antica e, soprattutto,
della NuovaAlleanza. “La sof-
ferenza deve servire alla con-
versione, cioè alla ricostruzio-
ne del bene nel soggetto, che
può riconoscere la misericor-
dia divina in questa chiamata
alla penitenza. La penitenza ha
come scopo di superare il ma-
le, che sotto diverse forme è
latente nell’uomo, e di consoli-
dare il bene sia in lui stesso, sia
nei rapporti con gli altri e, so-
prattutto, con Dio”46.
Alla luce della fede, il dolo-

re corporale diventa, come pe-
nitenza dell’anima, un passag-
gio di redenzione e di dialogo
tra il Creatore e la Sua creatura
in una forma sempre nuova di
linguaggio.
Da un punto di vista funzio-

nale, il dolore riesce a interfe-
rire nei centri anatomici del
linguaggio, creando la valenza
di un’entità semantica sempre
rinnovabile e diversa.
Il linguaggio ha nel nostro

encefalo delle sedi anatomiche
specifiche denominate Area di
Broca e Area di Wernicke
(Figg. 4, 4a).

I centri del linguaggio
Area di Broca (Paul Pierre

Broca: Sainte-Foy-la- Grande,
1824-Parigi, 1880).

Area di Wernicke (KarlWer-
nicke: Tarnowitz, 1848-Dorr-
berg im Geratal, 1905).
Il linguaggio si attua nel no-

stro cervello attraverso i siste-
mi visivo e auditivo; il sistema
motorio attua il linguaggio
orale e scritto.
I centri del linguaggio sono

rappresentati dall’Area di Bro-
ca e di Wernicke (Figg. 4, 4a).
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Tab. III. Esempi più frequenti di malattie patologiche (pathos)
Cefalea Muscolo-Tensiva
Depressione
Sindromi Depressive
Malattie Psicologiche derivanti da vizi capitali

Tab. II. Esempi più frequenti di malattie algo-patologiche
(algos + pathos)
Emicrania
Sindromi Fibromialgiche
Sindromi da Fatica Muscolare

Tab. I. Esempi più frequenti di malattie algologiche (algos)
Cefalea a grappolo Traumi
Nevralgia trigeminale Ernie discali
Artrosi Arteriopatie
Artriti Arto fantasma
Osteoporosi Cancro

Fig. 4. I centri del linguaggio.
Area di Broca e Area di Wernicke (visione schematica)

Fig. 4a. I centri del linguaggio.
Area di Broca e Area di Wernicke (visione anatomica)
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L’area di Broca (evidenziata
nel 1864) è situata al piede
della 3ª circonvoluzione fron-
tale sinistra della corteccia
(area) motoria ed è predisposta
per la formulazione dei movi-
menti utili per la pronuncia
della parola.
L’area di Wernicke (eviden-

ziata nel 1874) è situata sulla
superficie superiore del lobo
temporale sinistro (tra l’area
uditiva e il giro cingolato) del-
la corteccia sensoriale ed è
predisposta alla percezione
dell’informazione. Tra le due
aree, come già ipotizzato da
Wernicke, esistono connessio-
ni e la gravità dei due tipi di
afasia dipende da quanto la
corteccia sia danneggiata oltre
i perimetri delle aree di Broca
e di Wernicke. La lesione di
questi centri si manifesta con
un disturbo del linguaggio de-
nominato appunto afasia.
Si distinguono due tipi prin-

cipali di afasia: l’afasia senso-
riale di Wernicke, o afasia di
percezione, e l’afasia motoria
di Broca, o afasia di espressio-
ne. L’afasia di Wernicke è ca-
ratterizzata da sordità verbale,
ossia il paziente non compren-
de le parole udite, come se

queste appartenessero a una
lingua straniera e da cecità
verbale, ossia il paziente non
comprende le parole scritte
(alessia, o afasia visiva). Nel-
l’afasia diWernicke il linguag-
gio parlato è scorrevole, ma la
comprensione è compromessa.
L’afasia di Broca è caratte-

rizzata da incapacità di parlare,
pur essendo integro l’apparato
periferico del linguaggio, ossia
la fonazione e la articolazione.
Il paziente sa cosa dire, ma
non riesce a parlare. In questa
forma di afasia il linguaggio
parlato è disturbato, ma la
comprensione è relativamente
conservata. È la forma più co-
mune di alterazione del lin-
guaggio, associata molto spes-
so alla emiplegia destra.
Per completezza clinica è

giusto aggiungere che la disfa-
sia è un disturbo parziale di
espressione del linguaggio.
Ogni accadimento della no-

stra vita, piacevole (ascoltare
musica gradevole: effetto Mo-
zart. Cfr. Zucchi, Honings,
Voegelin, 2005) o doloroso
(trauma. Cfr. Zucchi, Honings,
Voegelin, 2003, 2004), anche
prenatale o neonatale (Bellieni,
2004), viene a essere configu-

rato in particolari aree (Figg. 5;
5a) e rievocato in determinate
condizioni, costituendo il feno-
meno della memoria. Da ciò si
può capire quanto sia impor-
tante il vissuto di una persona,
soprattutto, in fieri, ossia quan-
do è addirittura nel grembo
materno.
Anche per la memoria e

l’apprendimento esistono nel-
l’uomo sedi anatomo-funzio-
nali ben precise (Figg. 5; 5a).

Il Lobo Temporale Mediale
e tre regioni del Diencefalo
(Nucleo Anteriore e Dorso-
Mediale del Talamo e i Corpi
Mammillari dell’Ipotalamo)
sono le aree implicate nell’ela-
borazione della memoria e del-
l’apprendimento.
Aquesto punto ci chiediamo

che cosa siano le malattie del-
l’anima, ossia, quelle malattie
legate, soprattutto, al pathos.

5. Le malattie
algo-patologiche e
patologiche (dell’anima)

Per Giovanni Paolo II: “La
sofferenza è qualcosa ancor
più ampia della malattia, di più
complesso ed insieme ancora
di più profondamente radicato
nell’umanità stessa. Una certa
idea di questo problema ci vie-
ne dalla distinzione tra soffe-
renza fisica e sofferenza mora-
le. Questa distinzione prende
come fondamento la duplice
dimensione dell’essere umano,
ed indica l’elemento corporale
e spirituale come l’immediato
o diretto soggetto e oggetto
della sofferenza”47. Perciò,
“per quanto si possano, fino ad
un certo grado, usare come si-
nonimi le parole «sofferenza»
e «dolore», la sofferenza fisica
si verifica quando in qualsiasi
modo «duole il corpo», mentre
la sofferenza morale è «dolore
dell’anima». Si tratta, infatti,
del dolore di natura spirituale,
e non solo della dimensione
«psichica» del dolore, che ac-
compagna sia la sofferenza
morale, sia quella fisica. La
vastità e la multiformità della
sofferenza morale non sono
certamente minori di quella fi-
sica; al tempo stesso, però, es-
sa sembra quasi meno identifi-
cata e meno raggiungibile dal-
la terapia”48.
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Fig. 5. Aree implicate nell’elaborazione della memoria e
dell’apprendimento (visione schematica)

Fig. 5a. Aree implicate nell’elaborazione della memoria e
dell’apprendimento (visione anatomica)
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5.1 Dolore spirituale

Trattando l’uomo come un
“insieme” psicofisico, il gran-
de libro della sofferenza, la Sa-
cra Scrittura, unisce spesso le
sofferenze “morali” col dolore
di determinate parti dell’orga-
nismo: delle ossa, dei reni, del
cuore. Non si può, infatti, ne-
gare che le sofferenze morali
non abbiano anche una loro
componente “fisica” o somati-
ca, e che spesso si riflettano
sullo stato dell’intero organi-
smo49. Ecco alcuni esempi del-
l’Antico Testamento. Il profeta
Geremia esclama: “Senza ri-
medio cresce il mio dolore, il
mio cuore languisce dentro di
me” (Ger 8,18). Come uomo
infelice, ma allo stesso tempo
penitente, il Salmista si rivolge
a Jahvé, dicendo: “Non c’è
punto sano nella mia carne di
fronte al tuo furore, non c’è sa-
nità nelle mie ossa di fronte ai
miei peccati. Infatti, i miei pec-
cati hanno superato il mio ca-
po; come grave fardello sono
troppo pesanti per me... Sono
sfinito e spezzato, urlo per i
fremiti del mio cuore. O Javhé,
al tuo cospetto stanno tutti i
miei sospiri, e il mio gemito
non si nasconde a te. Il mio
cuore palpita forte, mi abban-
dona la mia forza e il lime dei
miei occhi, anch’esso, non è
più mio. I miei amici e i miei
compagni si arrestano di fronte
alla mia sventura e i miei pros-
simi se ne stanno lontani” (Ps
38,4-5; 9-12). Ciò che in que-
sto dolore dell’anima colpisce
è il fatto che il sofferente si tro-
va di fronte a Dio, come uno
incapace di dialogo con Dio,
con la sfera trascendente. Il
CCC precisa a riguardo: “L’uo-
mo nell’Antico Testamento vi-
ve la malattia di fronte a Dio. È
davanti a Dio che egli versa le
sue lacrime sulla propria ma-
lattia; è da lui, il Signore della
vita e della morte, che implora
la guarigione. Israele speri-
menta che la malattia è legata,
in un modo misterioso, al pec-
cato e al male”. Intanto, pren-
diamo, come emblematica, la
depressione che può essere
considerata non solo una ma-
lattia medica, ma anche, e, so-
prattutto, una delle malattie
dell’anima, più devastanti e ri-
correnti in ambito medico, che
può condurre fino al suicidio.

5.2 La depressione

La depressione, o meglio le
sindromi depressive possono
essere considerate anche vere e
proprie malattie dell’anima,
che non solo creano danni a li-
vello dell’individuo malato,
ma, anche, a livello sociale,
ossia a quelle persone, con le
quali, il paziente, inevitabil-
mente, ha contatto.
Questa patologia crea danni

nella plasticità del cervello del
paziente spirituale e dei cir-
cumvicini. La Sindrome di
Burn-out (sindrome di interio-
rizzazione negativa delle pro-
blematiche dell’altro; Mayou,
1987), che si verifica negli ope-
ratori sanitari, che stanno a con-
tatto con il paziente algologico,
può essere spiegata molto bene,
da un punto di vista neurofisio-
logico, con la plasticità che pos-
siede parte del nostro cervello,
qualità questa che crea una ca-
pacità funzionale di ristrutturar-
si e, quindi, di mutare in base
alle esperienze acquisite50. Il
meccanismo fisiopatologico del
ripetersi degli episodi depressi-
vi, sotto il profilo medico-teolo-
gico può essere così interpreta-
to: l’esperienza dell’interruzio-
ne dialogica con Dio (Fig. 3)
crea un imprinting in una parte
del nostro encefalo (quella pla-
stica), che dà luogo a una muta-
zione funzionale di particolari
aree cerebrali (Figg. 5, 5a), che,
attraverso il fenomeno della
memoria, facilitano il ripetersi
dell’evento patologico. Quindi,
l’interruzione di un rapporto
spirituale per il credente, o va-
loriale per l’agnosta, porta a
un’alterazione funzionale che,
col procrastinarsi dell’evento,
conduce a un vero e proprio
danno anatomico.

6. Terapia delle malattie

Dalla riflessione sulle cause
delle malattie risulta che le al-
go-logiche, le algo-patologi-
che e le patologiche hanno una
origine comune: la perdita del-
la santità originale del dialogo
intimo tra l’uomo e Dio. Tutta-
via, nonostante l’etiologia co-
mune, una riflessione sulla te-
rapia delle malattie deve creare
un distinguo tra terapie che ri-
guardano le malattie algo-logi-
che, le malattie algo-patologi-

che e le malattie pato-logiche.
Le prime (Tab. I) sono di com-
petenza, prevalentemente, del
medico, quelle appartenenti al
secondo (Tab. II) e al terzo
gruppo (Tab. III) sono di com-
petenza del medico e del sacer-
dote. Le terapie delle malattie
del corpo (m. algo-logiche e
m. algo-patologiche) riguarda-
no l’ordine della creazione,
l’ordine immanente, e saranno
sempre più valorizzate in am-
bito clinico-genetico (Serra,A.
2008). Le terapie delle malat-
tie pato-logiche riguardano
l’ordine della redenzione, l’or-
dine trascendente, e, saranno
seguite anche in ambito reli-
gioso e non solo medico. La

salute del corpo si raggiunge
con la salute spirituale che crea
uno stile di vita che predispone
l’uomo all’amore. Da questo
punto di vista, Javier Lozano
Barragan definisce molto bene
il concetto di salute: “la salute
è una tensione verso l’armonia
fisica, psichica, sociale e spiri-
tuale e non solo assenza di ma-
lattia: essa rende capace l’uo-
mo di adempiere la missione
che Dio gli ha affidato, a se-
condo del momento della vita
nel quale si trova”51.
Le malattie dell’anima, algo-

logiche e patologiche, possono
e devono essere curate, purché
il paziente sia invitato dal me-
dico a seguire una terapia far-
macologica ed etica, e dal sa-
cerdote a seguire una terapia
spirituale-comportamentale.
La terapia farmacologica

rappresenta un punto obbliga-
torio di percorso nel protocollo
da seguire nel paziente affetto
da malattie algologiche, dove
la presenza della componente
fisica del dolore (algos) è spia-
cevole e pressante. In tali con-
dizioni l’intensità del dolore è
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valutata secondo la scala VAS
di Scott-Huskisson (1976,
1979, Fig. 6).
La scala VAS di Scott-Hu-

skisson si avvale del disegno
di una retta verticale lunga 10
cm. e delimitata da due punti
all’estremità.

Un punto, quello in basso,
indica la condizione di assenza
di dolore, l’altro, quello in al-
to, la condizione di massimo
dolore. La scala viene presen-
tata al paziente che deve indi-
care su di essa l’intensità del
proprio dolore. In seguito, gra-
zie alla misurazione in milli-
metri del segmento compreso
tra l’estremità della scala cor-
rispondente all’assenza di do-
lore e il punto indicato, si ot-
tiene la conversione dell’in-
tensità algica in un dato nume-
ro, che può essere sottoposto a
elaborazione statistica. Attual-
mente la scala VAS rappresen-
ta il metodo più sensibile per
la valutazione del dolore (so-
prattutto acuto) in clinica. Pur-
troppo, tale metodica non è
applicabile in soggetti in stato
confusionale o con deficit in-
tellettivo, anche se in essa il
dolore è semplificato in una
rappresentazione lineare. Con
tale metodo il medico possie-
de una misurazione del dolore
specifica per la patologia algo-
logica del paziente in esame e
potrà eseguire una terapia far-
macologica sicuramente ap-
propriata seguendo le linee
guida suggerite dall’O.M.S.
(Organizzazione Mondiale
della Sanità).

SCALAANALGESICA
ATRE GRADINI
L’O.M.S. propone la Scala

Analgesica a Tre Gradini (Tab.
IV) che indica l’iter che il me-
dico deve seguire a seconda

dell’intensità del dolore dal
quale è affetto il paziente.
Il gradino di base (Gradino

1) è costituito clinicamente da
dolore lieve, che deve essere
affrontato seguendo una tera-
pia farmacologica a base di
FANS (Farmaci Anti-infiam-
matori Non Steroidei: acido
acetilsalicilico, paracetamolo,
diclofenac) e con l’apporto di
eventuali farmaci adiuvanti
steroidei (metilprednisolone,
desametasone, medrossiproge-
sterone acetato).
Il gradino intermedio (Gra-

dino 2) è costituito clinica-
mente da dolore moderato, cu-
rato con terapia farmacologica
a base di oppioidi deboli (co-
deina, destropropossifene) in-
sieme con FANS ed eventuali
farmaci adiuvanti steroidei.
Il gradino alto (Gradino 3) è

costituito clinicamente da do-
lore molto intenso (insoppor-
tabile), che deve essere affron-
tato con terapia farmacologica
a base di oppioidi forti (morfi-
na), con aggiunta di eventuali
FANS e farmaci adiuvanti
(steroidi, psicotropi).
Si deve, per completezza di

argomento, tener presente che
gli oppioidi deboli, a differen-
za degli oppioidi forti, hanno
tutti un ceiling effect (effetto
tetto), ossia, sopra una certa
dose non aumentano il loro
potere analgesico, con com-
parsa, però, di maggiori effetti
collaterali. Questo effetto spie-
ga perché, dopo circa 30 gior-
ni, è necessario passare dagli
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Fig.6. Scala VAS: L è un
segmento su cui il paziente
segna il livello di dolore
percepito. Il tratto compreso
tra il punto segnalato e il
punto corrispondente a
“nessun dolore” viene
misurato in centimetri.
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oppioidi deboli (codeina) a
quelli forti (morfina).
Purtroppo, per timori immo-

tivati, presenti, soprattutto, nel-
la cultura latina sia del medico
che del paziente, l’uso degli op-
piacei nella lotta al dolore, è
molto scarso, ponendo l’Italia
al 102 posto nel mondo per l’u-
tilizzo di queste sostanze, per le
quali occupano, invece, i primi
posti Stati Uniti e Svezia.

SCALA
CLINICO-TERAPEUTICA
ATRE GRADINI:
FARMACOLOGICA,
ETICA, SPIRITUALE.

In analogia alla Scala Anal-
gesica proposta dall’O.M.S.
(Tab. IV), che esamina l’inten-
sità del dolore, soprattutto, in
ambito oncologico, sotto il
profilo quantitativo, noi propo-
niamo la Scala Clinico-Tera-
peutica (Tab. VIII), che il me-
dico e il sacerdote devono se-
guire, tenenendo conto anche
del parametro qualitativo del
dolore (algos, pathos), in base
alle patologie in atto, ossia alle
malattie algologiche (dolore fi-
sico), alle algo-patologiche
(dolore psico-fisico), alle pato-
logiche (dolore spirituale).

Gradino 1:
terapia farmacologica
La terapia farmacologica,

(Tab. V), obbligatoria per le
malattie algo-logiche, nelle
quali è presente, soprattutto, la
componente fisica del dolore
(algos), trova indicazione anche
nelle malattie algo-patologiche,
nelle quali è presente, soprattut-
to, l’interiorizzazione del dolo-
re fisico in sofferenza morale
(algos—› pathos; Gradino 2) e
in quelle patologiche, dove è
presente un dolore di tipo spiri-
tuale (pathos; Gradino 3).
In queste due ultime entità

nosologiche (m. algo-patologi-
che e m. patologiche) trova in-
dicazione, soprattutto, la tera-
pia etica (Gradino 2) e quella
spirituale-comportamentale
(Gradino 3).

Gradino 2:
terapia etica
La terapia etica consiste nel-

l’invitare il paziente, da parte
dell’operatore sanitario, alla
meditazione e alla preghiera al-
lo scopo di ottenere un poten-

ziamento dell’effetto della tera-
pia medica e un miglioramento
della propria condizione di do-
lore fisico (algos), fisico-psi-
chico (algos + pathos) e spiri-
tuale (pathos), come suggerito
da Zucchi, P. L.- Honings, B.,
1996; Ratzinger, J.-Bertone, T.,
2000; Zucchi, P. L.-Honings,
B.-Voegelin, M. R. 2001;
2003; 2005; 2008.

Gradino 3:
terapia spirituale
La terapia spirituale consi-

ste nel contrapporre ai vizi ca-
pitali le virtù cardinali, pruden-
za, giustizia, fortezza, tempe-
ranza (Terapia Comportamen-
tale), proposte dal sacerdote e,
anche, dal medico credente,
con l’ausilio della musica e
della terapia etica (Tab. VIII).
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Tab. VII. Trattamenti del dolore delle malattie patologiche
a livello spirituale: pathos.

Musica Classica (Effetto Mozart) e Placebo
Terapia Etica
Terapia Comportamentale

Tab. VI. Trattamenti del dolore delle malattie
algo-patologiche a livello psico-fisico: algos + pathos.

Farmaci Antidepressivi

1) Antidepressivi Triciclici
Imipramina Desipramina
Trimipramina Clomipramina
Amitriptilina Nortriptilina
Doxepina Protriptilina
Butriptilina Maprotilina

2) Inibitori delle Monoaminossidasi
Iproniazide
Isoniazide
Alfa-Metil-Triptamina

3) Nuovi Antidepressivi
Amineptina Mianserina
Dotiepina Noxiptilina
Trazodone Nomifensina
Melitracen Fluoxetina
Viloxazina Adenosilmetionina
Sertralina

Tab. V. Trattamenti del dolore delle malattie algologiche
a livello fisico: algos.

F.A.N.S. (Farmaci Anti-Infiammatori Non Steroidei):
(Acido Acetilsalicilico, Diflunisal, Indometacina, Ibuprofene,
Ketoprofene, Naprossene, Indoprofene, Diclofenac,
Piroxicam)

Corticosteroidi Fluorurati
(Desametasone, Betametasone, Triamcinolone, Fluocinolone)

Corticosteroidi Non Fluorurati
(Cortisone, Idrocortisone, Frednisone, Frednisolone,
Metilprednisolone, Prednilene)

Anticonvulsivanti
(Diazepam, Carbamazepina, Difenilidantoina, Pregabalin,
Gabapentin,

Antalgici Centrali
(Tramadolo, Codeina,Oxicodone, Morfina)

Placebo

3) Sali di Litio

4) PLACEBO

5) PREGHIERA
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Questa impostazione tera-
peutica da noi suggerita, e che
ci è piaciuto definire Scala Cli-
nico-terapeutica a Tre Gradi-
ni, deve essere attuata tenendo
conto dell’impostazione etico-
religiosa del paziente (credente
o agnosta) e in piena collabo-
razione con questi.

6.1 La terapia dell’amore

Secondo San Giovanni della
Croce “l’amore di Dio è la sa-
lute dell’anima”52. Precisando
questo concetto, il mistico spa-
gnolo (1542-1591) sottolinea
che la salute spirituale rappre-
senta il presupposto della ca-
pacità di amare, e scrive nel
Cantico: l’anima, priva di un
amore perfetto, non ha una sa-
lute perfetta, poiché rimanen-
do malata, resta mancante di
salute. In tal modo, quando
non possiede alcun grado di
amore, l’anima è morta; men-
tre, se possiede qualche grado
di amore di Dio, per quanto
minimo, l’anima è viva, ma è
molto delicata e inferma a cau-
sa del poco amore che possie-
de. Quanto più l’amore cre-
scerà, tanto maggiore sarà la
salute di cui ella godrà, e per-

ciò, quando avrà un amore per-
fetto godrà di una salute per-
fetta”53. A questo punto è mol-
to illuminate il consiglio di
Giovanni Paolo II datoci nella
Sua Lettera Apostolica Salvifi-
ci doloris: dobbiamo volgere il
nostro sguardo verso la rivela-
zione dell’amore divino. Dob-
biamo accogliere la luce della
Rivelazione non soltanto in
quanto essa esprime l’ordine
trascendente della giustizia,
ma in quanto illumina questo
ordine con l’amore, quale sor-
gente definitiva, perché fonte
ultima del senso di tutto ciò
che esiste, quindi, anche delle
malattie e delle loro terapie.
L’amore è anche la sorgente
più piena della risposta all’in-
terrogativo della sofferenza, e
questa riposta è stata data da
Dio all’uomo nella Croce di
Gesù Cristo54.

6.1.1 Gesù Cristo:
la sofferenza vinta
dall’amore

Nel suo colloquio con Nico-
demo, Gesù rivela: “Dio ha
tanto amato il mondo che ha
dato il suo Figlio unigenito,
perché chiunque crede in lui
non muoia, ma abbia la vita

eterna” (Gv 3,16). Queste pa-
role ci introducono nel centro
stesso dell’azione salvifica di
Dio ed esprimono anche l’es-
senza stessa della liberazione
dal male, che porta in sé la de-
finitiva ed assoluta prospettiva
della sofferenza. Perciò, lo
stesso verbo “dare” indica che
questa liberazione deve essere
compiuta dal Figlio unigenito
mediante la propria sofferenza,
ed è, appunto, in questa che si
manifesta l’amore infinito sia
di quel Figlio unigenito, sia del
Padre; l’amore per l’uomo, per
il “mondo”, dato affinché l’uo-
mo non solo “non muoia”,
“ma abbia la vita eterna”. In-
fatti, precisa Papa Wojtyla,
“l’uomo «muore» quando per-
de «la vita eterna». Il contrario
della salvezza non è, quindi, la
sola sofferenza temporale, una
sofferenza qualsiasi, ma la sof-
ferenza definitiva: la perdita
della vita eterna, l’essere re-
spinti da Dio, la dannazione. Il
Padre ha dato all’umanità il
proprio Figlio unigenito, ap-
punto, per proteggere l’uomo,
prima di tutto, contro questo
male definitivo e contro la sof-
ferenza definitiva. Quindi, nel-
la sua missione salvifica, Gesù
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Tab. VIII. Scala clinico-terapeutica a tre gradini

TERAPIA SPIRITUALE ottenuta da:

1) Musica Classica (Effetto Mozart)
e placebo

2) Terapia Etica

3) Terapia Comportamentale
(contrapposizione
delle virtù cardinali ai vizi capitali)

Gradino 3

Malattie pato-logiche (Tab. III)

Trattamento del dolore a livello
spirituale (pathos)

TERAPIA ETICA

Farmaci Antalgici e Antidepressivi
(Tab. V+Tab. VI )

+ placebo + Preghiera

Gradino 2

Malattie algo-pato-logiche (Tab. II)

Trattamento del dolore
a livello fisico-psichico

(algos —> pathos)

TERAPIA FARMACOLOGICA-ANTALGICA

F.A.N.S., Cortisone, Antalgici Centrali (v. Tab. V)

+ placebo + Preghiera

Gradino 1

Malattie algo-logiche
(Tab. I)

Trattamento del dolore
a livello fisico

(algos)
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deve toccare il male alle sue
stesse radici trascendenti, dalle
quali esso si sviluppa nella sto-
ria dell’uomo. Da notare che
tali radici trascendenti del ma-
le sono fissate nel peccato e
nella morte; l’uno e l’altra , in-
fatti, si trovano alla base della
perdita della vita eterna. Per-
tanto, la missione del Figlio
unigenito è la terapia divina
dell’amore che consiste, ap-
punto, nel vincere sia il pecca-
to che la morte. Ora, la fede ci
assicura che Gesù vince il pec-
cato con la sua obbedienza fi-
no alla morte, e vince la morte
con la sua risurrezione”55. A
questo punto, ed è importantis-
simo, Giovanni Paolo II preci-
sa ancora: “Quando si dice che
Gesù con la sua missione tocca
il male alle sue stesse radici,
noi abbiamo in mente non solo
il male e la sofferenza definiti-
va, escatologica (perché l’uo-
mo «non muoia, ma abbia la
vita eterna»), ma anche – al-
meno indirettamente – il male
e la sofferenza nella loro di-
mensione temporale e storica.
Il male rimane legato al pecca-
to e alla morte”56. Infatti, la
sofferenza dell’uomo non può
essere staccata dal peccato del-
le origini, ed è anche da ciò
che Giovanni chiama “il pec-
cato del mondo” (Gv 1,29), va-
le a dire dallo sfondo peccami-
noso delle azioni personali e
dei processi sociali nella storia
dell’uomo57.
Il CCC annota: “Dopo il pri-

mo peccato, il mondo si è
inondato da una vera «invasio-
ne» del peccato: il fratricidio
commesso da Caíno contro
Abele (cfr. Gn 4,3-15); la cor-
ruzione universale quale con-
seguenza del peccato58; nella
storia d’Israele il peccato si
manifesta frequentemente so-
prattutto come infedeltà al Dio
dell’Alleanza e come trasgres-
sione della Legge di Mosè; an-
che dopo la Redenzione di Cri-
sto, fra i cristiani, il peccato si
manifesta in svariati modi (cfr.
1Cor 1-6; Ap 2-3). La Scrittura
e la Tradizione della Chiesa ri-
chiamano continuamente la
presenza e l’universalità del
peccato nella storia umana”59.
Insomma, non si può rinuncia-
re al criterio che alla base delle
umane malattie dolorose vi è
un multiforme coinvolgimento
nel peccato e, quindi, dobbia-

mo necessariamente ricorrere
alla terapia dell’amore divino,
alla vittoria del Crocifisso sul
peccato e del Risorto sulla
morte. Va detto realisticamen-
te, che la vittoria sul peccato e
sulla morte non aboliscono le
sofferenze temporali dalla vita
umana, né libera dalla soffe-
renza l’intera dimensione sto-
rica dell’esistenza umana. Tut-
tavia, ed è quanto vogliamo ri-
levare, le parole di Gesù “Dio
ha tanto amato il mondo da
mandarci il suo Figlio unigeni-
to” gettano su tutta questa di-
mensione delle malattie dolo-
rose e su ogni sofferenza, una
luce nuova, che è la luce della
salvezza, la luce della Buona
Novella.

6.1.2 La terapia tramite
le virtù morali

“Nella sua misericordia, Dio
non ha abbandonato l’uomo
peccatore. La sofferenza che
deriva dal peccato, «i dolori
del parto» (Gn 3,16), il lavoro
«con il sudore del volto» (Gn
3,19), costituiscono anche dei
rimedi che attenuano i danni
del peccato. Dopo la caduta, il

matrimonio aiuta a vincere il
ripiegamento su di sé, l’egoi-
smo, la ricerca del proprio pia-
cere, e ad aprire all’altro, al-
l’aiuto vicendevole, al dono di
sé”60. Questo aiuto divino per
vincere la proliferazione del
peccato e, quindi, della soffe-
renza, mira a ridare all’uomo
la padronanza su di sé, neces-
sario, appunto, per potersi do-
nare ed entrare nella terapia
dell’amore. Da notare, però,
per quanto si tratti soltanto del-
l’aiuto del matrimonio, l’atte-

nuazione dei danni del peccato
si estende, sul livello della
creazione, a tutto l’essere del-
l’uomo, corpo e anima. Infatti,
la padronanza di sé, in materia
della sessualità, è frutto della
virtù cardinale della castità,
che è virtù potenziale della
moderazione. “La castità
esprime la positiva integrazio-
ne della sessualità nella perso-
na e conseguentemente l’unità
interiore dell’uomo nel suo es-
sere corporeo e spirituale. La
sessualità nella quale si mani-
festa l’appartenenza dell’uomo
al mondo materiale e biologi-
co, diventa personale e vera-
mente umana allorché è inte-
grata nella relazione da perso-
na a persona, nel dono recipro-
co, totale e illimitato nel tem-
po, dell’uomo e della donna.
La virtù della castità, quindi,
comporta l’integrità della per-
sona e l’integralità del dono”61.
San Tommaso precisa: “la ca-
stità è quella virtù, per mezzo
della quale l’uomo domina e
regola il desiderio sessuale se-
condo le esigenze della ragio-
ne (illuminata dalla fede)62. La
virtù della castità ha come suo

oggetto specifico, cioè vero e
proprio, il piacere sessuale,
che va posto, desiderato, usu-
fruito e regolato secondo un
giusto ordine63. E così risulta
evidente che la virtù della ca-
stità vince le malattie causate,
ad esempio, dal ricorso ai mez-
zi di contraccezione, alla ma-
sturbazione o ipsazione, pro-
stituzione, omosessualità, pe-
dofilia e qualsiasi altro abuso
sessuale. Tuttavia, ed è molto
importante, per la vittoria dei
vizi capitali come cause di or-
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dine morale delle malattie, la
virtù della castità è solo una
parte della virtù cardinale della
temperanza. La virtù della
temperanza, infatti, non mode-
ra soltanto la ricerca disordina-
ta dei piaceri sessuali a livello
individuale e sociale, essa mo-
dera anche il desiderio disordi-
nato dei piaceri per quanto ri-
guardo l’uso degli alcolici e
del mangiare a livello indivi-
duale. Secondo la morale cat-
tolica, “la temperanza è la virtù
morale che modera l’attrattiva
dei piaceri e rende capaci di
equilibrio nell’uso dei beni
creati. Essa assicura il dominio
della volontà sugli istinti e
mantiene i desideri entro i li-
miti dell’onestà. La persona
temperante orienta al bene i
propri appetiti sensibili, con-
serva una sana discrezione, e
non segue il proprio «istinto» e
la propria «forza assecondan-
do i desideri» del proprio
«cuore» (Sir 5,2)64. La tempe-
ranza è spesso lodata nell’An-
tico Testamento: «Non seguire
le passioni; poni un freno ai
tuoi desideri» (Sir 18,30). Nel
Nuovo Testamento è chiamata
«moderazione». Noi dobbia-
mo «vivere con sobrietà, giu-
stizia e pietà in questo mondo»
(Tt 2,12)”65. In questo senso
morale più ampio, l’Apostolo
scrive ai Romani: “Vi esorto
fratelli (e sorelle), per la mise-
ricordia di Dio, ad offrire i vo-
stri corpi come sacrificio vi-
vente, santo e gradito a Dio; è
questo il vostro culto spiritua-
le. Non conformatevi alla
mentalità di questo secolo, ma
trasformatevi rinnovando la
vostra mente per poter discer-
nere la volontà di Dio, ciò che
è buono, a lui gradito e perfet-
to” (Rm 12,1-2). Quanto alle
malattie causate dalla tossico-
dipendenza66, dall’alcoolismo67
e dal tabagismo68, la virtù car-
dinale della temperanza è la
forza vincitrice in maniera più
propria e specifica.Aggiungia-
mo che in quasi tutte le malat-
tie del corpo è ormai dimostra-
ta una componente psicologi-
ca, sia come concausa che co-
me risonanza. Di ciò si occu-
pa, soprattutto, la Psicologia
Clinica, che, nell’ambito della
Medicina Psicosomatica, so-
stiene il valore terapeutico del
rapporto medico-paziente. L’o-
peratore sanitario deve curare i

rapporti con il paziente in mo-
do tale che il suo senso umani-
tario rafforzi la professionalità
e la competenza sia resa più ef-
ficace dalla capacità di com-
prendere il malato. L’approc-
cio pieno di umanità e di amo-
re al malato, sollecitato da una
visione integrale umana della
malattia e avvalorato dalla fe-
de, s’iscrive in questa efficacia
terapeutica del rapporto medi-
co-malato69.

6.1.3 La terapia
della penitenza

Dal punto di vista teologico
va osservato, appunto, in tema
di terapia delle malattie per
quanto riguarda le loro cause
di ordine morale, che è ancora

necessaria un parola sul valore
terapeutico della penitenza in-
teriore. Infatti, “il sacco e la
cenere”, i digiuni e le mortifi-
cazioni rimangono opere di
penitenze sterili e menzogne-
re, senza la conversione del
cuore, la penitenza interiore70.
Questa penitenza è un radicale
riorientamento di tutta la vita,
un ritorno, una conversione a
Dio con tutto il cuore, una rot-
tura con il peccato, un’avver-
sione per il male, insieme con
la riprova nei confronti della
cattive azioni che abbiamo
commesse. Questa conversio-
ne del cuore è accompagnata
da un dolore e da una tristezza

salutari, che i Padri hanno
chiamato animi cruciatus (“af-
flizione dello spirito”) com-
puntio cordis (“contrizione del
cuore”)71.
Siamo in pieno nell’ordine

della redenzione, cioè nella
sfera trascendente. Il cuore del-
l’uomo, pesante e indurito, ne-
cessita che Dio dia all’uomo un
cuore nuovo. Per questo, la te-
rapia della conversione, della
penitenza interiore, è anzitutto
opera della grazia di Dio che fa
ritornare a lui i nostri cuori.
L’autore sacro delle Lamenta-
zioni esclama: “Facci ritornare
a te, Signore, e noi ritornere-
mo; rinnova i nostri giorni co-
me in antico” (Lam 5,21). Sco-
prendo la grandezza dell’amo-

re di Dio che ci dona la forza di
ricominciare, il nostro cuore
viene scosso dall’orrore del
peccato, dalla interruzione del
dialogo con Dio e si converte
guardando lui che è stato trafit-
to dai nostri peccati (cfr. Gv
19,37)72. Il cuore di Gesù che
conosce le profondità dell’a-
more di suo Padre ci ha voluto
rivelare l’abisso della sua mi-
sericordia in una maniera piena
di semplicità e di bellezza nella
parola del Padre misericordio-
so (Lc 15,11-24). L’abito bello,
la gioia del padre; ecco i tratti
più significativi del processo
della conversione, terapia radi-
cale delle cause delle malattie,
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sia del corpo, (malattie algolo-
giche), che, soprattutto, dell’a-
nima, (malattie patologiche).

Riassumendo: gli AA. nel-
l’attuale lavoro hanno voluto
esaminare i seguenti punti:
1) il dolore (algos + pathos),

che diviene valenza trascen-
dente verso Dio per il fisiologi-
co rapporto che detiene con l’a-
nima, entrambi costituenti es-
senziali dell’unità dell’essere
umano (visione duale-unitaria);
2) l’inserimento in ambito

teologico e medico-scientifico
di tre nuove entità nosologi-
che: le malattie algologiche,
caratterizzate, soprattutto, da
dolore fisico (algos); le malat-
tie algo-patologiche, caratte-
rizzate dal dolore psico-fisico;
le malattie patologiche, carat-
terizzate da dolore spirituale;
3) la Teoria dei Due Sistemi

(Fig. 2), che spiega gli aspetti
fisiopatologici delle malattie
algologiche, delle algo-patolo-
giche e delle patologiche, esa-
minando le componenti del Si-
stema Immanente (Ordo Crea-
tionis) che si interiorizzano
nella Persona verso le compo-
nenti del Sistema Trascendente
(Ordo Redemptionis).
In questa nuova teoria è sta-

to evidenziato che l’Anima
(della Persona) rappresenta
l’unità sinaptica dei due siste-
mi (immanente e trascenden-
te), superando in tal modo la
critica di Changeux e del Pre-
mio Nobel Edelman della spie-
gazione fantascientifica sulla
sinapsi tra dendroni del cervel-
lo (corpo) e psiconi della men-
te (anima), data dal neurofilo-
sofo Karl Popper e dal neurofi-
siologo, Premio Nobel John
Eccles nella Teoria dei Tre
Mondi;
4) l’inserimento da un punto

di vista terapeutico della Scala
Clinico-Terapeutica a Tre
Gradini (Tab. VIII), dove vie-
ne presa in esame la terapia
farmacologica (Gradino 1), la
terapia etica (Gradino 2), la te-
rapia spirituale (Gradino 3).

In sintesi:
A) dolore e corpo-anima

possono essere considerati due
fisionomie simbiotiche di una
unica unità ontologica della
persona umana (visione duale);
B) il dolore (algos) e la sua

interiorizzazione sapienziale

(pathos) nella croce redentiva
di Cristo si inseriscono a pieno
nella spiritualità cristiana e
nella dottrina cattolica dell’im-
mortalità dell’anima;
C) nel piano salvifico di Dio

il dolore del corpo e dell’ani-
ma rappresentano una sintesi
perfetta tra l’Ordo Creationis e
l’Ordo Redemptionis.
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Introduzione

Non è facile parlare di uomi-
ni e religiosi come il P. Mar-
chesi che fu un vulcano, un ap-
passionato dell’uomo malato
che amò e difese con forza,
con intelligenza, con grande
responsabilità.
Non è facile parlare del P.

Marchesi, religioso con visio-
ne anticipatrice dei problemi
sociali ed ecclesiali. Non è fa-
cile parlare quando il “perso-
naggio” ebbe il carisma dell’o-
spitalità viva e perciò creatore,
inventore; quando il “perso-
naggio” fu profeta nell’ospita-
lità, benché riconosciuto dopo
la morte, perché da vivo il pro-
feta è scomodo, viene accolto
solo fuori, non “in patria sua”.
Il profeta deve morire per esse-
re riconosciuto; così è accadu-
to con P. Marchesi. Fu così con
i Profeti dell’Antico Testamen-
to; così nel Nuovo Testamento
con la figura di Gesù di Naza-
reth; così anche con tutta la
storia della Chiesa, anche nel
presente, e lo sarà nel futuro.
Siamo tanto lieti che in que-

sto Convegno organizzato dal
Cardinale FiorenzoAngelini si
dia spazio per ricordare il P.
Marchesi. Abbiamo preparato
questa relazione con molto af-
fetto, con molto amore; con lo
stesso affetto e ammirazione
che nutrivamo per lui quando
era in vita.

Note biografiche
di Fra Pierluigi Marchesi

Fra Pierluigi Marchesi era
nato a Cardano al Campo (VA)
il 22 marzo 1929. Ancor gio-
vane, nel 1940, è entrato nel-
l’Aspirantato dell’Ordine Fate-
benefratelli a Brescia.
Professò i Voti semplici di

povertà, castità, obbedienza e
ospitalità nel 1946 e i Voti So-
lenni il 30 marzo 1953. Ha
svolto l’ufficio di Segretario
Provinciale, di Superiore, di
Consigliere Provinciale e di
Provinciale della Provincia
Lombardo-Veneta, servizio che

prestò dal 1968 al 1976. Nel
Capitolo Generale del 1976
venne eletto Superiore Genera-
le, rimanendo alla guida del-
l’Ordine per due mandati, fino
al 1988.
Al momento della morte era

Consigliere Provinciale e Re-
sponsabile del Centro Studi e
Formazione della sua Provin-
cia Religiosa. Anche a livello
ecclesiale Fra Pierluigi ha dato
il suo sapiente contributo: dal
1986 era Membro del Pontifi-
cio Consiglio della Pastorale
per gli Operatori Sanitari; rico-
priva anche l’incarico di Presi-
dente dell’Associazione degli
Ospedali Cattolici, in questa
funzione delegato della Santa
Sede quale suo rappresentante
in importanti convegni e in-
contri internazionali.
Durante il suo servizio di

Generale ha dato notevole im-
pulso al rinnovamento post-
conciliare attraverso importan-
ti Documenti e incisivi Discor-
si che hanno segnato profon-
damente la vita dell’Ordine e
del mondo della salute.
Morì a Milano il 2 marzo

2002 nell’ospedale di San Giu-
seppe dei Fatebenefratelli.

I. UMANIZZAZIONE E
POLITICA SANITARIA

Le persone che segnano la
storia con il loro passaggio
hanno la capacità di scoprire
nuovi concetti, formulare nuo-
ve idee, ma particolarmente
riuscire a creare connessioni
che ne rendono originale il
pensiero e creativa l’azione.
Nel nostro caso si è trattato di
collegare i tre concetti di uma-
nizzazione, sanità e politica in
un confronto teorico-pratico e
indicarne gli obbiettivi rag-
giungibili attraverso l’armo-
nizzazione equilibrata delle
loro rispettive istanze. In que-
sto terreno si esercita, si espri-
me e si misura fino al sacrifi-
cio di sé, lo spirito profetico e
la vita stessa di Fra Pierluigi
Marchesi.

1. Ridare volto umano
alla sanità

La sua passione si manifesta
in maniera originale nel 1981
in un testo programmatico sot-
to forma di lettera a tutti i Pa-
dri Provinciali dell’Ordine
ospedaliero dei Fatebenefratel-
li con un titolo intrigante: L’u-
manizzazione, risposta del re-
ligioso di San Giovanni di Dio
ad una svolta storica. Quel te-
sto è considerato oggi come un
classico della letteratura sani-
taria, per la sua spontaneità e la
concretezza rivoluzionaria del-
le sue proposte, attuabili anche
all’esterno delle strutture pro-
priamente gestite da religiosi.
Un disegno preciso che mira a
coinvolgere quanti lavorano in
sanità a non passare oltre l’uo-
mo, a impedire che un malato
possa perdere la propria uma-
nità, a mettersi in relazione di
reciprocità solidale in quanto
persone umane, curanti e cura-
te, responsabili di un comune
destino. Il progetto di ogni uo-
mo che, secondo il cristianesi-
mo, è quello di crescere, dive-
nire una persona adulta e di
aiutare altre persone a cresce-
re; progetto divino messo a ri-
schio proprio dalla malattia,
dalle sofferenze e dalla corru-
zione intrinseca all’essere
umano.
Per tale ragione, alla cultura

disumanizzante che basa il be-
nessere solamente su categorie
economiche e sociali, si deve
opporre una cultura intesa co-
me processo attivo di umaniz-
zazione per proteggere la vita
umana, sviluppare le facoltà
intellettuali dell’uomo, ridurre
l’aggressività e la violenza che
ne minacciano la stessa esi-
stenza sulla terra. Se non vivia-
mo in funzione dell’uomo, non
riusciamo ad aiutare chi soffre
e forse non realizzeremo nes-
sun progetto di umanesimo
cristiano, pensa P. Marchesi.
La promozione dell’uma-

nizzazione sanitaria comporta
una saggia attenzione alle cul-
ture, ma soprattutto rappre-
senta un orientamento deciso

* Intervento al Convegno “Il volto delle creature ad immagine e somiglianza di Cristo”, Roma, 9 – 10 ottobre 2010

Fra Pierluigi Marchesi (1929-2002)*
Padre e maestro di politica sanitaria



Marchesi consisteva nel dare
alle persone che soffrono il
senso della propria dignità e
della sacralità della loro vita
che nulla e nessuno può calpe-
stare o annullare. Perciò l’u-
manizzazione diventa lo sti-
molo affinché operatori di tut-
te le professioni superino le
paure legate ai ruoli, alla buro-
crazia e all’egoismo per creare
nuovi legami di solidarietà e di
amicizia. Non ci può essere
vera salute, cura o guarigione
senza autentiche relazioni in-
terpersonali basate sull’empa-
tia e sull’amore.
In questo senso tutta la for-

mazione degli operatori sanita-
ri dovrà essere orientata, come
amava ripetere Fra Pierluigi,
dalla passione per l’uomo. Il
cammino dell’umanizzazione
necessita proprio di persone
formate ed educate a ricono-
scere le strutture di sacralità
dell’uomo, interpretarne le
aspirazioni e garantirne la cre-
scita e la realizzazione.

3. Etica e politica sanitaria

Benché in diversi scritti e in-
terventi si possono trovare
spunti di politica sanitaria in
tutto il percorso spirituale di P.
Marchesi, egli affronta il tema
specifico nell’ultima parte del-
la sua attività dedita agli in-
contri e ai dibattiti cui parteci-
pava, accettando spesso di mi-
surarsi con personaggi legati
proprio alla politica e alla ge-
stione della sanità. La sua ri-
flessione sull’umanizzazione
lo aveva portato a riflettere sul
tema attualissimo della rela-
zione tra etica e politica sanita-
ria. In un momento di cambia-
mento epocale, segnato anche
da eventi scandalosi per quello
che riguarda la gestione della
sanità in Italia, egli parla di eti-
ca e umanizzazione con la se-
greta speranza di fare entrare
nelle riforme sanitarie i valori
ideali della morale cristiana e
quelli del suo stesso Ordine re-
ligioso. È sua convinzione che
la politica non costituisce l’ori-
gine e la sorgente dei valori,
così come lo Stato non rappre-
senta la suprema autorità mo-
rale. In particolare, la politica
sanitaria ha però il compito di
contribuire alla progettazione
di una società nella quale i va-

distinzioni ed esclusioni, ma è
disinteressato, perciò precede e
supporta la giustizia. Il movi-
mento culturale dell’umaniz-
zazione nella sua complessità
ci ha portati a vedere come,
malgrado gli enormi progressi
della sanità, l’attenzione di
operatori e istituzioni si è con-
centrata sulla tecnica e l’am-
ministrazione, spostandosi dal
vero centro che è l’uomo.
Così, l’antica pietas è in cri-

si e appare vero, anche se para-
dossale, che oggi, mentre si
curano meglio le malattie, pare
ci si curi meno dell’uomo. Non
solo, ma la società suscita nuo-
ve malattie, nuove dipendenze
dalla droga, dalle tecnologie,
dai farmaci, alle quali non si
adatta facilmente l’assistenza
sanitaria. L’umanizzazione in-
vece deve ispirare l’amore per
l’altro in ogni situazione di bi-
sogno, per dare a tutti quell’af-
fetto che consenta ai malati di
soddisfare le proprie esigenze
morali, spirituali, soprannatu-
rali, oltre che psicologiche e
sociali. Il compito della sanità
dunque è quello di garantire
giustizia al malato con un trat-
tamento ricco di competenze,
efficiente ed efficace. Ma è an-
che compito della sanità, al di
fuori delle leggi sanitarie uma-
ne, rispettare il sacro diritto del
sofferente alla propria dignità,
alla comprensione di tutti i bi-
sogni e alla solidarietà.
Al quesito se l’umanizzazio-

ne sia un atto di giustizia o di
carità, rispondiamo che è l’uno
e l’altro. Atto di giustizia per-
ché risponde a un diritto fon-
damentale e atto di carità per-
ché risponde al bisogno di cura
che nessuna legge umana può
regolare. L’amore – la carità –
deve sopperire ancora di più
laddove il diritto umano non è
ancora arrivato a proteggere
l’uomo nella sua globalità ed è
chiamata a indicare i percorsi
di giustizia da intraprendere.
“La carità non gode dell’in-
giustizia” (1Cr 13,6), diceva
San Paolo ai cristiani del pri-
mo secolo stabilendo un’equa-
zione diretta tra giustizia e ca-
rità. La rivoluzione cristiana è
metanoia, rivoluzione del cuo-
re che conduce alla scelta pre-
ferenziale dei poveri e dei bi-
sognosi, soprattutto sofferenti
e ammalati. La rivoluzione sa-
nitaria sognata da P. Pierluigi

verso la cura dei deboli, la li-
berazione dei poveri, la tutela
e la coltivazione del desiderio
di vivere tipico dell’uomo.
Tutto questo viene rappresen-
tato dal volto umano delle cu-
re. Infatti, se l’uomo rimane
uno sconosciuto, viene imme-
diatamente emarginato. Se il
malato non è al centro dei ser-
vizi dedicati alla salute – ri-
corderà spesso Marchesi –, al-
lora altri soggetti rischiano di
prendere il suo posto, ma sono
tutti usurpatori!
Il fine e il centro di ogni isti-

tuzione sanitaria deve essere la
persona malata cui è dedicato
il servizio di altre persone, suoi
simili, dedite e orientate al suo
bene. La disumanizzazione
della sanità è frutto di una se-
paratezza, non sempre casuale
ma storicamente rilevabile tra
sani e malati: una barriera mo-
rale esistenziale che porta a ri-
fugiarsi nella fredda neutralità
di professioni burocraticamen-
te concepite.Alle minacce del-
la malattia che destabilizzano
la persona, la indeboliscono
spiritualmente persino nella
propria famiglia e nel suo
mondo, si deve contrapporre la
comprensione dell’uomo con
una accoglienza capace di re-
stituire dignità a chi soffre e
speranza di soluzioni per i ma-
li della società. Abbattendo le
barriere si scopre che essere
con il malato è più importante
che fare qualche cosa per lui.

2. Umanizzazione
della sanità; atto di
giustizia e di carità

Seguendo il modello di Ge-
sù, i grandi santi impegnati in
opere sociali, reggendosi sui
principi e sui valori morali cri-
stiani, non hanno aspettato che
il diritto sancisse di riconosce-
re e rispettare l’uomo, ma
l’hanno anticipato con la ca-
rità, secondo lo stesso insegna-
mento dell’Enciclica Deus ca-
ritas est (nn. 26-29), di Bene-
detto XVI.
La carità precede sempre la

giustizia e la orienta. Essa
sfugge alla regolamentazione,
richiede un atteggiamento inte-
riore, non solo un comporta-
mento esteriore, è gratuita e
stimola l’amore per i disereda-
ti. L’amore cristiano non opera
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alla constatazione dei radicali
mutamenti intervenuti in tutti i
sistemi di assistenza sanitaria.
Nella necessità delle imman-
cabili variazioni delle modalità
assistenziali e pastorali, viene
riaffermato il compito dell’as-
sistenza integrale ispirato al
carisma dell’Ospitalità. In tale
linea i religiosi sono chiamati
al dovere di riconoscere la bru-
ciante verità di non avere più
l’esclusiva della presa in cari-
co del malato, né il diritto di
imporgli la propria concezione
religiosa della vita e della salu-
te. Perdute comunque le fun-
zioni più tipicamente profes-
sionistiche del passato, il reli-
gioso deve riconfermare, tra-
mite un servizio adattato ai
tempi moderni, la perenne
gioia di stare con i malati e i
bisognosi con il proprio stile di
vita testimoniando la sacralità
dell’uomo e l’amore reale che
Dio nutre per l’uomo stesso.
Nell’assistere l’uomo siamo

chiamati, ripete instancabil-
mente P. Marchesi, ad ascolta-
re la voce dell’uomo che chie-
de di venire ospitato nella sua
intera umanità e saziato nel
suo desiderio di cure; perché
mai come oggi l’uomo è impo-
verito nelle finanze e, ancor di
più, nei rapporti umani sinceri
e disinteressati. Come accade
spesso nei documenti firmati
da P. Marchesi, il tema dell’at-
tenzione all’uomo, o meglio
della passione per l’uomo se-
condo l’esperienza di San Gio-
vanni di Dio, richiama il reci-
proco e complementare atto di
fede nell’amore di Dio. Anzi,
con molto coraggio egli affer-
ma che la manifestazione visi-
bile e dinamica della fede,
consiste nella dedizione a ogni
uomo considerato come un
fratello, un prossimo, un altro
se stesso.
Pertanto, anche se necessa-

riamente l’ospitalità del futuro
dovrà cambiare nei suoi mo-
delli operativi, non dovrà mai
venir meno la capacità di testi-
moniare il comandamento nuo-
vo affidatoci da Gesù quale ca-
ratteristica identitaria della no-
stra appartenenza cristiana,
quell’amore reciproco che do-
vrebbe diventare vero criterio
di programmazione, ammini-
strazione e valutazione dei ser-
vizi sanitari in una prospettiva
coerentemente cattolica.

bilmente la base di un progetto
educativo per gli addetti ai la-
vori e per la società.
Formazione ai valori e for-

mazioni all’umanizzazione nel
pensiero di P. Pierluigi Mar-
chesi si fondono in un pro-
gramma di educazione profes-
sionale ed etica di tutti gli ope-
ratori sanitari che egli avrebbe
voluto impegnati in una forma-
zione permanente per la re-
sponsabilizzazione di ammini-
stratori, politici, proprietari e
professionisti che spesso le vi-
cende storiche hanno trascinato
a perdere il senso della loro
missione.

II. OSPITARE L’UOMO:
la sfida dei
Fatebenefratelli

1. Ospitalità verso il 2000:
in ascolto dell’uomo

Il sano realismo cristiano
che anima la riflessione dei Fa-
tebenefratelli in vista del nuo-
vo millennio, ispira un docu-
mento programmatico di gran-
de respiro. Nel 1986 viene in-
dirizzato all’Ordine di San
Giovanni di Dio il documento
Ospitalità dei Fatebenefratelli
verso il 2000, in sintonia con il
precedente sull’umanizzazione
che aveva animato il dibattito
sulla sanità nei precedenti
quattro anni.
La meditazione sul nuovo

millennio porta, dal punto di
vista dell’ospitalità religiosa,

lori vengano tradotti in com-
portamenti pubblici personali e
istituzionali, trasparenti, verifi-
cabili e controllabili. Se vuole
raggiungere tali obbiettivi, la
politica deve ritrovare i contat-
ti con l’etica. Dalla concezione
di uno stato paternalistico che
provvede a tutto e pretende
perfino di entrare nelle co-
scienze individuali per deter-
minare le più intime scelte, oc-
corre passare a un’idea di Sta-
to-progetto orientato al conti-
nuo esercizio autentico dei di-
ritti, capace di istituire spazi
idonei per la crescita integrale
di tutti i cittadini.
Ritorna, sotto altre forme,

l’ideale dell’umanizzazione
portata avanti da P. Marchesi:
l’etica deve garantire il rispetto
della centralità della persona
umana in ogni attività pubblica
e nella vita politica stessa.
Questo significa rispettare il
desiderio di ogni uomo di vi-
vere in buona salute, alleviare
il dolore nelle malattie, miglio-
rare la qualità della vita. Quin-
di come un ritorno a quell’eti-
ca cristiana che stava all’origi-
ne dei più consapevoli movi-
menti del Cattolicesimo socia-
le moderno, per il quale il fine
primario della politica è la pro-
mozione umana come “bene
comune”. Pertanto, la politica
deve farsi carico della salute
del cittadino, della sua educa-
zione, della sanità ambientale
al fine di costruire un futuro
vivibile e determinare condi-
zioni di sviluppo delle facoltà
spirituali dell’uomo.
In altre parole, l’idea del be-

nessere psicofisico fatta pro-
pria anche dall’OMS è un’idea
regolativa e riguarda tutti in
quanto esigenza morale.
La politica sanitaria non

sfugge a questa logica se vuole
avere diritto d’intervenire nella
realtà sanitaria che rischia for-
temente oggi di diventare pre-
da di un capitalismo mercanti-
lista che rifiuta le regole dell’e-
tica. L’economia sanitaria,
ispirata da una sana politica
del bene comune, deve utiliz-
zare i modelli della sana ge-
stione aziendale, ma non può
considerare la sanità un sem-
plice “affare” da regolare solo
tra investitori privati. Una tale
politica sanitaria orientata dai
valori è un ideale della sanità
cattolica, ma costituisce visi-
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2. Riconciliarsi con il mondo
dei malati

In qualità di Priore Generale
dei Fatebenefratelli, fra Mar-
chesi viene invitato nel 1983
come Uditore al Sinodo dei
Vescovi dedicato alla riconci-
liazione nella Chiesa. Nomina-
to dal Papa Giovanni Paolo II,
egli si mette in moto per porta-
re un contributo a favore degli
ammalati.
Ancora sento la sua voce al

telefono a Barcellona: era di
sera e voleva aiuto o meglio
voleva condividere e rendere
corale tra i Fatebenefratelli il
suo intervento. E presto gli
venne in mente cosa fare: un
documento breve, realistico,
incisivo sulla “riconciliazione
nel mondo della sanità”. Sen-
tii l’onore di essere protagoni-
sta di quel documento che P.
Marchesi consegnò in stampa
a ogni Padre sinodale.
E poi ci fu l’intervento. La-

scio alla vostra immaginazione
il tono, il vigore, l’emozione
della breve performance di fra
Pierluigi Marchesi... Fece un
discorso breve e diretto sul
malato, la malattia, la pastora-
le che lui voleva organizzata,
programmata e vivace. La
profonda intuizione che sta al-
la base del suo discorso ripren-
de come un ritornello irrefre-
nabile il tema dell’unità della
persona umana, centro delle
nostre cure. Come la medicina
è stata spesso accusata di par-
cellizzare il malato e ridurlo
alle sue patologie, si chiede se
anche la Chiesa non abbia for-
se partecipato a quella sparti-
zione occupandosi esclusiva-
mente dell’anima del malato e
di un superficiale sentimento
religioso senza guardarne la
complessità. In questo quadro,
a volte drammatico per le con-
seguenze deleterie, la Chiesa
viene chiamata coraggiosa-
mente, tramite la voce di un
semplice frate ospedaliero, a
riconciliarsi con l’uomo che
soffre per poca o per troppa
medicina.
E, permettetemi di citarlo,

disse ai Padri Sinodali: “È
sempre edificante portare i ma-
lati nei Santuari, almeno quelli
che possono, anche se non so-
no sempre quelli che ne hanno
maggiore bisogno: oggi è so-
prattutto necessario che la

Chiesa intraprenda un pellegri-
naggio in ospedale, dove, in
molti paesi, vanno più persone
che nelle nostre parrocchie e
dove è viva la presenza del
Cristo che vuole la riconcilia-
zione”.
E concludeva così il suo in-

tervento: “...non dimentichia-
mo che al popolo dei malati e
dei morenti apparterremo un
giorno tutti quanti, anche noi:
sarà il modo inevitabile di in-
contrare il Cristo che ci ricon-
cilia e ci invita alla Pasqua”.
Sento ancora l’eco degli ap-
plausi che risuonava nell’Aula
Sinodale; il Santo Padre stesso
scese ad abbracciarlo tra la
commozione reciproca, come
a lui stesso piaceva ricordare.

3. La promozione
della pastorale sanitaria

Il tema della Pastorale Sani-
taria nell’Ordine non è stato un
capitolo isolato, ma è stata in-
serita nel grande movimento di
rinnovazione, intitolato “rinno-
vamento nell’Ospitalità” ini-
ziato proprio un anno dopo l’e-

lezione a Generale del P. Pier-
luigi Marchesi. Presto comin-
ciamo i raduni internazionali
per il “rinnovamento nell’O-
spitalità” (Roma 26 ottobre – 2
novembre 1977): vennero no-
minate due Commissioni di
studio, la Commissione H, sul-
l’Ospitalità, e la Commissione
R, per organizzare i corsi di
rinnovamento.
I corsi di rinnovamento du-

rano dal novembre del 1978,
mese in cui si celebrò l’incon-
tro Internazionale per “Anima-
tori” dei Corsi, fino al novem-

bre del 1979, in cui iniziò il
Capitolo Generale Straordina-
rio. Furono momenti di grande
entusiasmo e di buoni risultati;
certamente, non tanti come al-
cuni speravamo in quel mo-
mento. Fu un momento forte
per tutto l’Ordine; io stesso lo
sperimentai facendo il corso e
poi impartendolo nelle provin-
cie spagnole, italiane e porto-
ghese. Una esperienza indi-
menticabile. Fu un momento
dello Spirito che soffiava in
tutto l’Ordine.
In questo ambiente bisogna

inserire la Comissione Interna-
zionale di Pastorale Sanitaria.
Era un altro strumento in più in
mano alla Curia Generalizia
per il servizio del rinnovamen-
to. E ci mettemmo a lavorare,
lo dico con sano orgoglio. Mo-
tore fu P. Marchesi; io come
presidente della Commissione
e i primi componenti di essa
cominciammo il nostro dovere
con responsabilità. Il primo in-
contro fu presieduto da P. Mar-
chesi a Roma; lì fu organizzata
la Commissione e il suo ruolo:
obiettivi, struttura, metodolo-
gia. Riflessione, animazione e

i compiti della Commissione
ne furono i punti forti.
Questa prima tappa della

Commissione (1978-1983) fu
un momento di conoscenza
della realtà dell’Ordine e di
grande stimolo per le provin-
cie. Comincia il lavoro con un
grande Incontro a Barcellona
(28 aprile – 2 maggio 1979): è
una data storica; si aprono
nuovi cammini per la Pastorale
della Salute, la Pastorale sani-
taria diventa un tema per la
storia. Era il primo Incontro
Internazionale con la presenza
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del P. Marchesi come Generale
(cfr. Documentazione nella Ri-
vista “Información y Noti-
cias”, nº 62/1979).
Dopo questo primo Incontro

si moltiplicano i corsi di ani-
mazione pastorale per lingue:
così per la lingua inglese a Du-
blino; a Salisburgo per la lin-
gua tedesca; Parigi per quella
francese, Los Molinos (Spa-
gna), Monguzzo (Italia) e an-
che per la lingua latino-ameri-
cana (Messico, Ecuador, Co-
lombia, Perù) da luglio a set-
tembre del 1981.
Finita questa prima fase, co-

minciamo un secondo periodo
nella Commissione di Pastora-
le (1984-1988): è una fase mo-
tivante perché si prende co-
scienza del ruolo della Com-
missione come “agente di
cambiamento”. Il lavoro di ba-
se già è stato fatto, adesso ci
proponiamo di lavorare per
obiettivi, definire bene i campi
importanti del nostro lavoro,
come sensibilizzazione e for-
mazione degli Agenti, integra-
zione e pratica pastorale.
Frutti di questo impegno tra

gli altri sono:
– la nomina in ogni provin-

cia di un confratello per l’ani-
mazione pastorale;
– il corso di pastorale a Ro-

ma per i coordinatori provin-
ciali, novembre 1984;
– l’animazione per gruppi

linguistici...

Nel Capitolo Generale del
1988 fu presentata una valuta-
zione del cammino percorso e,
confrontando il positivo e il
negativo, ci accorgemmo che
il risultato era ben positivo; era
un passo da gigante quello fat-
to nella Pastorale sanitaria in
tutto l’Ordine oltre al forte in-
flusso nelle chiese locali.
Anche le conclusioni e le

priorità puntavano allora a
queste idee:
– potenziare il coordinamen-

to nella pastorale;
– creare uno stile proprio

nell’Ordine;
– preparare Agenti di pasto-

rale;
– integrare e motivare i laici;
– animare la Pastorale Sani-

taria nelle Chiese locali.

Era tutta una sfida; era il se-
me che la Pastorale aveva
messo a disposizione del rin-

novamento. Altro frutto di
questo lavoro pastorale furono
le seguenti pubblicazioni da
parte della Commissione:
– Cos’è la pastorale sanita-

ria?
– Pastorale degli Infermi

nell’ospedale e nella parroc-
chia
– Dimensione apostolica

dell’Ordine Ospedaliero di
San Giovanni di Dio.

Erano momenti ricchi, forti;
le difficoltà non mancarono,
ma eravamo accolti, animati a
svolgere il nostro lavoro; vede-
vamo nei nostri Superiori, par-
ticolarmente nel P. Marchesi,
un leader, una persona con en-
tusiasmo; lui credeva in noi, ci
dava fiducia, e noi credevamo
in lui; e questo entusiasmo fa-
ceva crescere il nostro impe-
gno al servizio di una causa
comune: “il rinnovamento nel-
l’Ospitalità”, in cui la Pastora-
le sanitaria fu un capitolo im-
portante. Furono anni in cui
sentivamo un grande soffio
dello Spirito.

III. UN RELIGIOSO
DAL VOLTO UMANO

La prospettiva in cui ci po-
niamo per tratteggiare il profi-
lo, se così si può dire più
profondamente umano, di Fra
Pierluigi ci viene suggerita da
una delle meditazioni offerte
dal Cardinale FiorenzoAngeli-
ni dopo la scomparsa di colui
che Egli ha designato “amico e
collaboratore”. Attribuendo al
proprio collaboratore il tatto
della vera umiltà intellettuale e
morale, Sua Eminenza indivi-
dua in quella virtù la sorgente
sia di una inesauribile creati-
vità che di una coraggiosa te-
nacia nella sequela di Cristo
povero e sofferente. “Religio-
so, non chierico – afferma il
Cardinale –, fra Pierluigi fu in-
sieme apostolo e profeta: apo-
stolo perché si sentiva per vo-
cazione mandato ad annunzia-
re il Regno di Dio e guarire gli
infermi (Lc 9,12); profeta per-
ché intuì che una vera ed effi-
cace evangelizzazione com-
porta un ecumenismo delle
opere che, nel mondo della sa-
nità e della salute, trova la sua
più chiara e trascinante attua-

zione”. In tal modo viene indi-
viduata l’originalità di una vo-
cazione non soltanto stretta-
mente religiosa, che vorremmo
rapidamente analizzare entran-
do nell’esistenza di un corag-
gioso innovatore della sanità.

1. La vocazione specifica

Una delle prime impressioni
che ricevevano i suoi interlo-
cutori consisteva nella consta-
tazione della sua chiara e diret-
ta identificazione con la sua
propria famiglia religiosa
ospedaliera. Di tale apparte-
nenza-identità immediata egli
era cosciente e intimamente
orgoglioso, come documenta-
no i suoi Scritti e il suo opera-
to nei 60 anni di servizio infa-
ticabile. Non era raro sentire
nelle sue parole il rammarico
per la scarsa attenzione che ve-
niva prestata, nella Chiesa e
nella politica, alla voce del suo
Ordine e in generale alle solle-
citazioni di tutti gli Ordini
ospedalieri che avvertivano i
bisogni reali dei malati e della
sanità. In un certo senso ci ap-
pare impossibile stabilire una
separazione tra gli aspet-
ti/valori caratteristici dell’uo-
mo, da quelli tipici del religio-
so. In lui le due realtà coinci-
devano e, in maniera sorpren-
dente, la ricchezza delle doti
naturali si sviluppava e incar-
nava nella pratica della vita di
frate ospedaliero.
Egli era nato come sappia-

mo, nel 1929 nell’operosa
Lombardia e aveva avuto at-
torno a sé, come amava ricor-
dare, modelli umanissimi di
operai e contadini perenne-
mente impegnati a guadagnar-
si da vivere, per sé e per la pro-
pria famiglia, con il sudore
della fronte. Il padre e la ma-
dre, operai in fabbrica, sono
stati per lui un riferimento mo-
rale, ricorrente anche in certe
riflessioni riguardanti il rispet-
to delle regole, l’onestà e il le-
game con l’azienda nella quale
si lavora: tutti elementi che
confluiranno nella determina-
zione del suo modo di conce-
pire e presentare il senso di ap-
partenenza alla famiglia reli-
giosa e alle sue opere. Persino
nelle scelta goliardica della
squadra di calcio del cuore
manifestava la sua fedeltà, da

DOLENTIUM HOMINUM N. 75-2010



36

autentico sportivo e appassio-
nato ex giocatore di calcio.
L’orientamento iniziale della

sua vocazione personale fu
provocato dagli incontri con
Confratelli più anziani cono-
sciuti nell’infanzia. Infatti,
egli, nel 1940, entra nella
Scuola apostolica dei Fatebe-
nefratelli della Provincia reli-
giosa Lombardo-Veneta, alla
fine delle scuole elementari,
dove la formazione dell’adole-
scente si innesta su quei princi-
pi-valori che contribuiranno a
formare il carattere dell’uomo-
frate: senso di appartenenza
appunto, entusiasmo nel servi-
zio ai malati, dedizione nell’e-
sercizio del ruolo assegnato,
adesione alle indicazioni dei
Superiori; cosa ben diversa,
come sanno i religiosi, dalla
semplice obbedienza.
L’originalità di questa ade-

sione caratterizza i primi anni
della sua vita religiosa, ma an-
che gli ultimi. Anche quando,
ancora ragazzo, insieme ai
suoi compagni di corso, era
chiamato a vivere e lavorare
accanto ai malati nelle lunghe
notti in cui si svolgeva il pre-
zioso precoce tirocinio in seno
alla famiglia ospedaliera di
San Giovanni di Dio. Fu pro-
prio in quell’epoca, nell’acco-
gliere, vedere e “toccare” i cor-
pi martoriati delle persone vit-
time della Guerra mondiale,
che è forse possibile individua-
re il germe dell’ideale dell’u-
manizzazione che verrà chiara-
mente formulato alla fine degli
anni Settanta.
La risposta alla specifica vo-

cazione di ospedaliero orienta
spesso il giovane religioso in
formazione verso la cura di bi-
sognosi speciali quali i malati
di mente, numerosi nelle istitu-
zioni sanitarie dei Fatebenefra-
telli. Erano questi i più disere-
dati tra i malati che avevano, e
hanno, maggiormente bisogno
di umanizzazione nell’acco-
glienza e nell’assistenza.
In quegli anni emerge la sua

spiccata capacità di comunica-
tore sia attraverso la parola che
con la scrittura, perché a lui
non piacevano i rancorosi si-
lenzi tra religiosi o collabora-
tori. Per lui diventa allora ne-
cessario parlare – a tempo e in
contrattempo – secondo l’e-
spressione paolina, per comu-
nicare ed esprimere le proprie

idee, i propri sogni e le proprie
visioni a volte in modo aspro,
mai cattivo, ma che non riusci-
va a tutti di comprendere e ac-
cettare. Ancora una volta, in
questo stile e voglia di comu-
nicare e confrontarsi, si poteva
vedere come l’uomo si facesse
strumento del religioso ospe-
daliero e tutta la sua carica vi-
tale venisse orientata al bene
dei malati e alla crescita coe-
rente della sua famiglia reli-
giosa.
In tutto questo riconosciamo

i tratti specifici della vocazio-
ne speciale di un religioso apo-
stolo e profeta di una diversa
sanità, purificata attraverso il
carisma di ospitalità e model-
lata sul progetto di umanizza-
zione. In lui si esprimeva, in
germoglio, la vitalità di un ca-
risma che non era soltanto do-
te personale, ma richiamo che
ci costringeva a scorgere doni
di altra natura che ne avrebbe-
ro fatto un trascinatore tormen-
tato, polemico e indispensabile
per il nostro tempo.

2. Il servizio di governo
della sua famiglia religiosa

Dalla nota biografica si nota
la quantità di cariche svolte
dal P. Marchesi all’interno del-
l’Ordine, particolarmente il
sua generalato che va dal 1976
al 1988, dodici anni di respon-
sabilità da Priore Generale,
dove si vede di più la persona-
lità, il pensiero, la “passione”
per l’Ospitalità del P. Marche-
si. È vero che era arrivato al
più alto e prestigioso livello,
ma questo livello più alto do-
veva realizzarsi in un migliore
servizio: così insegna Gesù nel
Vangelo, e P. Marchesi fu ve-
ramente un servitore, un esem-
pio di servizio.
P. Marchesi manifestò in tut-

ti gli incarichi, che l’obbedien-
za gli affidò, un servizio ap-
passionato all’uomo, all’uomo
malato; a lui dedicò tempo, in-
telligenza, parole e fatti.
Come Generale mise tutte le

sue energie a servizio del cari-
sma e della missione nell’O-
spitalità, tutte le sue energie in-
dirizzate particolarmente al
rinnovamento dell’Ordine, alla
Pastorale, alla Formazione, al-
l’Umanizzazione, all’Alleanza
con i laici, allo sguardo verso il

2000 e anche una grande aper-
tura alla Chiesa universale; lo
indicano particolarmente la
nomina del Santo Padre come
Uditore del Sinodo sulla Ri-
conciliazione, anno 1983, e il
protagonismo assunto da lui
stesso assieme con il Cardinale
Angelini nell’istituzione del
Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute. Questi fu-
rono i fatti e la vita del P. Mar-
chesi, la sua opera fondamen-
tale come Generale. Momenti
forti di animazione e che seppe
avvalersi della forza di slogan
come:
– rinnovarsi per umanizzare;
– umanizzarsi per umanizza-

re;
– il malato è il nostro padro-

ne, la nostra scuola, la nostra
università.

E così comincia un cammi-
no di servizio duro, lento, diffi-
cile, “impopolare”, non sem-
pre accolto, lui stesso lo sape-
va, non lo nascondeva, lo de-
finì così:
“Essere superiore Generale

di un Ordine religioso significa
avere il dovere della profezia,
a costo di essere impopolare e
di farsi dei nemici” (cfr. Per un
ospedale più umano, E. Paoli-
ne, “Premessa”).
Pertanto, egli interpreta il

suo servizio come ascolto dei
tempi e ricerca di innovazione.
Dopo alcuni anni di riflessione
sul rinnovamento spirituale,
vengono disegnate le due rivo-
luzioni, quella dell’umanizza-
zione e quella dei nuovi mo-
delli di ospitalità. In un incon-
tro storico del 1987, con i Ca-
milliani, P. Marchesi offre la
sintesi perfetta per il suo pro-
getto di governo:

“La prima, l’umanizzazione,
ha come suo precipuo scopo
quello di trasformare il nostro
rapporto con il malato immet-
tendo in questo la stessa uma-
nità che Cristo ha «divinizza-
to», quell’aspetto di umanità
rappresentato dal sentimento,
dalle emozioni, dal cuore.
«Ama il prossimo tuo come te
stesso», ci ricorda il comanda-
mento, rafforzato dalla stupen-
da affermazione di Gesù:
«Ogni cosa che farete ad uno
di questi piccoli, l’avrete fatta
a me». Si tratta di una risco-
perta, di una netta svolta ideo-
logica, che investe anche tutti i
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nostri collaboratori, soprattut-
to quanti hanno creduto suffi-
cienti, per raggiungere i fini
terapeutici, la cultura scientifi-
ca, quella tecnica con i suoi
straordinari progressi, il sape-
re razionale. Per noi religiosi,
in particolare, ciò ha costituito
una spinta, un’occasione pre-
ziosa di «rivisitazione» del no-
stro carisma.

La seconda rivoluzione
ospitalità con l’uomo, da poco
annunciata, concerne il ruolo
dei Fatebenefratelli. Come,
cioè, essere «funzionali» nei
prossimi anni, alla luce delle
trasformazioni previste e pre-
vedibili nel campo della do-
manda di benessere da parte
della società all’uomo. Tra-
sformazioni previste e prevedi-
bili anche nel campo delle ri-
sposte, che saranno sempre
più articolate, complesse e non
gestibili da una sola persona o
da una sola funzione.

Queste due rivoluzioni sono
nate dalla constatazione, sem-
pre più evidente, di un crescen-
te stato di insoddisfazione no-
stra, da una parte, e del mala-
to dall’altra.”

Da qui nasce il progetto per
una nuova ospitalità ancora at-
tuale nei contenuti e profetico
nell’ispirazione.

“In dettaglio, il nostro pro-
gramma si può enunciare così:

a) Abbandonare l’idea che
basti svolgere compiti preva-
lentemente operativi di un tem-
po, per arricchire la nostra vi-
ta interiore, coltivare le nostre
capacità di amore, incarnare il
ruolo di testimoni pronti ad
accogliere l’appello che l’u-
manità ci rivolge. Dobbiamo
avere sempre presente che sia-
mo diventati religiosi non per
dirigere, non per starcene

tranquilli nella stanza dei bot-
toni, ma per testimoniare un
autentico, totale interesse per
il bisognoso.

b) Orientare la nostra atti-
vità, più che alla funzione di
guida tecnica, a quella di gui-
da morale nelle nostre opere.
Impresa non facile per nessu-
no di noi.

c) Assumere coraggiosa-
mente il ruolo, ancora troppo
trascurato nella nostra vita, di
coscienza critica nel mondo
della salute. Un ruolo che ci
lega alla precisa esigenza di
modificare, nei contenuti e nei
metodi, la nostra stessa forma-
zione di base, per poter educa-
re alla critica serena e costrut-
tiva, all’analisi lucida e, se del
caso, impietosa, allo studio e
alla ricerca.

d) Evitare di lasciarci trasci-
nare dagli eventi, dagli «an-
dazzi» della moda, dai tran-
quilli binari delle consuetudini
consolidate, per essere antici-
patori, utopisti (ma preferirei
dire profeti), nel mondo della
sanità. Dobbiamo saper indi-
viduare fin d’ora – per poter
poi degnamente accogliere – i
bisognosi in quest’ultimo scor-
cio di secolo e agli inizi del
Duemila. Anche tale compito è
stato lasciato troppo spesso
agli altri; anche noi eravamo
nella condizione migliore per
andare incontro tempestiva-
mente a quella parte di uma-
nità che di volta in volta è
«scartata», emarginata dalla
scienza medica e dalla stessa
società... È condizione «sine
qua non» per raggiungere gli
obiettivi che ci siamo prefissi.
Dobbiamo cioè trasformarci
anche in ricercatori, vincendo
la tentazione di abbandonare
la vecchia Europa perché è più
faticoso rintracciarvi il pove-
ro, il bisognoso; in realtà, ci
troviamo a fronteggiare po-
vertà che non toccano tanto
l’avere, quanto l’essere, e per-
ciò sono ben più gravi e diffi-
cilmente soccorribili: basti
pensare alla solitudine, all’ab-
bandono, alla mancanza di af-
fetto”.

3. L’intelligenza profetica
nel capire il suo tempo

“In una società che ridonda
di profeti di sventura – affer-

mava il Cardinale Angelini –
Fra Pierluigi fu profeta di spe-
ranza. Chi fa non giudica, chi
fa ha il dono di scoprire ovun-
que risorse positive; chi fa non
ha paura delle difficoltà, ma da
esse ricava incentivo per ac-
crescere il proprio impegno”.
Il suo personale carisma posse-
deva un innato senso della sto-
ria unito alla visione profetica
da cui proveniva il suo corag-
gio delle idee e l’appassionata
speranza di futuro. Uomo di
frontiera e non di barricate, si
esponeva ai confronti anche
più spossanti senza confini,
puntando sempre lo sguardo
verso i problemi reali ma con
saggezza innovatrice. Lo ricor-
dano così tanti religiosi, eccle-
siastici, sindacalisti e collabo-
ratori laici con i quali profetiz-
zava che si dovessero rifonda-
re le opere sanitarie cattoliche
fin troppo monopolizzate da
vecchie e ristrette abitudini
mentali. Dall’ansia di futuro
veniva la sua inquietudine in-
teriore che gli impediva di fer-
marsi lungo la strada a gloriar-
si dei risultati ottenuti, ma lo
spingeva a guardare oltre i so-
liti stretti orizzonti e capire il
senso della Storia. E questo,
anche quando proponeva di in-
novare le modalità e lo “stile”
della presenza religiosa in sa-
nità, con la certezza che ciò
avrebbe migliorato anche la
qualità dell’assistenza.
In tal senso si può affermare

che egli era un religioso che
seppe riconoscere l’essenza
dell’essere Chiesa in sanità,
non soltanto nel possesso di
ospedali da gestire, ma soprat-
tutto nell’assumere responsa-
bilmente la ministerialità costi-
tutiva dell’assistenza globale e
della cura spirituale dei malati,
come testimonianza cristiana
nel mondo sanitario.
Il suo essere figlio della

Chiesa in seno a un Ordine
ospedaliero, aveva formato in
lui il convincimento di un pro-
prio ineludibile dovere di
coinvolgere i Vescovi, e i ver-
tici della Gerarchia ecclesiale,
a diventare agenti di salute e
salvezza attraverso la Pastora-
le sanitaria e la promozione di
un governo delle istituzioni
coerente con i principi e i va-
lori dell’etica cattolica. Vale la
pena ricordare che egli volle
una Scuola di Management
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ospedaliero, una Scuola di
bioetica e una formazione
umanistica permanente per i
suoi confratelli e collaboratori
per dare basi solide ai continui
cambiamenti che agitavano, e
ancora oggi turbano, il mondo
sanitario.
Infatti, il suo profetismo non

si riduce a semplici richiami e
astratti ideali, ma si configura
come interpretazione e risposta
concreta alle sfide del suo tem-
po. In Ordine temporale, sono
consegnati alla storia: il titani-
co progetto di rinnovamento
del suo Ordine che lo impegna
dal 1976 al 1982; la promozio-
ne, insieme ad altri Ordini reli-
giosi, dell’Associazione Reli-
giosa Istituzioni Socio-sanita-
rie; la campagna culturale per
l’umanizzazione della sanità;
la decisione epocale per l’Italia
di preparare in collaborazione
con le autorità pubbliche, l’in-
serimento delle Istituzioni cat-
toliche nel Sistema Sanitario
Nazionale. Momenti di quel-
l’ecumenismo delle opere in-
vocato dal Cardinale Angelini,
con cui si vince “la scommessa
della carità” (Novo Millennio
Ineunte, 49) e che la Chiesa
deve condurre in funzione di
lievito nella pasta dei sistemi
sanitari.
In particolare ci piace sotto-

lineare come dalla sua umanità
emana la carica profetica con-
tenuta nel suo progetto di uma-
nizzazione della sanità. La sua
sensibilità gli consentì di anti-
cipare i tempi introducendo il
concetto di umanizzazione del
mondo sanitario e assistenzia-
le, per una piena condivisione
e realizzazione del carisma di
ospitalità.
È stato nell’Ordine uno stre-

nuo promotore dell’alleanza
con i collaboratori laici, con i
quali condivideva i valori del
carisma di ospitalità. Ha sfida-
to con veemenza laici e reli-
giosi con le parole “...se non
abbiamo il coraggio di misu-
rarci con gli uomini, non pos-
siamo parlare di umanizzazio-
ne, ma di razionalizzazione dei
servizi...”, e nella fiducia di es-
sere accanto a Dio.
Le sue intuizioni sul futuro

evolversi del mondo sanitario
si sono concretizzate, col tem-
po, nella realtà dei fatti: la sto-
ria gli ha dato ragione. Anche
nella storia della Chiesa; l’isti-

tuzione del Pontificio Consi-
glio per la Pastorale degli ope-
ratori sanitari, alcuni specifici
interventi dei sommi Pontefici,
certi passaggi di Vita consacra-
ta e la ricca letteratura rappre-
sentata dalla prestigiosa Rivi-
sta Dolentium Hominum, pos-
sono ricondursi al movimento
culturale da lui lanciato e pro-
mosso con sacrificio anche
personale.

Quando si guarda alla pro-
duzione letteraria uscita dai
suoi interventi e raccolti nel
volumeUmanizzazione. Storia
e utopia, a cura dell’Ordine
Ospedaliero San Giovanni di
Dio, Editrice Velar 2006, si ca-
pisce come, in tutte le condi-
zioni sia di Superiore che sem-
plice responsabile dell’Ufficio
studi, da sano o da malato, an-
che se fuori dai centri di gover-
no del suo amato Ordine reli-
gioso, la sua passione rimane
intatta. Gli anni Ottanta e No-
vanta furono anni importanti,
durante i quali il suo atteggiar-
si a “vecchio” gli permetteva
di mostrare il suo volto umano
e ancora la forza del suo carat-
tere. Accettando incarichi non
richiesti affermava con deter-
minazione la forza delle sue
idee che il suo ardore e il coin-
volgimento personale rendeva-
no credibili anche se per certi
versi discutibili.

CONCLUSIONE
Incontrare il Volto di Cristo

Forse, chi lo guarderà dal fu-
turo, lo capirà meglio di quan-
to non sia accaduto ai contem-
poranei, ma il suo atteggia-

mento sereno dinanzi alla sof-
ferenza ultima e al distacco
della morte, ci obbligano a ri-
flettere su quello che può an-
cora dirci Fra Pierluigi. La pro-
pria morte vissuta come impo-
verimento e annientamento di
sé, nella disponibilità al volere
di Dio, lo individuano come
l’uomo giusto della Bibbia che
“proprio nella fine si fa cono-
scere” (Sir 11,28). A guidarlo
in quei drammatici momenti
aveva due modelli cui si era in-
timamente legato, San Giovan-
ni di Dio e San Benedetto
Menni, nonché un esempio a
lui vicinissimo, il confratello e
suo Generale Fra Mosè Bonar-
di. Benché del suo affidarsi a
Dio parlasse con pudore e ti-
midezza, temendo di non avere
parole adatte, la sua maniera di
pregare in silenzio e piangere
davanti a Dio, lo hanno mo-
strato a chi gli fu vicino nella
sua autentica umanità e pa-
zienza di fronte al morire.
Di questo troviamo eco in

un testo, pubblicato dalla Rivi-
sta Fatebenefratelli di Milano,
in un numero speciale dedicato
a P. Marchesi, dove appaiono
alcune intime riflessioni, forse
una preghiera redatta in anni
precedenti come colloquio ri-
servatissimo e tenero tra una
creatura e il suo Padre:

“Bisogna ricevere la malat-
tia come una lettera, dato che
ci è destinata per rivelarci
qualcosa. La malattia è una
debolezza che prova la nostra
vera forza.

Fucina dove il malato diven-
ta il buon artefice del suo ca-
rattere. Intermezzo alla vita di
egoismo e vanità per mutare
tempo alla sinfonia terrena.
Crocicchio per sostare un po-
co e scegliere la strada e guar-
dare la meta. Fermata per pe-
sare il valore delle cose e mi-
surare la statura degli uomini.
Ritiro per recitare il Miserere
delle colpe e le litanie della
pazienza […]. Altare davanti
al quale ripetiamo la terza in-
vocazione del Pater.

Ma duri settimane o mesi o
anni, sia goccia, torrente o fiu-
me, tende al mare. L’oceano
rispecchia sempre l’azzurro
del cielo. Ed è l’ora di inter-
pretare la propria malattia.
Così, dopo aver contemplato il
meriggio e la sera, ci siamo
spinti sino all’orlo di quel mi-
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stero che sigilla la nostra bre-
ve vita terrena.

Diciamo breve... In realtà, è
abbastanza lunga per permet-
terci di vedere, comprendere e
giudicare noi stessi. E certo a
osservare di qui il cammino
compiuto, solo qualche gesto
emerge dal grigiore degli anni.
Spesso gli errori sono di una
monotonia esasperante. E dai
gorghi, nei quali ci siamo
specchiati con troppa compia-
cenza, si sollevano ancora
miasmi di acque stagnanti.

E ora sono qui, con la vita
passata, talvolta rapida come
un soffio, talaltra lunga da mo-
rire. Sono qui, con quel poco
che ho realizzato a stento, e
pensando a quel molto che
avrei potuto compiere operan-
do il bene. Ma la bisaccia è
vuota e la strada quasi finita. E
l’ora di un più profondo esame
di coscienza. Devo pesarmi e
misurarmi, prima del giudice.

Sono un granello di sabbia.
Sono un filo d’erba.

Ed è l’ora degli ultimi desi-
deri. Ebbene, vorrei morire
nella tua grazia, o Signore.

Vorrei che l’ultima mia ora
mi cogliesse al lavoro.

Vorrei andarmene felice di
aver sognata la mia vita.”

AL PADRE
PIERLUIGI MARCHESI
CON AFFETTO,
CON AMORE

+ José L. Redrado, O.H.

Sono commosso. La tua
morte risveglia in me senti-
menti, ricordi esperienze. La
tua morte, quasi aspettata,
quando abbiamo saputo della
tua grave malattia, ma sempre
con un filo di speranza pensan-
do che non fosse tanto rapida.
Ed è stata così rapida, quasi

di corsa, in fretta, sempre com-
movente, come un campanello
che suona e ci ricorda un ap-
puntamento. Te ne sei andato
sapendo che avevi cominciato
un viaggio di difficile ritorno;
sei partito con la consapevo-
lezza di sapere dove andavi,
con timore, con sofferenza ma
con gioia e speranza; te ne sei
andato con un corpo affaticato,
sofferente a causa dei tanti ac-
certamenti e delle tante terapie.

Te ne sei andato; quasi non
lo credo. Te ne sei andato
quando nella tua Agenda c’e-
rano tanti progetti, appunta-
menti, tanto da fare. Con la tua
voglia di vivere volevi portarli
avanti con impegno, con vo-
lontà, con responsabilità di
fronte al nostro Ordine, alla tua
Provincia Religiosa, al nostro
Dicastero della Pastorale Sani-
taria del quale tu sei stato uno
dei grandi promotori, dalla sua
istituzione ad oggi. Proprio,
poche ore prima della tua mor-
te, ultimando il programma
della prossima Conferenza In-
ternazionale a novembre sul
tema delle Istituzioni Sanitarie
Cattoliche, abbiamo ricordato
il tuo nome e ti avevamo asse-
gnato un intervento, tra il dub-
bio, ti confesso, che non saresti
arrivato a tale momento, e pur-
troppo così è stato. Non sarai
nel programma, ma sarai co-
munque presente, protagoni-
sta; ti ricorderemo con affetto.
Te ne sei andato, P. Marche-

si, e hai risvegliato in me senti-
menti, esperienze. Ti ricordo
con affetto, con amore. Sei sta-
to per me, per la mia vocazio-
ne nell’ospitalità un punto di
riferimento, un modello, per il
tuo entusiasmo, impegno, de-
dizione e amore verso l’Ordine
e verso i malati.
Ammiro il tuo coraggio e la

tua intuizione. Sei stato per me
una mediazione che ha inco-
raggiato la mia vocazione, che
l’ha messa per un maggiore
servizio, che l’ha riempita di
una grande esperienza.
Molto del rinnovamento av-

venuto nella Pastorale Sanita-
ria dell’Ordine si deve alla tua
visione profetica!Anche il mio
episcopato ospedaliero ha tan-
to a che vedere con questo
cammino misterioso della vita
e delle mediazioni che inter-
vengono in essa.
Tu sei stato per me, per la

mia vocazione, per il mio ruo-
lo nel servizio dell’Ordine e al-
la Chiesa una mediazione che
ringrazio e ricordo con affetto
e amore nel mio cuore.
Grazie, P. Marchesi, per il

tuo impegno, per il tuo corag-
gio, per la tua profezia e per la
tua idea di rinnovamento; gra-
zie per aver dato all’Ordine un
volto nuovo; grazie del tuo
amore all’Ordine, alla Chiesa,
agli ammalati e ai Collaborato-

ri. Sia tutto questo per te la
“Carta d’identità” che ti per-
metta l’abbraccio con il Signo-
re, con Giovanni di Dio, del
quale fosti uno dei suoi succes-
sori nell’animazione come Ge-
nerale.
Grazie, tante grazie; accendi

in noi il tuo coraggio, la tua fe-
de, il tuo amore e che la tua
morte sia per tutti noi un seme
che dia questi frutti. Te ne sei
andato, P. Marchesi, ma reste-
rai vivo nel nostro, nel mio
cuore.
Città del Vaticano, 2 marzo

2002.

Spett.le Segreteria
de “L’OSSERVATORE
ROMANO”
Città del Vaticano

“L’Arcivescovo Presidente,
il Padre Sottosegretario e tutti
gli Officiali del PONTIFICIO
CONSIGLIO PER LA PA-
STORALE DELLA SALUTE
si uniscono nella Fede e nella
preghiera all’Ecc.mo Segreta-
rio Mons. José L. Redrado,
O.H. e a tutto l’Ordine dei Fa-
tebenefratelli per il ritorno alla
Casa del Padre del Rev.mo Fr.
Pierluigi MARCHESI, O.H.
Membro del Dicastero.
Fin dalla sua costituzione e

ne ricordano lo zelo e la quali-
ficata collaborazione partico-
larmente nel tempo del suo
servizio di Superiore Generale
dei Fatebenefratelli, messi a
disposizione del Pontificio
Consiglio per la promozione
del rispetto dell’Uomo malato
e della difesa della vita in ogni
momento, grati del competente
ruolo svolto finora di Coordi-
natore della “Associazione In-
ternazionale Istituzioni Sanita-
rie Cattoliche – AISAC”, e ne
conservano edificati la testi-
monianza di fortezza cristiana
nell’accettare con serenità e
grande Fede le sofferenze di
questi ultimi tempi.
Addi, 4.3.2002

S.E. Mons. JOSÉ L. REDRADO,
O.H.

Segretario del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede

Prof. P. PIETRO
QUATTROCCHI

Collaboratore dei Fatebenefratelli
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Non si può concepire la vita
senza legarla indissolubilmen-
te alla presenza della morte.
Dal bambino che nasce all’a-
gonizzante che emette gli ulti-
mi sospiri, tutto l’arco dell’esi-
stenza è attraversato da mi-
gliaia di “piccoli addii” o sepa-
razioni, che anticipano l’ulti-
mo distacco, che è la morte.
La morte di un proprio caro,

soprattutto se avviene in circo-
stanze inaspettate, è istintiva-
mente rifiutata perché sconvol-
ge la vita e distrugge una mi-
riade di sogni e progetti.
Poi, lentamente, ai giorni

dello smarrimento e delle la-
crime fanno seguito stralci di
sorriso e l’impegno ad andare
avanti, per quanti restano.
Molti sono in grado di gesti-

re il cordoglio attingendo alle
proprie forze e risorse; altri
hanno bisogno di affidarsi al-
l’aiuto di un professionista
(psicologo, psicoterapeuta,
psichiatra, medico, sacerdo-
te…), per riceverne sostegno
nei momenti critici, altri anco-
ra ricorrono all’uso di farmaci,
quali sonniferi o tranquillanti,
per alleviare lo stress di inter-
minabili notti in bianco.
Un gruppo più ristretto di

persone si avvale del supporto
offerto dai gruppi di mutuo
aiuto per l’elaborazione del
lutto, nei quali si sperimenta la
liberazione dei sentimenti e la
solidarietà con e la vicinanza
di altre persone provate.

Guarire da un lutto:
un processo globale

Il lutto dipende dalla capa-
cità dei superstiti di trovare ra-
gioni e scopi per ridisegnare il
proprio progetto di vita.
Il processo di una sana ela-

borazione della perdita investe
tre dimensioni: la guarigione
della mente, del cuore e dei
comportamenti.

1. La guarigione della mente

Il primo passo consiste nel
sanare la mente. La lacerazio-
ne prodotta da una separazio-

ne, ancor più se drammatica,
sconvolge la persona, ne altera
il sonno, ne impedisce la con-
centrazione, ne blocca le capa-
cità decisionali e, spesso, la
voglia di vivere.
La mente è abitata da mille

interrogativi sul perché del-
l’accaduto, dal bisogno di con-
tatto con il defunto, dalla ricer-
ca sul cosa fare con i propri
tempi e silenzi.
Criteri per misurare l’elabo-

razione positiva del cordoglio
riguardano la capacità del su-
perstite di modificare le pro-
prie abitudini, di guardare al-
l’accaduto con uno sguardo
più saggio e realistico, di rap-
pacificarsi con la precarietà
dell’esistenza, di imparare a
prendere piccole decisioni e di
assumere un atteggiamento co-
struttivo verso il presente.

2. La guarigione del cuore

La salute della mente passa
per la mediazione del cuore,
dove si annidano i sentimenti e
le emozioni suscitati dalla per-
dita. I sentimenti invocano ac-
coglienza e cittadinanza, per
non essere relegati nel dimen-
ticatoio.
Sentimenti ricorrenti nel

cordoglio sono: lo shock e l’in-
credulità, il senso di vuoto e la
solitudine, l’ansia e la paura, la
collera e il risentimento, la tri-
stezza e l’amarezza, il ramma-
rico e il senso di colpa.
Talvolta gli stati d’animo so-

no intensi e duraturi, in altre cir-
costanze più tenui e passeggeri.
Due approcci diametralmen-

te opposti ed egualmente ineffi-
caci nel gestire i sentimenti ri-
guardano, da una parte, la ten-
denza all’impulsività, perdendo
il controllo delle emozioni, e,
dall’altra, l’inclinazione a
soffocarli, negarli o reprimerli.
I sentimenti ignorati non spa-

riscono ma, come bambini fru-
strati, ritornano al centro della
scena reclamando attenzione
attraverso malesseri psicoso-
matici, emicranie, difficoltà
con la digestione, e così via.
Se, invece, i sentimenti sono

accolti e incanalati positiva-

mente, col passare del tempo,
tendono ad affievolirsi e a fa-
vorire la guarigione del cuore.

3. La guarigione della vita

Il risultato di un cambia-
mento nel “modo di pensare”
si riflette nel “modo di sentire”
e questo, a sua volta, influisce
sui “comportamenti” della per-
sona.
Ogni perdita significativa

produce un cambio d’identità
tra il sé del passato e quello at-
tuale, un cambiamento che in-
veste l’orizzonte interno e so-
ciale della persona.
L’itinerario di graduale gua-

rigione prevede che, dopo la
fase iniziale di smarrimento e
una volta superate le reazioni
più intense, la persona sia in
grado di recuperare l’energia,
dando vita a nuovi progetti e
onorando le proprie responsa-
bilità familiari, sociali e pro-
fessionali.
Per alcuni questo adatta-

mento richiede tempi molto
lunghi, per altri più brevi a se-
conda delle motivazioni pre-
senti in ognuno, delle risorse
attivate e delle scelte fatte.

Percorsi di guarigione

In ogni persona ferita alber-
gano un patrimonio di potenzia-
lità umane e spirituali che svol-
gono un ruolo di primaria im-
portanza nel sanare il dolore.
Il processo di graduale gua-

rigione da un lutto può seguire
sette vie, a seconda della sto-
ria, dei valori e delle sensibilità
di ogni persona.

1. Il percorso spirituale
o della fede

Per molti il farmaco che al-
levia il dolore è di natura spiri-
tuale. La dimensione spirituale
fa parte dell’essere umano, in-
dipendentemente dal suo ade-
rire o meno a un particolare
credo o dal frequentare la chie-
sa, la sinagoga, la moschea o la
pagoda. Abbraccia il rapporto
con Dio o con il trascendente e
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il perseguimento di valori,
quali: la pace, il perdono, l’ac-
cettazione, l’altruismo, la spe-
ranza e così via. Al cuore della
spiritualità, per molti, c’è la ri-
cerca di Dio e/o il bisogno di
significato.
Ogni tragedia pone al centro

della scena la questione di sen-
so, lo sconforto per la propria
impotenza, la percezione della
presenza o dell’assenza di Dio
nel dolore, interrogativi sul-
l’aldilà.
Da una parte la sofferenza

svela l’uomo nella sua fragi-
lità, dall’altra ne sprigiona le
virtù.
In qualche occasione un di-

stacco è accompagnato da un
cambio radicale nei valori di
adesione. La persona può pas-
sare da uno stile di vita mate-
riale, superficiale ed egoista al-
la scelta di valori genuini, alla
condivisione dei propri beni, a
un impegno sociale impensa-
bile prima. In questi casi l’av-
versità si trasforma in profon-
da conversione esistenziale.
La dimensione spirituale o il

supporto di una religione rico-
prono, per molti, una funzione
terapeutica e sanante negli
eventi luttuosi. Il conforto spi-
rituale si può manifestare attra-
verso il ricorso alla preghiera o
alla meditazione, l’abbandono
a Dio, il bisogno di perdono o
di riconciliazione con il passa-
to, un maggior coinvolgimento
nella pratica della propria fede,
la frequenza di gruppi di pre-
ghiera o di ascolto della Parola
di Dio, la partecipazione a pel-
legrinaggi, l’ascolto di pro-
grammi religiosi in TV o via
radio, la convinzione che la vi-
ta sulla terra non è un destino,
ma un cammino che guida a
un destino.

2. Il percorso
della scoperta di sé

Un dono frequentemente
ignorato o nascosto all’ombra
del dolore è la creatività uma-
na. Creatività espressa, nel cor-
so dei secoli, da filosofi, narra-
tori, poeti, pittori e scultori, che
hanno trasformato il proprio
cordoglio in opera d’arte. Si
pensi a sistemi filosofici
(Kierkegaard, Schopenhauer),
opere musicali (Back, Mozart)
o scuole psicologiche (Logote-

rapia di V. Frankl) nate sullo
sfondo di patimenti personali
degli artisti.
Come le doglie del parto ge-

nerano il dono prezioso di una
nuova creatura, così l’incontro
con la morte permette ad alcu-
ne persone di portare alla luce
una dimensione inesplorata di
sé o talenti sconosciuti.
Niente come la malinconia o

la nostalgia risvegliano il po-
tenziale estetico e immaginati-
vo delle persone. Per alcuni il
viaggio di auto-scoperta trova
espressione nella poesia, per
altri nelle pagine di diario che
narrano frammenti della pro-
pria storia interiore, per altri
ancora nella pittura o nell’uso
di materiale per esteriorizzare
squarci del paesaggio interiore.
Talvolta il viaggio introspet-

tivo è favorito dalla frequenza
di corsi di psicologia o attinen-
ti lo sviluppo dell’autostima,
per favorire una comprensione
più autentica di sé.
In una parola la creatività

offre l’opportunità di rivelarsi
e di realizzarsi.

3. Il percorso
dei legami affettivi

Il lutto non è solo consape-
volezza di quanto si è perduto,
ma invito a essere grati per
quanto è rimasto. Per la mag-
gior parte delle persone, la fa-
miglia e i suoi componenti
(genitori, fratelli/sorelle, co-
niugi, figli, nipoti) rappresen-
tano il nucleo vitale di riferi-
mento nel cordoglio.
Ognuno cresce in una fami-

glia diversa: talvolta si tratta di
famiglie numerose oppure ri-
strette, in alcune si respira

un’aria sana e di vicinanza tra i
membri, in altre prevale la
freddezza o il distacco inter-
personale, alcune sono comu-
nicative e aperte alla società,
altre tendenzialmente chiuse e
isolate.
L’humus familiare favorisce

o impedisce il processo di re-
cupero dai vissuti luttuosi.
In secondo luogo, ognuno

ha l’opportunità di appoggiar-
si, oltre alla famiglia, ad amici
e confidenti, che sono spesso
persone non condizionate dalle
dinamiche familiari e più libe-
re di sintonizzarsi con i bisogni
dell’interlocutore. Il poter con-
tare su amici facilita l’espres-
sione di pensieri e sentimenti e
permette tempi e spazi di recu-
pero e di relax.
Un terzo orizzonte di soste-

gno è caratterizzato dal sup-
porto ricevuto da qualche col-
lega sul lavoro o dai compo-
nenti di un gruppo, comunità o
associazione di appartenenza.
Talvolta le circostanze lut-

tuose favoriscono anche in-
contri imprevisti che sboccia-
no in nuovi legami affettivi,
che attenuano la solitudine e
schiudono nuove porte per il
domani.

4. Il percorso della cura di sé

Il distacco da qualcuno, co-
me l’amore del resto, abbrac-
cia la sfera fisica, mentale, psi-
chica e sociale.
Il dolore può spingere il su-

perstite a trascurarsi, a trovare
mille scuse per non coinvol-
gersi nelle attività quotidiane,
a lasciarsi prendere dall’avvili-
mento isolandosi nel proprio
mondo, a rifugiarsi nell’ecces-
sivo consumo di alcool o di
farmaci per lenire il dolore.
Un “termometro” affidabile

di salute concerne la motiva-
zione del soggetto a prendersi
cura di sé. L’impegno a volersi
bene si manifesta innanzitutto
nella pratica di una sana ali-
mentazione e nell’esercizio fi-
sico, tramite passeggiate salu-
tari in mezzo alla natura o la
frequenza della palestra. Altre
forme della cura di sé includo-
no l’attenzione all’igiene e alla
propria immagine, la pratica
dello yoga o gli esercizi di re-
spirazione, per guadagnare
controllo su di sé e contrastare
l’ansietà e i tanti pensieri che
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turbano, e il perseguimento di
qualche hobby o passatempo,
per trovare spazi di gratifica-
zione e relax.

5. Il percorso culturale

Molti sembrano trovare ne-
gli stimoli cognitivi un terreno
fecondo per sanare il dolore,
nutrendo la mente di stimoli
gratificanti e aprendola alle
opportunità del presente. La
mente chiusa è una trappola
che spegne la vita e offusca la
speranza. La mente, scriveva
Bergler, è come un paracadute:
funziona quando si apre.
Aprirsi alla guarigione si-

gnifica lavorare perché il lutto
non diventi una prigione, ma
schiuda alla conoscenza e, do-
ve è possibile, guidi alla sa-
pienza.
Questo cammino è percorso

da coloro che si sforzano di
comprendere meglio l’espe-
rienza luttuosa attraverso la
lettura di libri o di articoli sul-
l’argomento, la partecipazione
a corsi formativi o informativi
sull’elaborazione delle perdite,
il contatto via internet con altre
persone provate da lutti.
L’apertura della mente ab-

braccia la possibilità di iscri-
versi a un viaggio, conoscere
culture e tradizioni diverse, ap-
prendere una lingua, frequen-
tare corsi per la terza età, di-
battere temi di attualità, parte-
cipare a eventi culturali o arti-
stici.
In qualche modo l’incontro

con la morte costringe alla ri-
flessione e ad articolare una
nuova filosofia di vita.
Il dolore fecondo dilata gli

orizzonti e dà profondità all’e-
sistenza.

6. Il percorso
della donazione

Per una miriade di persone,
la via maestra per sanare il do-
lore è l’amore. In verità, il mo-
do migliore per aiutare se stes-
si consiste nel trovare occasio-
ni per aiutare gli altri. Spesso,
però, il dolore impoverisce e
rende egoisti: molti sono por-
tati a ripiegarsi su di sé e a in-
terpretare la realtà attraverso
l’ottica esclusiva dell’autorefe-
renzialità.
Il cuore ferito si guarisce

quando l’energia affettiva, pre-

viamente centrata sul proprio
caro defunto, viene canalizzata
e reinvestita verso altri desti-
natari o verso nuovi obiettivi.
In pratica lo struggimento e

il vuoto prodotto da un addio
diventano appello ad aprire il
proprio cuore a una famiglia o
a una comunità più vasta, che
può beneficiare del proprio
tempo e della propria solida-
rietà.

Il volontariato risulta una via
privilegiata da molti, per guari-
re il dolore e trasformarlo in
amore. C’è chi fa parte di
un’associazione o di un grup-
po impegnato a visitare gli an-
ziani o i malati nelle istituzioni
o a domicilio, chi regala qual-
che ora a insegnare italiano
agli immigrati o a dare una
mano ai poveri, oppure chi si
coinvolge nel volontariato eco-
logico o nel servizio delle am-
bulanze. Anche l’inserimento
nei gruppi di mutuo aiuto nelle
perdite diventa un percorso co-
struttivo per aiutarsi e aiutare.
Ogni gruppo è un’università
del dolore: si apprende osser-
vando, ascoltando, comuni-
cando e confrontandosi in un
costante processo di dare e ri-
cevere.

7. Il percorso
della progettualità

Quando si perdono i nonni o i
genitori il cordoglio è per la
perdita del passato, quando si
perde un coniuge, un fidanzato
o un amico intimo, il cordoglio
è per la perdita del presente,
quando si perde un figlio o un
nipote il cordoglio è per la per-
dita del futuro. In genere, la
perdita più straziante è quella di
un figlio o di una figlia. Di soli-
to, sono i figli che seppellisco-
no i genitori, ed è drammatico

per i genitori dover seppellire i
figli, a cui hanno dato la vita.
Per cercare di alleviare l’in-

tensità del dolore e veicolare
positivamente il tempo e le ri-
sorse, molte coppie trovano
conforto nel poter immortalare
la memoria del proprio caro at-
traverso un Progetto o una
Fondazione in loro nome. Non
si tratta, quindi, solo della me-
moria legata a un luogo (es. vi-
sita alla tomba del cimitero o
deposizione di fiori attorno al-
l’albero dove il figlio è dece-
duto), ma di creare un’iniziati-
va finalizzata al bene e che ne
mantenga viva nel tempo la
memoria. Talvolta il progetto
consiste nel dare borse di stu-
dio per favorire gli studi di
giovani senza risorse economi-
che, in altri casi nella sponso-
rizzazione di progetti finaliz-
zati alla ricerca scientifica.
Il progetto proietta verso il

futuro e, allo stesso tempo,
rende presente chi è assente.

Guarire la vita

Ognuno degli itinerari pro-
posti rimanda al potere di tra-
sformazione che custodisce il
dolore.
Alcuni elaborano il cordo-

glio privilegiando la via della
mente (riflessione, creatività,
espansione culturale), altri
quella del cuore (legami affet-
tivi, altruismo e gesti di dona-
zione), altri ancora quella dello
spirito (rapporto con Dio e con
la comunità, potenziamento
della spiritualità).
C’è chi si affida a un itinera-

rio specifico per guarire il dolo-
re e chi si avvale del contributo
di diversi percorsi; chi parte
dall’uomo e chi parte da Dio.
Al di là del bene perduto e del-
le conseguenze sofferte, le con-
dizioni indispensabili per sana-
re il cuore ferito richiedono un
atteggiamento aperto alla vita,
la motivazione a crescere, la di-
sponibilità a adattarsi ai muta-
menti, il bisogno di amare e di
sentirsi amati, la creatività di
continuare a comporre musica
con le corde che restano.

P. ARNALDO PANGRAZZI,
M.I.

Docente di Pastorale sanitaria
presso l’Istituto internazionale

“Camillianum”
Roma, Italia.
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1. INTRODUZIONE
Cappellania e cappellania
ospedaliera

Giovanni Paolo II, in occa-
sione della XIX Conferenza
internazionale promossa dal
Pontificio Consiglio per la Pa-
storale della Salute su “Le cure
palliative” (11/13 novembre
2004), affermava: “La Chiesa
intende continuare ad offrire il
proprio contributo specifico at-
traverso l’accompagnamento
umano e spirituale degli infer-
mi, che desiderano aprirsi al
messaggio dell’amore di Dio,
sempre attento alle lacrime di
chi si rivolge a lui (cfr. Sal
39,13). Si evidenzia qui l’im-
portanza della Pastorale sanita-
ria, nella quale ricoprono un
ruolo di speciale rilievo le
cappellanie ospedaliere, che
tanto contribuiscono al bene
spirituale di quanti soggiorna-
no nelle strutture sanitarie”1. È
un’affermazione autorevole e
significativa sia per il tono
usato nei riguardi delle “cap-
pellanie ospedaliere” e la loro
azione pastorale verso i malati
e gli operatori sanitari, sia per i
destinatari, riuniti in un’assise
internazionale, cui partecipa-
vano uomini di scienza qualifi-
cati e persone impegnate nella
Pastorale della Salute.

1.1 Il nome antico
di cappellania

Il vocabolo “cappellania” è
già usato, secondo A. Caro,
prima del 1566 e viene defini-
to: “Ente ecclesiastico costitui-
to per un fine di culto”2. L’en-
ciclopedia Zanichelli ripete la
medesima definizione, ma vi
aggiunge il motivo della fon-
dazione: la cappellania è un
“ente ecclesiastico creato a
scopo di culto per volontà ed
in forza di donazioni o lasciti
di uno o più fedeli”3. Un voca-
bolario illustrato della lingua
italiana da parte sua, dopo aver
ricordato gli elementi sopra ci-
tati, ne sottolinea la finalità

particolare: “la cappellania è
l’ente ecclesiastico costituito
col lascito od il donativo di un
fedele, specialmente per la ce-
lebrazione di messe ad un de-
terminato altare di una chie-
sa”4. Più sinteticamente, un di-
zionario di lingua italiana defi-
nisce “la Cappellania come il
ministero e l’ufficio di un Cap-
pellano”5. Conseguentemente,
secondo quanto specificato so-
pra, anche la dizione di “cap-
pellania ospedaliera” viene in-
tesa come servizio religioso e
spirituale, principalmente cul-
tuale e sacramentale, svolto da
uno o più cappellani (sacerdo-
ti) in una struttura sanitaria.

1.2 Nuovo significato del
termine “cappellania
ospedaliera”

La data ufficiale di nascita
della “cappellania ospedaliera”
con un nuovo significato può
essere considerata a buon dirit-
to il 30 marzo 1989, giorno
“storico” nella vita della co-
munità ecclesiale italiana, per-
ché è la data apposta al docu-
mento, qualificato come “nota
pastorale”, col titolo “La Pa-
storale della Salute nella Chie-
sa italiana”, preparato dalla
Consulta Nazionale per la Pa-
storale della Sanità e approva-
to dal Consiglio permanente
della CEI6. Per la prima volta
in un intervento ufficiale viene
preso in considerazione il tema
della Pastorale della Salute e vi
si fa un riferimento breve, ma
esplicito, al nuovo organismo
pastorale.
Di esso, in questo documen-

to, viene data una definizione
essenziale: “La cappellania
ospedaliera è espressione del
servizio religioso prestato dal-
la comunità cristiana nelle isti-
tuzioni sanitarie”; e si elenca-
no gli operatori pastorali che
possono farvi parte: “È com-
posta da uno o più sacerdoti
cui possono essere aggregati
anche diaconi, religiosi e lai-
ci”. L’elemento di novità asso-

luta dell’azione pastorale della
cappellania ospedaliera è pro-
prio la possibilità di apertura
del servizio religioso ad altre
figure pastorali, insieme ai sa-
cerdoti. Mai, prima di questa
nota pastorale, si era parlato di
cappellania ospedaliera da par-
te della Conferenza Episcopale
Italiana o di un pastore di una
Chiesa particolare.
Nei paragrafi successivi (nn.

79-81) vengono indicate anche
le finalità principali del nuovo
organismo pastorale, quelle ad
intra, cioè l’ambito sanitario, e
quelle ad extra, cioè la comu-
nità parrocchiale e il territorio:
“Gli obiettivi principali della
cappellania ospedaliera sono i
seguenti: fare esistere nell’isti-
tuzione sanitaria un segno ec-
clesiale reperibile, che renda
possibile un’azione missiona-
ria; essere un luogo dove, at-
traverso delle persone, delle at-
titudini e dei gesti, compresi
quelli sacramentali, Dio rivela
la sua tenerezza e si mette al
servizio dell’uomo per accom-
pagnarlo nella prova, aiutan-
dolo a vivere fino alla fine;
promuovere e coordinare tutte
le forze presenti nella comu-
nità ospedaliera, attraverso
idonei strumenti e iniziative
(consiglio pastorale...); contri-
buire al coinvolgimento dei
cristiani, presenti nel territorio,
nella promozione della salute e
nell’assistenza dei malati”7.

1.3 La bibliografia in
circolazione sulla
cappellania ospedaliera

Dopo la pubblicazione della
sopra citata nota pastorale, so-
prattutto dalla seconda metà de-
gli anni Novanta, in Italia si è
accentuato in modo sensibile
l’interesse verso le cappellanie
ospedaliere, intese nella nuova
accezione pastorale, non solo
da parte dei diretti interessati
(cappellani ospedalieri, opera-
tori pastorali, direttori di Uffici
diocesani o altri organismi pa-
storali), ma anche da parte del
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magistero. Sia il papa Giovanni
Paolo II che i vescovi nelle
Chiese particolari hanno co-
minciato a volgere la loro atten-
zione verso la cappellanie ospe-
daliere, per indicarne i primi
orientamenti programmatici per
la loro realizzazione concreta8.
Se si dà uno sguardo più parti-
colareggiato alla produzione bi-
bliografica sulle stesse cappel-
lanie nell’ambito nazionale, da-
gli inizi degli anni Settanta sino
alla fine degli anni Ottanta, tro-
viamo scritti di varia natura e di
diversa importanza, in cui si ac-
cenna alla necessità di aprire la
Pastorale sanitaria alla collabo-
razione dei laici9.
Tale tema trova spazio già in

un convegno nazionale di Pa-
storale della Salute: quello or-
ganizzato dai Frati Minori
Cappuccini a San Giovanni
Rotondo (1984), durante il
quale si ascolta la testimonian-
za di un’operatrice pastorale
laica francese impegnata in
una cappellania ospedaliera10.
Non mancano però gli opera-
tori pastorali ospedalieri quali-
ficati, che puntano la loro at-
tenzione verso le esperienze di
cappellanie ospedaliere nei
paesi europei per ipotizzarne la
sperimentazione in Italia: per
esempio sono da ricordare il
cappuccino P. Stefano Bambi-
ni11, i camilliani P.Angelo Bru-
sco12, P. Luciano Sandrin13, P.
Silvio Marinelli14, P. Rosario
Messina15; né si possono di-
menticare gli interventi di
Mons. Elio Sgreccia16 e di
Mons. Giorgio Beconcini17.
Accanto alle voci dei singoli

è doveroso ricordare anche i
convegni regionali che s’inte-
ressano dell’esperienza pasto-
rale della cappellania ospeda-
liera: quello della Calabria
(aprile 1992)18 e quello della
Liguria (maggio 1993)19. Si
tratta di inizi di una riflessione
realizzata da persone che vivo-
no in prima persona l’esperien-
za pastorale e la fanno cono-
scere in ambiti più allargati.
Nel III Convegno della Con-
sulta nazionale della pastorale
della sanità (1995) viene riser-
vato un gruppo di studio alla
cappellania ospedaliera20 e
l’anno successivo, sotto l’egi-
da della Conferenza Italiana
Ministri Provinciali Cappucci-
ni (CIMPCap), il Segretariato
per la Pastorale della Salute or-

ganizza un convegno naziona-
le sul tema “La cappellania.
Kairòs per la Pastorale della
Salute” (1996)21.
Nei dizionari la voce “cap-

pellania ospedaliera” trova un
suo spazio interessante: nel
“Dizionario di bioetica” (1994)
Guido Davanzo s’interessa del
cappellano ospedaliero e ac-
cenna all’esperienza della cap-
pellania22, mentre il discorso di
A. Brusco nel “Dizionario di
Teologia Pastorale Sanitaria”
(1997), pur rifacendosi a una
propria riflessione iniziata al-
cuni anni prima23, è più artico-

lato e approfondito nei molte-
plici aspetti della realtà pasto-
rale affrontata24 e viene ripro-
posto nel primo “Manuale di
teologia pastorale sanitaria”
(1999), scritto in collaborazio-
ne con S. Pintor25.

1.4 La necessità di una
riflessione più
approfondita e organica

Da questo sommario esame
della principale produzione let-
teraria, ho tratto la conclusione
che allo stato attuale manca in
Italia uno studio specifico con
una riflessione teologica orga-
nica sulla cappellania ospeda-
liera. Certamente esistono al-
cune intuizioni, si accenna a
eventuali orizzonti teologici, si
ribadisce la necessità e l’urgen-
za di un rinnovamento dell’a-
zione pastorale nel mondo sa-
nitario, ma non ne segue uno
sviluppo e una riflessione più
seria della tematica.

Si avverte ormai ineludibile
la necessità di una riflessione
teologica più ampia e ap-
profondita su questo organi-
smo pastorale che comincia a
farsi strada nelle strutture sani-
tario-ospedaliere del nostro
Paese. È vero che la “ortopras-
si” è importante nella vita ec-
clesiale, ma è altrettanto vero
che la “teoria”, cioè la rifles-
sione sull’esperienza pastorale
alla luce della fede, è utile e in-
dispensabile. Questa e quella
sono elementi importanti ed
essenziali dell’esperienza quo-
tidiana e della tradizione cri-

stiana. Altrimenti si corre con-
cretamente il pericolo che al-
l’abbondanza dei discorsi che
si vanno facendo a più livelli e
alla varietà di esperienze senza
criteri fondamentali di verifica
corrisponda una carenza di
chiarezza dei termini, un’am-
biguità di contenuti e un suo
non corretto radicamento nella
realtà pastorale della Chiesa
italiana.
Perciò nel contesto della

cammino della Chiesa italiana
realizzatosi nell’ultimo qua-
rantennio (1960-2000) e nel-
l’ottica delle varie esperienze
in atto da alcuni anni nelle
Chiese particolari, la mia ri-
cerca di dottorato ha avuto la
finalità principale di una ri-
flessione teologica sulla cap-
pellania ospedaliera, un’elabo-
razione del suo fondamento
biblico, un tentativo di definir-
ne l’identità e i componenti,
un approfondimento sulla sua
missione evangelizzatrice, un
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inizio di analisi della sua aper-
tura al territorio. Per questo si
è voluto “leggere” la rinnovata
Pastorale della Salute delle co-
munità cristiane ospedaliere
alla luce dell’ecclesiologia di
comunione maturata nel con-
cilio Vaticano II, del rinnova-
mento post-conciliare della
Chiesa universale, della lettura
dei segni dei tempi espressi
dall’evoluzione del mondo sa-
nitario, nell’orizzonte di un la-
voro di équipe formata dalle
molteplici componenti del po-
polo di Dio.
Con l’aiuto delle “suggestio-

ni” teologiche di Mario Midali
(importanza della fase kairolo-
gica nella riflessione teologica)
e di Bruno Forte (i tre elementi
qualificanti della Chiesa di tut-
ti i tempi: koinonia, diakonia e
martyria), ho maturato lo svi-
luppo dei capitoli dello ricerca
sulla cappellania ospedaliera
nelle seguenti tappe:
– Capitolo I – I tre eventi

kairologici della nascita della
cappellania ospedaliera;
– Capitolo II – La cappella-

nia ospedaliera come koino-
nia: identità e componenti;
– Capitolo III – La cappella-

nia ospedaliera come diakonia:
vocazione e missione;
– Capitolo IV – La cappel-

lania ospedaliera come marty-
ria: testimonianza.

L’autore è lieto di presentare
in sintesi i risultati della ricerca
di dottorato, dal titolo “La cap-
pellania ospedaliera: koinonia,
diakonia e martyria della
Chiesa nel mondo della sanità
che cambia”, ai lettori della ri-
vista internazionale “Dolen-
tium Hominum”, voce ufficia-
le del Pontificio Consiglio per
la Pastorale della Salute26.

2. I tre eventi kairologici
della nascita della
cappellania ospedaliera

Partendo dalla convinzione
che la cappellania ospedaliera
in Italia non sia sorta improv-
visamente, ma la sua idea e la
sua necessità siano maturate
gradualmente nell’arco degli
ultimi quattro decenni (1965-
2006), ho analizzato il lento
cammino compiuto dalla Chie-
sa per cogliervi i segni dei tem-
pi secondo le indicazioni della

Gaudium et spes: “è dovere
permanente della Chiesa di
scrutare i segni dei tempi e di
interpretarli alla luce del Van-
gelo, così che, in un modo
adatto a ciascuna generazione,
possa rispondere ai perenni in-
terrogativi degli uomini sul
senso della vita presente e fu-
tura e sul loro reciproco rap-
porto”27. Ne ho individuati tre:
a) i “semi” di attenzione del

concilio Vaticano II rivolti ai
malati e alla promozione della
salute, che sono cresciuti in
piante e frutti nel periodo post-
conciliare;
b) i “valori” fondanti della

legge di istituzione del Servi-
zio Sanitario Nazionale (n.
833/1978), che si sono concre-
tizzati in fenomeni sociocultu-
rali e fatti ecclesiali, con un’e-
vidente ricaduta nell’ambito
religioso;
c) gli “orizzonti” ampliati

del rinnovamento e dello svi-
luppo della Pastorale della Sa-
lute, che si sono incarnati in
nuove figure e nuovi organi-
smi nel mondo ospedaliero.

Questi tre eventi, letti nel-
l’ambito della Pastorale sani-
taria, possono essere conside-
rati come particolari fattori
che hanno fatto maturare l’esi-
genza e la nascita della cap-
pellania ospedaliera.

2.1 I “semi” di attenzione
del concilio Vaticano II
alla Pastorale della Salute

Passando in rassegna i testi
conciliari scaturisce la perce-
zione di una Chiesa già attenta
ai malati e alla promozione
della salute, sia pure nell’ottica
di una teologia della sofferen-
za consona a quegli anni. Ho
evidenziato quattro cardini di
questa Chiesa conciliare.
– L’ecclesiologia di comu-

nione è un punto di partenza
che ha in se stessa i germi che
saranno sviluppati nel cammi-
no postconciliare. Ho così
constatato che, come popolo
di Dio, la comunità si realizza
nella comunione e vive per la
comunione. Ogni membro ri-
ceve nel battesimo la missione
di crescere in prima persona
nella comunione e di far pro-
gredire nella medesima di-
mensione anche la propria co-
munità.

– L’icona di una comunità
samaritana emerge con evi-
denza dalla coscienza dei pa-
dri conciliari. Essi immagina-
no una Chiesa che sappia scri-
vere in ogni epoca ed in modo
originale quella parabola del
farsi prossimo a chi è nel biso-
gno che Gesù ha incarnato per
primo.
– Il volto di una Chiesa di

“tutti responsabili” nel mini-
stero della Pastorale della Sa-
lute è già delineato per assu-
mere negli anni successivi
contorni sempre più precisi,
grazie al notevole contributo di
Giovanni Paolo II e al cammi-
no della Chiesa italiana com-
piuto con la Consulta Naziona-
le prima e con l’Ufficio Nazio-
nale per la Pastorale della Sa-
nità poi.
– I due connotati di una co-

munità “maestra e ministra”
nell’originalità dell’intuizione
di Giovanni XXIII sono stati
letti nell’ottica della preoccu-
pazione di una Chiesa madre
verso il bene della salute multi-
fattoriale dell’umanità e delle
persone singole. Credo che non
si faccia fatica a intravedere
queste quattro caratteristiche
riunite nell’organismo pastora-
le della cappellania ospedalie-
ra, che può legittimamente es-
sere definita: comunità di co-
munione, comunità di ministe-
rialità samaritana, comunità di
comune corresponsabilità, co-
munità della salute-salvezza.

2.2 I “valori” della legge
istitutiva del Servizio
Sanitario Nazionale

Anche l’istituzione del Ser-
vizio Sanitario Nazionale in
Italia, letta con il principio er-
meneutico dei valori basilari
del primo paragrafo della leg-
ge 833, è stata considerata da
me come un fiume nel cui al-
veo sono confluiti i valori es-
senziali e importantissimi della
società civile. Sono convinto
che l’istituzione del SSN “può
e deve costituire un vero «se-
gno dei tempi», una sollecita-
zione, una spinta, una occasio-
ne privilegiata che intensifichi
ed acceleri l’impegno, già per
altri motivi in atto, per la co-
struzione di autentiche comu-
nità cristiane locali”28.
Ho analizzato tali valori in

riferimento alla comunità ec-
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clesiale; in tal modo ho passa-
to in rassegna: a) il valore del-
la salute intesa nel suo senso
più globale, b) l’uguaglianza
dei cittadini nelle prestazioni
sanitarie, c) i ponti di collega-
mento tra strutture ospedaliere
e territorio, d) il riconoscimen-
to del valore socio-politico ed
ecclesiale del volontariato, e)
la valenza terapeutica del ser-
vizio di assistenza religiosa.
Effettivamente i principi

ispirativi del SSN possono es-
sere considerati dalla Chiesa
un’autentica grazia di Dio e un
kairòs dello Spirito che inter-
pellano la coscienza di ogni
cittadino e di ciascun cristiano.
Con i testi alla mano, esami-
nando attentamente i paragrafi
della legge istitutiva del SSN,
ho individuato numerosi ri-
scontri pastorali, che costitui-
scono un “forte richiamo per il
nostro impegno di Chiesa a
servizio della vita dal suo ini-
zio fino al suo tramonto”29, e
mi sono sforzato di far emer-
gere il valore umano e religio-
so di ciascun principio e di sot-
tolinearne gli orizzonti di op-
portunità pastorali connesse.
Perciò dobbiamo “essere lie-

ti di queste enunciazioni che
già nel loro testo costituziona-
le ed ora nelle affermazioni
della legge risentono dell’ap-
porto del pensiero cattolico e
sono conformi alla visione cri-
stiana della persona e della vi-
ta umana”30. Il compito della
comunità cristiana, oggi come
ieri, continua a essere quello di
offrire l’apporto specifico del-
la sua missione di salvezza to-
tale dell’uomo e di impegnarsi
perché queste enunciazioni
non siano smentite nella prati-
ca. Possiamo considerare que-
sti principi anche come forti
“pro-vocazioni”, intese come
spinte a nuove e originali chia-
mate di incarnazione della
missionarietà della comunità
cristiana e come sfide al rinno-
vamento della Pastorale della
Salute sia in ambito ospedalie-
ro che in ambito territoriale.

2.3 I “nuovi orizzonti”
del cammino della
Pastorale della Salute

Infine ho considerato il rin-
novamento della stessa Pasto-
rale della Salute come terzo
“segno dei tempi” che ha spin-

to la Chiesa italiana ad aprirsi
all’opportunità della proposta
della cappellania ospedaliera.
Tale rinnovamento è stato ca-
ratterizzato da una serie di
eventi collegati e consequen-
ziali tra loro: alla progressiva
caratterizzazione dell’identità
di questa pastorale è seguito
l’allargamento dei suoi confini
operativi, dalla scoperta dei
nuovi operatori pastorali alla
nascita degli organismi di co-
munione e di animazione, dal-
la rivalutazione della persona
del cappellano ospedaliero alla
proposta della cappellania
ospedaliera.
Ho confermato la convinzio-

ne, non solo personale, che la
Pastorale della Salute abbia
vissuto in questi anni una serie
di passaggi che sono stati evi-
denziati da diversi teologi31 e
che meritano una particolare at-
tenzione. Questi “passaggi” so-
no riconosciuti e quasi ratifica-
ti nella nota Pastorale della
Commissione episcopale per il
servizio della carità e la salu-
te32. In una parola, la Pastorale
della Salute ha compiuto mol-
teplici cammini esodali che le
hanno permesso di acquistare
maggiore visibilità nella Chie-
sa. Un segno concreto di questa
conquista può essere considera-
ta la proposta della cappellania
ospedaliera, che racchiude in sé
diverse istanze della rinnovata
Pastorale della Salute.

2.4Dai segni dei tempi…
al tempo dei segni

Il mondo della sanità, spec-
chio complesso ed emblemati-
co della società più vasta del
nostro tempo, pone diverse sfi-
de alla Chiesa: quelle bioetiche
della ricerca e della sperimen-
tazione, quelle dell’inizio e
della conclusione della vita
umana, quelle della aziendaliz-
zazione e dell’umanizzazione,
per ricordarne alcune. “La
Chiesa, anche nel campo della
salute, è chiamata a porsi in
ascolto delle attese degli uomi-
ni e a leggere quei segni dei
tempi che costituiscono «codi-
ce e linguaggio dello Spirito
Santo»”33.
La domanda di salute, nella

varietà delle sue espressioni e
nella diversità dei problemi che
solleva, è un “segno dei tem-
pi”, una “pro-vocazione” cui la

comunità ecclesiale è chiamata
a rispondere come comunità
sanante, segno efficace di una
salvezza integrale34. Però, a ben
riflettere, si può affermare che
il nostro tempo non sia solo
pregnante di “segni dei tempi”,
ma che esso possa essere quali-
ficato come “tempo di segni”,
cioè tempo che attende e crede
ai gesti visibili della comunità
cristiana. Questo si può affer-
mare di ogni campo dell’azio-
ne pastorale della comunità ec-
clesiale, e quindi anche di quel-
lo della Pastorale della Salute.
Oggi il mondo sanitario ha

bisogno di una presenza tera-
peutica e di azioni sananti che
corrispondano alle attese più
profonde dello spirito umano.
“La salute non è solo un «luo-
go» dove Dio ci fa pressanti
inviti a leggere la sua presenza,
è anche il «luogo» dove i cri-
stiani devono creare «segni»
nuovi in cui la presenza di Dio
possa essere letta anche da chi
non crede, una sfida che la
Chiesa lancia al mondo”35.

3. La cappellania
ospedaliera
come koinonia.
Identità e componenti

Dopo aver individuato i “tre
segni dei tempi” che hanno
fatto crescere la consapevolez-
za della necessità della cappel-
lania ospedaliera, espressione
di una Chiesa comunionale
che permette di valorizzare
maggiormente i diversi cari-
smi del popolo di Dio, ho indi-
rizzato il mio impegno a dare
un fondamento biblico e teolo-
gico a questo nuovo organi-
smo pastorale per poi delinea-
re la fisionomia di ciascun suo
componente. La mia riflessio-
ne si è sviluppata attraverso
quattro tappe.

3.1 Nella prima tappa è sta-
to analizzato brevemente l’e-
vento fenomenologico della
malattia e della sofferenza, vi-
sto soprattutto come stagione
di solitudine, di solidarietà e di
comunione-carità.
Ho fatto mia la convinzione

che l’interlocutore della teolo-
gia oggi non sia più l’ateo
quanto l’uomo che soffre: “Il
partner del dialogo con la teo-
logia contemporanea non è più

DOLENTIUM HOMINUM N. 75-2010



47

l’incredulo illuminato...” bensì
“l’uomo che soffre: l’indivi-
duo che sperimenta la situa-
zione di non salvezza, nelle
sue varie forme […]. In que-
st’esperienza di sofferenza
non c’imbattiamo in fenomeni
periferici […] ma sempre nel-
la condizione umana come ta-
le […]. Per cui una teologia
che muova dall’esperienza do-
lorosa dell’uomo, non fa leva
su fenomeni marginali, ma sul
centro e sulla profondità del-
l’essere umano”36. La soffe-
renza, d’altra parte, “è un’e-
sperienza che si chiarisce a
mano a mano che la si accosta:
richiede un atteggiamento di
misura e di rispetto, di serietà,
perché tocca il mistero del-
l’uomo, e tocca anche il miste-
ro di Dio. Riguarda dunque il
mistero dell’essere”37.
La sofferenza-malattia è

esperienza di solitudine e di di-
visione, di emarginazione e di
dimenticanza: “La malattia
mostra più di ogni altra cosa
che il mondo è diviso in due. È
sinonimo di separazione e di
solitudine. Le persone di cuore
provano compatimento, altre
sentono un disagio, altre anco-
ra un fastidio e perfino un’irri-
tazione, ma in questi modi di-
versi lanciano lo stesso segna-
le di distacco. Rassicurano se
stessi e comunicano all’altro
che la malattia è una condizio-
ne eccezionale ed estranea, co-
me la vecchiaia, non un desti-
no comune e condiviso. Ed è
allora che la malattia, non es-
sendo riconosciuta come for-
ma di vita, diventa orribilmen-
te dolorosa e incurabile”38.
Dall’altra parte la stessa sof-

ferenza ci permette di vivere
esperienze esistenziali di soli-
darietà particolare e di comu-
nione profonda con l’altro:
“Non c’è in un’intera vita cosa
più importante da fare che chi-
narsi perché un altro, cingen-
doti il collo, possa rialzarsi”39.

3.2 Nella seconda tappa mi
sono soffermato sull’illustra-
zione dell’alleanza biblica vi-
sta come filo rosso della storia
della salvezza e come evento
di comunione tra JHWH e
Israele, suo popolo eletto. Nel-
l’alleanza JHWH si rivela so-
prattutto: a) come padre (e ma-
dre) che cura e si prende cura
del suo popolo, b) come pasto-

re amorevole del suo gregge e
c) come medico che guarisce
chi si fida di Lui e si affida a
Lui. Ho illustrato e approfon-
dito questi tre aspetti del volto
di Dio, significativi non solo in
se stessi ma anche in riferi-
mento al mondo sanitario, do-
ve i malati, i loro familiari e
l’intera comunità ospedaliera
hanno bisogno di fare espe-
rienza della tenerezza paterna
e materna divina; dove si av-
verte la necessità di una comu-
nità che ha bisogno di una gui-
da sicura e di vivere un cam-
mino di fraternità; dove ogni
persona aspira a recuperare la
salute e a ricevere la salvezza
divina.
Nello stesso evento salvifi-

co, poi, l’identità e la missione
di Israele sono presentate nella
comunione col suo Signore,
nella comunione all’interno
della sua vita sociale e nella
corresponsabilità di impegni
dei propri membri. Questi tre

orizzonti della comunione co-
stituiscono anche le esigenze
essenziali della comunità cri-
stiana presente nelle istituzioni
sanitarie. Naturalmente ho fat-
to vedere come il triplice tratto
di YHWH sia stato incarnato
da Gesù Cristo, volto visibile
del Padre, buon pastore che ha
dato la vita per le sue pecore,
medico e salvatore sia con la
parola (predicazione e parabo-
le) sia con gli interventi tera-
peutici e salvifici delle persone
malate.

3.3 Nella terza tappa ho in-
dirizzato la mia attenzione al
mondo della Sanità, letto attra-

verso l’icona dell’alleanza te-
rapeutica intesa sia come rap-
porto e collaborazione tra i di-
versi professionisti della salute
per il conseguimento dell’uni-
co fine, sia come rapporto tra
gli stessi professionisti e il ma-
lato. Quindi ho argomentato
che questo mondo della Sanità
può estendere la sua alleanza
terapeutica anche alla Chiesa,
chiamata a giusto titolo comu-
nità dell’alleanza, presente le-
gittimamente nei luoghi di sof-
ferenza e di cura soprattutto
con l’azione della cappellania
ospedaliera. Questa, attraverso
l’opera evangelizzatrice dei
suoi vari membri, può offrire il
suo qualificato contributo per
rispondere agli inquietanti in-
terrogativi della ricerca scienti-
fica e alle attese di coloro che
soffrono.

3.4Nella quarta tappa ho ri-
volto il mio sguardo all’artico-
lazione armonica della cappel-

lania ospedaliera, vista come
comunità dell’alleanza e come
mosaico sanante, descrivendo
la specificità di ogni sua singo-
la componente nei suoi aspetti
problematici e nelle preziose
nuove opportunità: il sacerdote
cappellano come rappresen-
tante di “Cristo pastore”, il dia-
cono con la qualifica principa-
le del “servizio”, i religiosi non
chierici e le religiose caratte-
rizzati dalla speciale “consa-
crazione”, i laici (uomini e
donne) con il dono del battesi-
mo e l’animazione delle realtà
terrestri.
Ho concluso il secondo ca-

pitolo affermando che la cap-
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pellania ospedaliera è nata nel
nostro Paese per una provvi-
denziale concorrenza di fattori
o di avvenimenti tra loro diffe-
renti: l’ecclesiologia conciliare
di comunione si è impattata
con l’Istituzione del Servizio
Sanitario Nazionale e con le
sue riforme, lo sviluppo della
teologia del laicato si è impo-
sto contemporaneamente con
la valorizzazione del “genio”
femminile, l’invecchiamento
dei cappellani ospedalieri è
stato accompagnato dalla crisi
delle vocazioni al ministero sa-
cerdotale e alla vita consacrata,
il fenomeno sorprendente del
volontariato sociosanitario è
stato arricchito dalla scoperta
dei carismi e dei ministeri ec-
clesiali.
L’insieme di questi fattori

antropologici, sociologici, teo-
logici e pastorali hanno costi-
tuito un grande mosaico di
“segni dei tempi” che hanno
interpellato la coscienza della
comunità cristiana per trovare
risposte nuove ai nuovi bisogni
degli uomini e delle donne dei
nostri tempi: “Attente ai segni
dei tempi, le comunità devono
avere lo sguardo volte al futu-
ro, confidando nel fatto che il
Signore ci precede nella storia
e nella missione, sostenendoci
nel cammino. Le comunità cri-
stiane, insieme agli altri co-
struttori della società plurali-
sta, devono cercare di essere
portatrici della memoria e pro-
fezia dello Spirito”40.
Ho definito perciò l’espe-

rienza della cappellania ospe-
daliera come cantiere di Chie-
sa comunionale sia nell’ottica
della vita interna di relazioni e
di amore che nell’ottica della
realizzazione del servizio indi-
rizzato ai destinatari del mon-
do della salute. Essa ha la fina-
lità principale di manifestare il
“volto più bello” e “a colori”
della Chiesa di Cristo a benefi-
cio della comunità ospedaliera
con i suoi molteplici compo-
nenti.

4. La cappellania
ospedaliera
come diakonia.
Vocazione e missione

Dopo essermi soffermato a
lungo, con una riflessione arti-
colata, sull’identità e sui com-

ponenti dell’organismo eccle-
siale di corresponsabilità, visto
come koinonia, cioè come co-
munità chiamata a essere costi-
tutivamente una realtà comu-
nionale e a vivere le ricchezze
dell’unità in Cristo, fondata sul
battesimo e sulla varietà dei ca-
rismi, col terzo capitolo ho in-
dirizzato la mia attenzione ad
un altro aspetto della sua fisio-
nomia, cioè la sua dimensione
altrettanto fondamentale di
diakonia, intesa come servizio
dell’annuncio e della testimo-
nianza del Vangelo.
Se la cappellania ospedalie-

ra è una realtà comunionale e
vive la comunione sia con Cri-
sto Gesù che dei componenti
tra loro, necessariamente essa
vive una comunione missiona-
ria e diventa una comunità
missionaria. Giovanni Paolo II
lo affermava con chiarezza nel
1988: “La comunione e la mis-
sione sono profondamente
congiunte tra loro, si compene-
trano e si implicano mutua-
mente, al punto che la comu-
nione rappresenta la sorgente
e insieme il frutto della missio-
ne: la comunione è missiona-
ria e la missione è per la co-
munione”41.
La finalità specifica del mio

studio a questo punto è stata
quella di delineare il volto
evangelizzante della cappella-
nia ospedaliera nei suoi aspetti
comuni a ogni comunità cri-
stiana e nei suoi tratti caratteri-
stici di organismo presente e
operante nel vasto orizzonte
della sofferenza e della cura.
Detto più concretamente, ho
sviluppato la vocazione e la
missione della cappellania
ospedaliera attraverso i se-
guenti passaggi.

4.1 La missione di evange-
lizzazione in ospedale costitui-
sce il compito principale della
cappellania, la cui identità ori-
ginale e il cui impegno specifi-
co sono stati individuati nei tre
elementi caratteristici: la va-
rietà di presenze e di carismi;
la comunione, la corresponsa-
bilità e la collaborazione; la
progettualità e il coordinamen-
to intelligente.
a) La connotazione della

cappellania ospedaliera, che
emerge immediatamente nella
sua identità particolare, è la sua
composizione variegata e or-

ganica: sin dalla sua prima pre-
sentazione in un documento
ecclesiale essa veniva qualifi-
cata come organismo di sacer-
doti, diaconi, religiosi e laici42;
e, dopo circa vent’anni, la se-
conda nota pastorale la indica
come “varietà di presenze e ca-
rismi”43. Questa varietà espri-
me in modo più significativo la
realtà della Chiesa comuniona-
le, come viene ripetutamente
ricordato nei documenti magi-
steriali e nella riflessione dei
teologi: questa “diversità di
servizi nell’unità della stessa
missione costituisce la ricchez-
za e la bellezza dell’evangeliz-
zazione”44.

Le varie presenze nella
Chiesa sono unite dall’unica fi-
nalità: lavorare per l’avvento
del regno di Dio secondo la di-
versità di vocazioni e situazio-
ni, carismi e ministeri. “È una
varietà legata non solo all’età,
ma anche alla differenza di ses-
so e alla diversità delle doti,
come pure alle vocazioni e alle
condizioni di vita; è una varietà
che rende più viva e concreta la
ricchezza della Chiesa”45.
b) Naturalmente la “varietà

di presenze e carismi” in un
solo organismo pastorale è un
grande dono dello Spirito alla
Chiesa dei nostri giorni, ma è
anche una grande responsabi-
lità, perché richiede il contri-
buto di ciascuno dei compo-
nenti a trasformare la cappella-
nia ospedaliera in una comu-
nità di “comunione, corre-
sponsabilità e collaborazio-
ne”46. Queste caratteristiche
costituiscono “una triade indi-
visibile”, hanno scritto i vesco-
vi italiani dopo il convegno ec-
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clesiale nazionale di Verona, e
hanno delineato con efficacia
il volto di una comunità cri-
stiana che procede insieme,
con uno stile che valorizza
ogni risorsa e ogni sensibilità,
in un clima di fraternità e di
dialogo, di franchezza nello
scambio e di mitezza nella ri-
cerca di ciò che corrisponde al
bene della comunità intera47.
c) La cappellania ospedalie-

ra, realtà ecclesiale fondata es-
senzialmente sulla comunione
e sulla molteplicità degli ope-
ratori pastorali, non può non
fare la scelta della program-
mazione e della progettualità
per la sua azione pastorale: la
sua identità specifica e la fe-
condità della sua vita dipendo-
no molto da questa metodolo-
gia scientifica, professionale e
apostolica. Essa deve preoccu-
parsi di “immettere elementi
evangelici nel vasto settore
della sanità e dell’assistenza
con progetti di catechesi e di
formazione”, e contempora-
neamente i suoi operatori pa-
storali, “promuovendo progetti
intesi a rendere più umani gli
ambienti della salute o coope-
rando a quelli già in atto, sono
chiamati a offrirvi il contributo
specifico della loro visione cri-
stiana dell’uomo”48.

Saggiamente è stato affer-
mato che “la comunione e la
collaborazione non potranno
essere efficacemente promosse
senza il passaggio dall’agire
improvvisato alla progettualità
e senza un coordinamento in-
telligente delle risorse presenti
nella comunità: i ministri
straordinari della Comunione,
gli operatori pastorali e sanita-
ri, i volontari delle diverse as-
sociazioni, i familiari dei mala-
ti, i malati stessi”49.

4.2 La cappellania è chia-
mata a essere una comunità
missionaria; perciò a tutti i
suoi componenti sono richiesti
requisiti specifici, necessari
per essere efficaci operai del-
l’evangelizzazione nella vigna
del Signore.
Mancando ancora pubblica-

zioni e studi che indichino i
tratti più importanti di chi è
chiamato pastoralmente a esse-
re presente e operante nel mon-
do della salute, ho indicato al-
cuni requisiti indispensabili de-

gli operatori pastorali della
cappellania ospedaliera, indivi-
duati nella vocazione al mini-
stero pastorale, nella maturità
umana e cristiana, nella forma-
zione specifica, nella spiritua-
lità del servizio, nel mandato o
“missio”. Ciascun elemento è
stato approfondito alla luce dei
documenti relativi della Chiesa
universale e della Chiesa parti-
colare che è in Italia.

4.3 La cappellania ospeda-
liera, come comunità ecclesia-
le presente e operante nella Sa-
nità, per realizzare pienamente
la propria identità, non può
non crescere nella convinzione
che la sua missione essenziale
e prioritaria è proprio quella
di evangelizzare: “La frattura
fra Vangelo e cultura esistente
nella società italiana si riflette
anche nel mondo della sanità.
Il processo di secolarizzazione
ha attutito la sensibilità spiri-
tuale e morale anche di non
pochi credenti, ponendoli in
atteggiamento di difesa se non
di rifiuto verso la trascendenza
e i valori spirituali e morali”50.
Nel suo impegno di evange-

lizzazione la cappellania ospe-
daliera parte da una certezza:
“Crocevia dell’umanità, il
mondo della salute è anche
terra del Vangelo. In questo
luogo dove s’intersecano cam-
mini diversi, dove convivono
generosità ed egoismo, richia-
mi materialistici e desiderio di
spiritualità, proclamazione di
diritti e ingiustizie di fatto, la
Chiesa è chiamata a offrire la
luce e l’orientamento del Van-
gelo”51. Nonostante il processo
di secolarizzazione che ha in-
vestito la Sanità, “l’ospedale
rimane ancora luogo privile-
giato di evangelizzazione”52.
Se l’evangelizzazione è e ri-
mane “un atto profondamente
ecclesiale”, essa “chiama in
causa tutti i diversi operai del
Vangelo, ciascuno secondo i
propri carismi e il proprio mi-
nistero”53: anche la cappellania
ospedaliera con ogni suo com-
ponente (sacerdote, diacono,
religioso e religiosa, laico) av-
verte questa responsabilità di
vivere e annunziare la Buona
Notizia dell’amore di Dio se-
condo i doni e i mezzi specifi-
ci dello stato civile ed ecclesia-
le di ciascuno. Le potenzialità
di questo organismo pastorale

sono enormi in questo campo e
costituiscono una ricchezza
dello Spirito per la Chiesa dei
nostri giorni.
Gli ambiti più importanti

dell’evangelizzazione della
cappellania ospedaliera sono
stati ribaditi in varie occasioni
e in diversi documenti dal ma-
gistero. Già nel 1989 con estre-
ma chiarezza si indicavano le
quattro strade dell’evangeliz-
zazione nel campo sanitario:
“Alla comunità ecclesiale, in-
fatti, spetta il compito d’impe-
gnarsi affinché i valori della vi-
ta e della salute siano rispettati
e orientati verso la salvezza e il
momento dellamalattia e della
morte possano ricevere oltre il
sostegno della scienza e della
solidarietà umana anche quello
della grazia del Signore”54.

L’evangelizzazione del mon-
do sanitario quindi comprende
i quattro aspetti dell’esistenza
umana: da una parte la procla-
mazione e la testimonianza del
Vangelo della vita e della salu-
te, dall’altra parte la proposta e
la luce del Vangelo della soffe-
renza e della morte. Nel primo
ambito del valore sacro e ine-
stimabile della vita, ho svilup-
pato quattro impegni specifici:
essere ministri della vita, i pro-
blemi e gli interrogativi etici
del nascere, la promozione
della nuova cultura della vita
umana, la proposta del Vange-
lo della vita. Nell’ambito del
valore della salute, ho eviden-
ziato il cammino della promo-
zione della salute: da quella
del corpo a quella della perso-
na, dalla domanda della salute
alla nostalgia della salvezza,
dall’iniziale teologia della sa-
lute all’impegno di incarnazio-
ne del vangelo della salute.
Per la sofferenza-malattia

ho tracciato alcuni itinerari pa-
storali di evangelizzazione: vi-
vere la sofferenza tra resisten-
za e resa, promuovere una
nuova coscienza circa la ma-
lattia, ridare soggettività alla
persona malata, coniugare il
Vangelo della sofferenza col
Vangelo della carità. Infine, mi
sono soffermato sull’ap-
profondimento “dell’eloquen-
za della morte e della risurre-
zione”, affrontando i problemi
etici della morte e del morire,
l’accompagnamento spirituale
e pastorale dei morenti, la ce-
lebrazione del mistero pasqua-
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le nelle esequie, la presenza
accanto alle persone e alle fa-
miglie in lutto.

4.4 Oggi a livello teologico-
pastorale si è consapevoli del-
la vastità degli orizzonti opera-
tivi dell’evangelizzazione nel
mondo della sofferenza, che
deve promuovere tutto ciò che
può incarnare nella società at-
tuale l’attività di Gesù in favo-
re di sofferenti. Per accennare a
impegni concreti e urgenti,
possiamo ricordare: la difesa
della salute e del bene del ma-
lato, la lotta contro l’infermità
e il dolore, le sue cause e le sue
conseguenze; la collaborazione
alla cura integrale del malato in
tutte le sue necessità; l’aiuto al-
la famiglia che ne soffre le
conseguenze; la solidarietà nel
mondo della salute (donazione
del sangue, trapianto di orga-
ni...); la collaborazione affin-
ché le strutture, le istituzioni e
la tecnica siano a servizio del
malato e non di altri interessi;
la difesa dei diritti del malato;
la denuncia di abusi e ingiusti-
zie nel mondo sanitario; l’uma-
nizzazione crescente dell’assi-
stenza; l’accompagnamento
dei malati terminali55. La cap-
pellania ospedaliera ha molte-
plici opportunità dinanzi a sé
per vivere la sua azione missio-
naria ed evangelizzatrice nella
e per la comunità operante nel-
le istituzioni sanitarie.A livello
indicativo, ho indicato sette
vie, che a parere personale si
presentano come le più urgenti
e le più consone alla sua voca-
zione e missione, oggi: la testi-
monianza, il “sacramento della
presenza” che si esplicita nella
visita e nella relazione efficace
di aiuto, l’umanizzazione, l’an-
nuncio, i sacramenti, la carità,
l’ecumenismo che comprende
anche il dialogo interreligioso.

4.5 La cappellania ospeda-
liera è la prima responsabile
dell’azione evangelizzatrice
dell’istituzione sanitario-ospe-
daliera in cui è presente e ope-
ra; l’annuncio del Vangelo ri-
mane la missione principale
della sua costituzione; la testi-
monianza di un Dio, amante
della vita e dei viventi, è il
cuore di ogni suo programma
apostolico. I principali desti-
natari della sua vocazione
evangelizzatrice possono rag-

grupparsi in tre fasce: i malati
e i loro familiari, considerati
come oggetti e soggetti di
evangelizzazione; gli operatori
della salute nelle loro ampia
diversificazione di lavoro e in
particolare i medici e gli infer-
mieri; i responsabili della
struttura sanitaria, cioè i prota-
gonisti delle dimensioni politi-
co-sociali e “strutturali”. Pro-
prio nell’ambito della Sanità è
più urgente il bisogno “di una
pastorale più vicina alla vita
delle persone, meno affannata
e complessa, meno dispersa e
più incisivamente unitaria”56.

4.6 Ho concluso il terzo ca-
pitolo, risultato il più ampio,
affermando che la cappellania
si può qualificare come “labo-
ratorio di esperienze” di Chie-
sa sanante, perché, come ogni
altra comunità cristiana, deve
sperimentare in prima persona
la guarigione del mistero pa-
squale per trasformarsi in co-
munità che sana coloro cui è
inviata col suo messaggio
evangelico. La cappellania
ospedaliera, se quotidianamen-
te svolgerà bene la sua missio-
ne tra i malati e gli operatori
sanitari, potrà diventare “lette-
ra di Cristo, conosciuta e letta
da tutti gli uomini e scritta non
con l’inchiostro, ma con lo
Spirito del Dio vivente, non su
tavole di pietra, ma su tavole
di carne” (2Cor 3,3-4) e saprà
“nelle esperienze ordinarie
[…] trovare l’alfabeto con cui
comporre parole che dicano
l’amore infinito di Dio”57. Con
questo alfabeto essa ha già for-
mato alcuni verbi ormai con-
solidati nella sua prassi e nella
sua progettualità: ascoltare e
dialogare, accompagnare e
sperare, essere comunione e
diventare comunità, progettare
e collaborare, responsabiliz-
zarsi e responsabilizzare, evan-
gelizzare e umanizzare, predi-
care e curare, accogliere e ce-
lebrare, nascere e crescere, vi-
vere e morire in Cristo.

5. La cappellania ospedaliera
come martyria.
Testimonianza nel
territorio

Nell’ultimo capitolo della ri-
cerca l’obiettivo è stato quello
di soffermarmi sulla cappella-

nia ospedaliera come comunità
ecclesiale che si apre al territo-
rio col compito della testimo-
nianza (martyria), cioè l’ani-
mazione della parrocchia alla
promozione della salute e alla
premura verso chi soffre, get-
tando ponti di comunione e di
collaborazione: “Altre integra-
zioni sono necessarie e urgenti
per sostenere le famiglie, unen-
do gli sforzi e ottimizzando le
risorse disponibili. È qui il caso
di ricordare almeno l’integra-
zione, mediante adeguata for-
mazione, tra il ministero della
consolazione e quello della co-
munione agli ammalati, la fe-
conda integrazione tra cappel-
lania ospedaliera e comunità
parrocchiale, il coordinamento
delle associazioni socio-sanita-
rie ecclesiali attraverso il Fo-
rum nazionale delle associazio-
ni socio-sanitarie”58.
Questo passaggio della pa-

storale della salute dall’ospe-
dale al territorio non significa,
naturalmente, trascurare o ab-
bandonare l’uno per privile-
giare l’altro; invece esso com-
porta il rafforzamento del ser-
vizio ai malati ricoverati e
contemporaneamente un allar-
gamento di confini, un’esten-
sione di responsabilità a favo-
re della comunità civile e reli-
giosa. L’apertura territoriale,
inoltre, costituisce una vera
“pro-vocazione” anche per la
cappellania ospedaliera che
non può restringere gli interes-
si del suo operare agli angusti
recinti delle strutture sanitarie:
“Come la sanità esce progres-
sivamente dagli ambiti ristretti
dell’ospedale per radicarsi e
allargarsi sul territorio, anche
la stessa Pastorale accanto ai
sofferenti perde la sua limitata
connotazione di «Pastorale
ospedaliera» e si configura
sempre più come «Pastorale
della Salute»”59.
La Chiesa italiana sin dalla

fine degli anni Ottanta ha per-
cepito il problema dell’esten-
sione della sua Pastorale dal-
l’ospedale al territorio e ha
sollecitato le comunità a ope-
rare questa conversione “pa-
squale”. Infatti nella nota pa-
storale del 1989 si affermava
che “nella Pastorale della Sa-
nità emergono alcune esigenze
di fondo che meritano partico-
lare attenzione” e tra esse si
inseriva proprio questa pro-
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spettiva: “Il raggio di azione
della Pastorale sanitaria non
può esaurirsi nell’area delle
strutture di ricovero, ma deve
estendersi a tutto il territorio
nel quale si svolge la vita del
cittadino, riscoprendo il rap-
porto naturale tra ammalato e
famiglia, famiglia e comunità
civile ed ecclesiale. L’ospeda-
le infatti si configura ormai
come un servizio integrato con
altre strutture sanitarie e aper-
te alla partecipazione dei citta-
dini e non più l’unico punto di
riferimento per essere curati e
guariti”60.
Ormai va maturando nella

coscienza della comunità cri-
stiana un’esigenza inderogabi-
le: nella pastorale della salute
delle istituzioni sanitarie il pri-
mo passaggio da realizzare è
quello “dal cappellano alla
cappellania”: “Non si tratta di
coniare una parola diversa, ma

piuttosto di indicare un diverso
orientamento per «risituare» il
cappellano in un servizio di
Chiesa, dove il volto della
Chiesa sia trasmesso attraverso
una molteplicità di servizi e di
più vaste collaborazioni sia in-
tra che extra ospedaliere”61.
S’impone, poi, un secondo

passaggio, quello “dalla cap-
pellania ospedaliera alla comu-
nità ecclesiale del territorio”:
“Una cappellania che non si
proietti nel territorio resta di-
mezzata e destinata a ricadere
nell’isolamento”62. Per “co-
munità cristiana del territorio”
s’intende la comunità ecclesia-
le che prende il volto della
Chiesa particolare o diocesana,
della parrocchia di appartenen-
za, della vicaria o decanato,
dell’eventuale “unità pastora-

le”, delle comunità dei religio-
si e delle religiose, delle asso-
ciazioni ecclesiali o gruppi o
movimenti. Più concretamen-
te, in questa ricerca si è fatto
riferimento in prevalenza alla
parrocchia. Certo, si richiede
una vera conversione pastorale
da parte dei sacerdoti cappella-
ni e degli altri operatori pasto-
rali, con ricadute di arricchi-
mento reciproco: cercando pi-
ste di collaborazione, la cap-
pellania lavora sia per il conso-
lidamento della sua esperienza
che per il suo futuro di Chiesa
che cura e guarisce.

5.1 Cappellania ospedaliera
e parrocchia:
un rapporto arricchente

In questi ultimi anni i vesco-
vi italiani hanno fatto oggetto
di una particolare attenzione
sia la parrocchia che la Pasto-

rale della Salute: nel 2004 han-
no preparato una bella nota pa-
storale su “Il volto missionario
delle parrocchie in un mondo
che cambia”; nell’anno succes-
sivo hanno riflettuto insieme
sulla Pastorale della Salute in
un’assemblea generale e dopo
pochi mesi hanno approvato
un’altra nota pastorale: “Predi-
cate il Vangelo e curate i mala-
ti – La comunità cristiana e la
pastorale della salute” (2006).
Mi sono posto due interrogati-
vi e ho tentato di cercare altret-
tanto risposte particolari. La
prima domanda è stata: “Cosa
può offrire la cappellania ospe-
daliera alla parrocchia?”. La ri-
sposta: la cappellania ospeda-
liera aiuta la comunità cristia-
na del territorio con la visibi-
lità ecclesiale di tutti i suoi

molteplici soggetti (sacerdote,
diacono, religiosa, laici), con
la proposta di una comunità
sanante, con la memoria di im-
pegno costante nella pastorale
della salute. La seconda do-
manda è stata: “Cosa può offri-
re a sua volta la parrocchia alla
cappellania ospedaliera?”. La
risposta: la memoria di comu-
nione e di apertura alla Chiesa
diocesana, l’apertura al territo-
rio e alle famiglie, l’attenzione
alle povertà antiche e nuove
della società.

5.2 Cappellania ospedaliera e
parrocchia insieme per…

Se oggi la Chiesa italiana
parla giustamente di “Pastora-
le integrata”, di unità pastorali,
di costruzione di ponti, di su-
peramento dell’autoreferenzia-
lità, possiamo dedurre che in
questo discorso rientri anche la
collaborazione tra la cappella-
nia ospedaliera e la parrocchia.
Queste due comunità, quan-

do sorgono in un medesimo
territorio, non possono igno-
rarsi reciprocamente. Implici-
tamente, questa apertura è già
prevista dallo stesso Codice di
Diritto Canonico, che afferma,
affrontando il discorso dei cap-
pellani di ogni genere e quindi
anche del cappellano ospeda-
liero: “Nell’esercizio del suo
incarico pastorale, il cappella-
no mantenga il debito rapporto
(testo latino: debitum coniunc-
tionem) con il suo parroco”63.
Naturalmente, qui si parla del
parroco del territorio, dove il
cappellano esercita il suo mini-
stero. Nella riflessione sulla
cappellania ospedaliera è leci-
to allargare questo “debito rap-
porto” di tutti gli operatori pa-
storali dell’équipe ecclesiale
con la comunità parrocchiale,
che evidentemente bisogna
riempire di contenuti e, di con-
seguenza, di conoscenza e di
collaborazione, di relazioni e
di cammino di servizio per la
salute e per i malati.
Inoltre questo “rapporto” di

collaborazione tra le due co-
munità è maggiormente giusti-
ficato alla luce di quanto affer-
ma lo stesso Codice sui doveri
dello stesso parroco: “Per
adempiere diligentemente l’uf-
ficio di pastore, il parroco cer-
chi di conoscere i fedeli affida-
ti alle sue cure; perciò visiti le
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famiglie, partecipando alle sol-
lecitudini dei fedeli, soprattut-
to alle loro angosce e ai loro
lutti, confortandoli nel Signo-
re...; assista con traboccante
carità gli ammalati, soprattutto
quelli vicini alla morte, nutren-
doli con sollecitudine dei sa-
cramenti e raccomandandone
l’anima a Dio; con speciale di-
ligenza sia vicino ai poveri e
agli ammalati, agli afflitti, a
coloro che sono soli, agli esuli
e a tutti coloro che attraversa-
no particolari difficoltà”64. La
cappellania ospedaliera, con la
sua esperienza nel settore, può
offrire un contributo al pastore,
e alla comunità del territorio,
per adempiere meglio e con
maggiore “diligenza”, uno dei
suoi doveri principali.
In modo più specifico, la

parrocchia e la cappellania
ospedaliera possono arricchirsi
nella conoscenza dell’identità
e della vita di ciascuna comu-
nità, nello scambio dei servizi
pastorali, nella valorizzazione
della Giornata del malato, nel-
la conoscenza e nella visita dei
malati ricoverati del proprio
territorio, nell’animazione del-
le associazione e dei gruppi,
nella promozione e nella for-
mazione del volontariato.

5.3 Cappellania ospedaliera
e parrocchia per la salute
e la cura dei malati

Per la promozione della sa-
lute le due comunità hanno da-
vanti a loro un ampio orizzon-
te inesplorato. Ho cercato di
ipotizzare alcuni sentieri: la
costruzione di una comunità
guarita e sanante, la riscoperta
della coscienza missionaria di
tutti i cristiani, la formazione
degli operatori pastorali, la ca-
techesi sui temi etici relativi al-
la vita e alla sofferenza, la pre-
mura pastorale verso le varie
fasce di età, l’educazione alla
salute e la promozione di uno
stile sano di vita, la conoscen-
za della filosofia della sanità e
dell’articolazione delle struttu-
re sanitarie.
Anche nella cura dei malati,

le due comunità possono colla-
borare nella conoscenza del
mosaico delle malattie e dei
malati, nella pastorale olistica
della persona, nella pastorale
dei “segni”, nella pastorale
della continuità, nella valoriz-

zazione della domenica e del-
l’eucaristia festiva.
Ho concluso il quarto capi-

tolo evidenziando la necessità
che la cappellania ospedaliera,
alimentandosi alle fonti della
preghiera e della liturgia e
aprendosi ai nuovi orizzonti
del territorio con creatività pa-
storale, diventerà “capace del-
la grande speranza” e “mini-
stra della grande speranza per
gli altri”65: una speranza attiva
che sa lottare, perché “il mon-
do abbia la vita e la vita in ab-
bondanza” (Gv 10,10).
In questo modo essa si rende

obbediente al suo Signore e
realizza il suo “comando” di
perpetuare pienamente la sua
memoria: “Quando Gesù ordi-
na alla sua comunità: «fate
questo in memoria di me»,
chiede non solo che venga ri-
cordato e ripetuto il rito che
egli ha celebrato, ma anche
che venga tradotto sul piano
esistenziale quel «dono di sé»
significato nella frazione del
pane e nella condivisione del
calice”66.

6. Conclusioni

Al termine del lungo viaggio
di ricerca realizzata con pa-
zienza e con entusiasmo sulla
cappellania ospedaliera, pre-
sente e operante nei luoghi
“sacri” della sofferenza e della
salute, come un pellegrino che
ha raggiunto il suo traguardo,
ho sentito il bisogno di guarda-
re indietro per “tirare le som-
me” dello studio compiuto.
Prima ho ricordato le tre

fonti da cui ho attinto materia-
le per il mio lavoro: i docu-
menti del magistero ecclesiale,
la riflessione della teologia pa-
storale sanitaria contenuta nel-
le pubblicazioni di autori dei
nostri giorni, l’esperienza pa-
storale personale nel mondo
sanitario. Poi ho presentato
sinteticamente i risultati più
interessanti raggiunti sul nuo-
vo organismo pastorale: il pri-
mo risultato della ricerca è sta-
to il fatto che la cappellania
ospedaliera può essere consi-
derata come una risposta della
Chiesa italiana alla voce dello
Spirito che in questi ultimi de-
cenni (1960-1990) ha parlato
in modo forte e chiaro attra-
verso tre eventi kairologici; il

secondo risultato è stato la
certezza che la cappellania
ospedaliera è un “progetto di
Chiesa” nel mondo sanitario
con un fondamento biblico-
teologico, con una propria for-
ma specifica, con i propri
obiettivi e i molteplici sogget-
ti; il terzo risultato è stato la
consapevolezza che l’identità
della cappellania ospedaliera è
in divenire, cioè sta vivendo e
vivrà ancora un’evoluzione
esperienziale nel prossimo fu-
turo. Altri risultati degni di ri-
lievo sono stati la centralità
della persona del sacerdote
cappellano nella vita della
cappellania, la valorizzazione
di tutti i carismi del popolo di
Dio, la vastità degli orizzonti
dell’evangelizzazione nella sa-
nità, il rapporto tra cappellania
e parrocchia che va tutto in-
ventato e sperimentato.

Infine ho elencato i problemi
rimasti irrisolti, connessi alla
cappellania ospedaliera che at-
tendono una risposta dall’espe-
rienza pastorale, dalla rifles-
sione teologica e dal magistero
ecclesiale nei prossimi anni: il
nome più appropriato, la di-
mensione giuridica e di volon-
tariato degli operatori pastora-
li, il rapporto tra cappellania e
consiglio pastorale ospedalie-
ro, la possibilità di una cappel-
lania ospedaliera ecumenica,
la necessità o possibilità di isti-
tuire un nuovo ministero per i
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membri operativi della stessa
cappellania.
Sintetizzando gli elementi di

tutte le definizioni date nel
corso della ricerca, tento di
sintetizzare e specificare gli
aspetti più importanti dell’i-
dentità e dell’azione di una
cappellania ospedaliera:

– è fondata teologicamente
sul mandato missionario di
Gesù dato alla sua Chiesa di
“predicare il Vangelo e curare i
malati”;
– è costituita con un manda-

to giuridico del vescovo della
Chiesa particolare per una co-
munità sanitario-ospedaliera;
– si compone delle varie

espressioni del popolo di Dio:
sacerdoti, diaconi, religiose,
religiosi non chierici, laiche e
laici;
– svolge un’azione pastorale

ordinaria in ambito sanitario a
favore dei malati, dei loro fa-
miliari e degli operatori delle
diverse categorie professionali
e dell’intera comunità ospeda-
liera;
– si propone il raggiungi-

mento delle molteplici finalità
della Pastorale della Salute,
elencate nella nota pastorale
del 1989 (n. 20) ed in quella
del 2006 (n. 23);
– si concretizza nelle diverse

forme di intervento e di aiuto
pastorale: umanizzazione, pro-
mozione umana, sostegno psi-
cologico, relazione di aiuto,
accompagnamento spirituale,
evangelizzazione e catechesi,
celebrazioni liturgiche, grazia
sacramentale, dialogo ecume-
nico e interreligioso, costruzio-
ne di ponti di collaborazione
con le comunità parrocchiali
del territorio.

7. Un lavoro di ricerca
come servizio
alla chiesa italiana

Il lavoro della presente ricer-
ca è risultato molto lungo e ha
richiesto tempo ed energie par-
ticolari: è stato vissuto non so-
lo con l’obiettivo di offrire un
contributo concreto al campo
della Pastorale della Salute,
ma è stato realizzato anche e
soprattutto con l’intento di
svolgere un servizio utile per
la Chiesa che è in Italia. La se-
greta speranza è che esso pos-
sa diventare un utile punto di

riferimento concreto per i cap-
pellani ospedalieri, per gli ope-
ratori pastorali di qualsiasi sta-
to di appartenenza alla comu-
nità cristiana, per chiunque ab-
bia a cuore la presenza e l’a-
zione di Dio e della Chiesa
nella stagione della salute e
della sofferenza.
Il percorso dell’itinerario di

studio è risultato impegnativo
e ha superato enormemente le
dimensioni previste. Il proget-
to iniziale, abbozzato in termi-
ni generali e schematici, si è
chiarito man mano che la ri-
cerca è andata avanti: mi sono
accorto che gli orizzonti si al-
largavano sempre più e diven-
tavano quasi una sfida. Il risul-
tato raggiunto viene offerto a
tutte le comunità ecclesiali e ai
singoli, perché possano attin-
gere gli stimoli necessari per
realizzare quello che è stato in-
dicato in queste pagine.
Raggiunto il traguardo, sono

consapevole di aver realizzato
un’opera, che, sotto diversi
punti di vista, può ritenersi in-
completa, perché molto resta
da esplorare nella riflessione
teologica, da progettare nelle
singole comunità e da speri-
mentare sul campo. Come lo
scriba istruito nel Regno dei
cieli, sono state tratte dallo scri-
gno della vita della Chiesa “co-
se nuove e cose antiche” (Mt
13,52), armonizzate in un unico
progetto pastorale. È indispen-
sabile ribadire che i limiti della
presente ricerca sono insiti pro-
prio nella natura del lavoro
svolto: è la prima volta a livello
nazionale che viene affrontata
una tale tematica.
Tali limiti non vanno visti

come elementi negativi, ma
come “pro-vocazioni” e, quasi,
sfide ad altri cappellani, opera-
tori pastorali e teologi, perché
continuino a sviluppare il di-
scorso iniziato per arricchirlo e
ampliarlo nei contenuti e nelle
prospettive. La “conclusione”
dunque resta “aperta” a ulte-
riori orizzonti: il tema delle
cappellanie ospedaliere è di
grande attualità e di grande in-
teresse per la missione della
Chiesa.
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1. Le necessità di coloro
che entrano in ospedale

1.1. Di solito negli ospedali
esiste un’affabile dissociazio-
ne tra i rappresentanti della
Chiesa e il personale sanitario,
pur se essi si prendono cura
delle stesse persone; tuttavia,
oggi più che mai, un’integra-
zione tra di loro può essere be-
nefica per affrontare un mondo
sanitario con crescenti prospet-
tive di gravi conseguenze mo-
rali e spirituali.

1.2. Il documento Filosofia
dell’Ospedale Dr. Chalmers,
di Fredericton, Canada, ove
esercitavo la Pastorale dei ma-
lati (che ora svolgo quotidiana-
mente presso l’Unità di Cure
Palliative di Algeciras [Cádiz,
Spagna]), riconosce la triplice
realtà della persona, corpo-
mente-spirito:
“Crediamo che i nostri sfor-

zi migliori per attendere a tutte
le necessità del paziente, siano
esse fisiche, sociali, emotive o
spirituali, deriveranno dallo
sforzo congiunto dei nostri
membri”.
In effetti, se c’è uno squili-

brio tra queste tre componenti,
possono risultarne colpite an-
che le altre due. Ricordo casi
in cui una malattia organica o
una crisi traumatica (prodotta,
ad esempio, da un grave inci-
dente) ha fatto oscillare la fede
quando questa non era suffi-
cientemente forte (“Perché mi
sta succedendo questo?”); o
come una grave ansia continua
aveva causato una disfunzione
digestiva; o ancora come il fat-
to di non aver perdonato la
propria madre (giustificabile
dal punto di vista umano, ma
non spirituale), aveva portato
la di lei figlia a essere reclusa
nel reparto di psichiatria del
mio ospedale canadese, salvo
poi, dopo aver parlato e prega-
to con lei un paio di volte, co-
minciare almeno a riconosce-
re: “Certo, alla fine dei conti è
mia madre”.
Per questo, come dice un al-

tro documento di quell’ospe-
dale, Programma di visita Pa-
storale: “Gli operatori pastora-
li svolgono una funzione inte-
grale all’interno dell’équipe
sanitaria”.

2. I sacerdoti, successori
degli apostoli e ministri
di guarigione

Alcuni anni fa la Conferenza
Episcopale Spagnola si riferiva
alla “preoccupazione sanante
in tutta la dinamica della pasto-
rale diocesana, acquisendo una
consapevolezza più viva della
forza salvifica di cui è portatri-
ce una Chiesa fedele a Gesù
Cristo” (Conferenza Episcopa-
le Spagnola, 2007: p. 103-
104). In questa dinamica il pri-
mo strumento sono i sacerdoti,
successori degliApostoli, chia-
mati a continuare il ministero
di Gesù, che “li mandò ad an-
nunziare il Regno di Dio e a
guarire gli infermi” (Lc 9,2) in
corpo, mente e spirito.
Alla monaca clarissa irlan-

dese Suor Briege McKenna –
che conobbi nell’Indiana nel
1978, durante un suo semina-
rio su preghiera e guarigione –,
e che svolgeva un grande mi-
nistero di evangelizzazione e
di guarigione, con ritiri per sa-
cerdoti (fino a un migliaio di
persone nel 2006 adArs, paese
di San Giovanni Vianney), Ge-
sù chiese di trasmettere a ve-
scovi e sacerdoti quanto segue:
“Non è umiltà negare il potere
del sacerdozio, ma è umiltà ri-
conoscere che Io li ho scelti
[...] non perché siano santi [...]
bensì per la mia misericordia,
il mio amore e la mia compas-
sione per l’umanità” (McKen-
na, 2005: p. 92).
L’apostolo Giacomo, rife-

rendosi al sacramento del-
l’Unzione degli Infermi, isti-
tuito da Gesù Cristo, dice:
“Chi è malato, chiami a sé i
presbiteri della Chiesa e pre-
ghino su di lui, dopo averlo
unto con olio, nel nome del Si-
gnore” (Gc 5,14).

Quanto è bello quando un
sacerdote esorta i propri fedeli
a ricorrere a lui quando sono
malati affinché egli imponga le
mani e preghi per loro, come
fa nella Riconciliazione, uno
dei sacramenti di guarigione.
Alcuni sacerdoti, infatti, eser-
citano un potente ministero di
evangelizzazione e guarigione,
come faceva il canadese Emi-
liano Tardif (in processo di
beatificazione), che ho cono-
sciuto molti anni fa; in realtà,
però, chiunque di loro, a moti-
vo della sua consacrazione, è
ugualmente rivestito dello Spi-
rito Santo, e, come dice il ge-
suita statunitense famoso in
tutto il mondo, Robert De-
Grandis: “Deve vedere il mini-
stero di guarigione sacramen-
tale come parte della vocazio-
ne sacerdotale” (DeGrandis
1996: p. 62). Effettivamente, i
Dodici furono inviati per “gua-
rire ogni sorta di malattie e
d’infermità” (Mt 10,1). Una
prova che la nostra Chiesa ci
incoraggia a esercitare questo
ministero è il volume Prayer
for Healing (Preghiera di gua-
rigione), pubblicato in Vatica-
no, frutto di un colloquio inter-
nazionale svoltosi in quella se-
de alla presenza di un arcive-
scovo, cinque vescovi, otto sa-
cerdoti, un diacono e medico,
una religiosa e cinque laici
(Pontificio Consiglio per i Lai-
ci/ICCRS, 2005).

3. Gli operatori pastorali
e la “visita cristiana”
del credente

Quando, nel dicembre 1978,
parlando conMadre Teresa nel
suo convento di Calcutta, le
dissi che ero un professore uni-
versitario in Canada, mi rispo-
se: “Cerchi quindi di irradiare
Cristo come quel che è”. Non
dovrebbe essere questo il mot-
to di tutti coloro che si prendo-
no cura di chi soffre, e cioè “ir-
radiare Cristo”? Si può visitare
un malato, infatti, in tre modi
molto differenti:
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a) come pagani, cioè dicen-
do perfino delle sciocchezze
quali: “Del resto non ti meriti
questo”, “Vai a capire perché
Dio deve mandargli questo se
non ha fatto nulla di male a
nessuno” o, come una volta mi
disse la zia di una ragazza in
coma terminale: “Questa è
un’ingiustizia”;
b) come credenti tiepidi e

“discreti”, incapaci di una pa-
rola di speranza cristiana e
senza preoccuparsi mai di pre-
gare per il malato né, come
suoi fratelli, interessarsi della
sua salute spirituale, perché ri-
tiene che siano “cose molto
personali”;
c) oppure, come deve essere

veramente, in visita cristiana,
rispondendo alla rivelazione di
Gesù: “Ero malato e mi avete
visitato” (Mt 25,36); riassu-
mendo, si tratta di accompa-
gnare il malato, sapendo:
– che stiamo lì umilmente,

ma come “ambasciatori di Cri-
sto” (2Cor 5,20), di cui dob-
biamo chiedere sempre in que-
sto ministero la costante com-
pagnia e quella del suo Spirito;
– che, come ci assicura San

Paolo, “la nostra battaglia non
è contro creature fatte di san-
gue e di carne, ma contro […]
gli spiriti del male” (Ef 6,12),
perché, oltre alla realtà che
percepiamo a livello sensoria-
le, c’è quella spirituale, nella
quale Dio agisce attraverso lo
Spirito Santo; ma il suo nemi-
co, il demonio, “essere perver-
tito e pervertitore”, come lo
definì molto bene Paolo VI, in-
spira nei malati angoscia, pau-
ra, disperazione e ribellione
contro Dio;
– che, nel loro stato debilita-

to, questi malati sono vulnera-
bili ai suoi attacchi, ma anche
alla grazia di Dio, grazia che
deve fluire attraverso il nostro
ministero, assicurando loro
che Gesù li tiene abbracciati
alla stessa croce sulla quale è
morto per loro;
– che, pertanto, dobbiamo

discernere il grado in cui dob-
biamo aiutarli a incontrare
Dio, spiegando loro che venia-
mo da Dio e che andiamo a
Lui e che Egli stesso, anche se
non se ne rende conto, dice:
“Ricorreranno a me nella loro
angoscia” (Os 5,15);
– che, per questo, dobbiamo

far sì che tale esperienza dolo-

rosa serva a farli avvicinare
maggiormente a Dio e a far
comprendere che la loro soffe-
renza li sta purificando spiri-
tualmente, e che questa è la
guarigione più importante, at-
traverso la quale essi, come
Cristo, vinceranno la morte;
– che, oltre a includerli nella

nostra preghiera quotidiana di
intercessione, dobbiamo fare in
modo di pregare con loro chie-
dendo che Gesù li colmi della
sua pace e, sempre con discer-
nimento, chiedere la loro guari-
gione o il sollievo dei loro do-
lori; ma non deve essere mai un
incontro unicamente sociale.

Dioni, di 65 anni, prima di
morire nel reparto di Cure Pal-
liative, mi diede una cassetta

di quando, per tutta l’Europa,
era “La India”, una delle prime
cantanti della compagnia della
famosa Pilar López. La casset-
ta si intitola Amor y espinas,
un titolo molto appropriato,
come spiegai a Dioni con pa-
role che sono valide per qual-
siasi malato: “Gesù è morto
per la tua salvezza, ti ama con
amore infinito e sta al tuo fian-
co, lasciandoti condividere le
sue spine”: amore e spine.
Carlos, di 57 anni, anch’egli
nel reparto di Cure Palliative e
paralizzato, dopo aver trascor-
so anni a guadagnarsi la vita
come feroce mercenario diri-
gendo missioni pericolose e
sempre mortali, si era pentito

la prima volta che si ammalò;
ora sapeva che il Signore era
con lui, e apprezzava la mia
preghiera tanto che, a volte,
dovevo asciugargli le lacrime.

4. Preghiera e sacramenti
nella Pastorale dei malati

4.1. La nostra preghiera – te-
ma trattato ampiamente nel
mio libro Estuve enfermo y me
visitasteis – deve essere sem-
pre spontanea (anche se spes-
so, secondo le circostanze, fi-
niamo insieme con un Padre
Nostro, un’Ave Maria e un
Gloria) e, naturalmente, varia-
re a seconda delle persone. Co-
sì stabiliamo la necessaria inti-
mità che ci porta a scoprire

problemi come disperazione,
allontanamento dalla Chiesa o
incapacità di perdonare. Per
questo il noto psichiatra e dia-
cono francese Philippe Madre
– convertitosi nel vedere guari-
re una schizofrenica dopo due
ore di preghiera – dice che par-
te della vocazione del sanitario
è quella di aiutare il malato ad
aprire il proprio cuore. La mia
esperienza personale è che so-
lo così si arriva a una benefica
confessione non sacramentale
che può condurre a quella sa-
cramentale con il sacerdote.

4.2. Alcuni, però, vivono la
malattia con fede vera, come
Harry, un amico canadese non
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cattolico, che due giorni prima
di morire, mi disse: “Che vo-
glia ho di incontrarmi con il
mio creatore!” o come Ángel,
un drogato morto di AIDS,
che, guardando la sua Bibbia
(che conosceva grazie ad alcu-
ni fratelli evangelici) mi dice-
va: “Io so che Lui è qui”. Altri
però hanno paura di morire o
hanno ferite del passato che ri-
chiedono una “guarigione inte-
riore”. Noi realizziamo la no-
stra “missione sanante” ac-
compagnando, ascoltando e
trasmettendo la consolazione
della Parola di Dio, come in
Isaia 43,5: “Non temere, per-
ché io sono con te”, o Filippesi
4,6-7, su come ottenere questa
pace di Dio che “sorpassa ogni
intelligenza”.

4.3. A volte, però, bisogna
pregare affinché possano per-
donare, tema ricorrente nel
congresso della Fondazione
Medica Cristiana Internaziona-
le, a cui nel 1984 mi invitò il
suo presidente, il chirurgo sta-
tunitenseWilliam Reed, autore
di un libro sull’attenzione a
tutta la persona: corpo, mente
e spirito (Reed, 1995). Ricordo
la testimonianza di William
Wilson (cattedratico di Psi-
chiatria e direttore del Pro-
gramma di Psichiatria Cristia-
na presso la prestigiosa Duke
University) sulla totale guari-
gione, cinque anni fa, a base di
sessioni di preghiera, di una
emicrania durata otto anni,
quando la malata poté alla fine
perdonare il marito che l’aveva
tradita molte volte.
Se teniamo conto dell’aspet-

to spirituale dei malati dobbia-
mo cercare di sapere se c’è
qualcuno che non possono per-
donare, consapevoli che ciò gli
sta facendo molto male. Sap-
piamo, e ce lo conferma Phi-
lippe Madre, che una delle ma-
niere migliori di pregare con i
malati per la loro guarigione è
quella di risvegliare in loro la
necessità di perdonare o di
chiedere perdono.

4.4. Inoltre, dobbiamo inco-
raggiare i malati e i loro fami-
liari che si sono allontanati
dalla Chiesa a riconciliarsi con
lei, assicurando loro che una
sola Messa o, per il malato,
l’Unzione, vale più di tutti i
santini, i fiori e le candele che

possono porre davanti alle im-
magini.
4.5. Per quanto riguarda

l’Unzione e il malato, il Cate-
chismo (1516) avverte: “È do-
vere dei Pastori istruire i fedeli
sui benefici di questo sacra-
mento” – anche il medico deve
offrire all’ammalato, per il suo
bene, il trattamento che non ha
chiesto – e “i fedeli incoraggi-
no i malati a ricorrere al sacer-
dote per ricevere tale sacra-
mento”, quantunque il Diritto
Canonico affermi (1007) che
“non si conferisca l’unzione
degli infermi a coloro che per-
severano ostinatamente in un
peccato grave manifesto”.
Questo è uno dei motivi per i
quali l’operatore pastorale en-
tra in intimità con il malato e
con i suoi familiari.
Parlando di sacramenti, una

sera a Vaasa, in Finlandia, in
una conversazione con il par-
roco di una chiesa luterana, gli
commentavo l’alto indice di
suicidi in quel Paese e in Giap-
pone; egli mi rispose con tota-
le convinzione che tale percen-
tuale era molto minore tra i
cattolici per il fatto di poter ri-
correre al sacramento della
Confessione. Anzi, noi che ci
occupiamo degli ammalati,
pensiamo che ricevere o meno
i sacramenti può supporre per
loro salvezza eterna o suicidio
spirituale.

4.6. Infine, non dimentichia-
mo di interagire con l’ammala-
to attraverso il personale medi-
co: medici, infermieri, portan-
tini, cioè attraverso quanti de-
vono relazionarsi in qualche
modo con lui, affinché Dio li
aiuti nel loro lavoro e nelle lo-
ro decisioni.

5. L’esperienza ecumenica
e interreligiosa
nella Pastorale

Personalmente mi affascina
pregare per un ammalato, per
esempio uno evangelico, me-
glio ancora con i familiari pre-
senti, perché ciò vuol dire pro-
muovere l’ecumenismo. Con-
servo ricordi molto grati di uo-
mini e donne marocchini di cui
mi sono occupato nel reparto
di Cure Palliative, per la loro
affabilità e la loro gratitudine
per la mia visita, per un bacio,

un abbraccio (sempre ricam-
biati) e per aver pregato con
loro quell’unico nostro Dio
chiedendo la sua misericordia,
e chiarendo che lo faccio attra-
verso Gesù. Mi piace parlare
con loro delle figure bibliche
presenti nel Corano, ad esem-
pio: Adamo (anche se pentito
e, pertanto, non trasmette l’ef-
fetto del peccato originale),
Noè, Abramo (padre della fe-
de, dal cui figlio Ismaele pro-
vengono gli arabi), Lot (che
predicò contro l’omosessua-
lità), Giacobbe, Giuseppe, Mo-
sè (al quale credono che Dio
consegnò la Torah), Davide (a
cui credono che diede i Salmi),
Salomone, Elia ed Eliseo,
Giobbe, Gionas (che riuscì a
convertire Ninive), Zaccaria,
marito di Elisabetta, Giovanni
il Battista, la Vergine Maria (la
donna che essi maggiormente
venerano, a cui l’angelo Ga-
briele annunciò la nascita di
suo figlio), e Gesù (il profeta
più grande dopo Maometto),
che credono ricevette i vangeli
da Dio, compì miracoli e
guarì, salì al cielo e tornerà al-
la fine dei tempi (caratterizzati
da decadimento morale, segna-
li nel cielo e apparizione del-
l’Anticristo), pur non credendo
nella sua morte e resurrezione.
L’Arcangelo Michele è, come
per noi, il protettore (per il pa-
ziente musulmano è una gradi-
ta sorpresa ricevere il santino
con la preghiera in arabo).
Non ignoriamo che il Cate-

chismo (citando Lumen gen-
tium del Vaticano II) afferma:
“Il disegno della salvezza ab-
braccia anche coloro che rico-
noscono il Creatore, e tra que-
sti in primo luogo i musulmani,
i quali, professando di tenere la
fede di Abramo, adorano con
noi un Dio unico, misericor-
dioso, che giudicherà gli uomi-
ni nel giorno finale” (841).

6. Il personale sanitario
di fronte alla persona
tutta intera:
corpo, mente e spirito

6.1. L’ateo Alexis Carrel,
Premio Nobel per la medicina
del 1912 (per la sua tecnica di
sutura dei vasi sanguigni e il
trapianto di organi), si con-
vertì nel vedere a Lourdes la
guarigione completa di una
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donna malata di peritonite tu-
bercolosa e in stato preagoni-
co, cachettica e con il ventre
molto gonfio. Egli scrisse, do-
po, che la preghiera “è l’unica
forza nel mondo che sembra
vincere le cosiddette «leggi
della natura»”.

Vedendo tutti i giorni nel-
l’Unità Cure Palliative la com-
passione e l’affetto di tutto il
personale sanitario, senza tra-
scurare gli addetti alla pulizia,
mi chiedo se si rendono conto
che è Dio a porre questi senti-
menti nel loro cuore. Philippe
Madre afferma, con la sua du-
plice grande esperienza medi-
ca e spirituale, che “la priorità
per il personale sanitario è
esercitare la misericordia”.
Ho citato il chirurgo Wil-

liam Reed, e la sua attenzione
integrale della persona: corpo,
mente e spirito, poiché, come
affermava l’influente medico
svizzero cristiano Paul Tour-
nier (1965: p. 61): “L’uomo
– corpo, mente e spirito – è
un’unità. La vita che vive nel
suo corpo corrisponde alla vita
che vive nella sua mente e alla
vita che vive nel suo spirito
[...] Lo spirito [...] non è né
mente né corpo. Esso costitui-
sce la relazione personale del-
l’uomo con Dio, e plasma la
mente e il corpo sulla base di
questa relazione”.
Quanto, poi, ai medici, ci

auguriamo che ciascuno di lo-
ro riconosca che, come dice il
libro del Siracide: “Dio ha da-
to agli uomini la scienza per-
ché potessero gloriarsi delle
sue meraviglie. Con esse il
medico cura ed elimina il do-
lore [...]. Anch’essi pregano il

Signore perché li guidi felice-
mente ad alleviare la malattia e
a risanarla, perché il malato ri-
torni alla vita” (Sir 38,6-7.14).

6.2. Nel 1981 due alunne di
infermieristica di uno dei miei
corsi sulla comunicazione non
verbale (in cui trattavamo dei
diversi aspetti dell’interazione
infermiera-paziente o medico-
paziente), mi raccomandarono
un libro di grande valore di
due infermiere sull’attenzione
spirituale nella loro professio-
ne (Fish e Shelly, 1978). In es-
so si afferma che “la malattia
colpisce una persona nella sua
totalità, non unicamente il suo
corpo o mente o spirito”, e che
“l’attenzione dell’infermiera
deve incentrarsi sulla persona
come un’unità” (p. 32); esso
sottolinea il fatto che l’infer-
miera, per i suoi pazienti, può
e deve essere “un canale del-
l’amore di Dio” (p. 49); vi vie-
ne citato il saggio Interperso-
nal Aspectos of Nursing, di
una famosa professoressa sta-
tunitense di infermieristica,
Joyce Travelbee, morta a 47
anni: “Un’infermiera non cer-
ca solo di mitigare il dolore fi-
sico o fornire cure fisiche, ma
si occupa spiritualmente della
persona. Essa si preoccupa
dell’individuo, non di una par-
te del suo corpo. L’esistenza
della sofferenza, fisica, menta-
le o spirituale, è ciò che preoc-
cupa l’infermiera” (p. 59).
Nel libro si afferma che

“una delle risorse personali
dell’infermiera è la conoscen-
za delle Scritture per poter uti-
lizzare la Parola di Dio tera-
peuticamente” (p. 110), natu-
ralmente non in maniera indi-
scriminata, ma sempre con di-
scernimento.
Un’amica infermiera cana-

dese, Lynn Young, riuscì a in-
graziarsi una paziente molto
sgradevole, che gli altri evita-
vano, in quanto chiese aiuto a
Dio. E penso anche all’ex in-
fermiera Barbara Shlemon (fa-
mosa per il suo ministero, i
suoi libri e il suo centro di in-
tercessione in Florida), che co-
nobbi nel 1978 nel corso di
quel seminario su preghiera e
guarigione con Suor Briege
McKenna. La sua vita era
cambiata quando, nel 1964,
una giovane ammalata, coma-
tosa, con l’addome gonfio co-

me se fosse incinta di nove
mesi, senza capelli, gialla, in-
differente a qualsiasi stimolo e
che respirava già molto male,
dopo aver ricevuto una notte
l’Unzione degli Infermi e dopo
che Barbara aveva pregato per
lei, il giorno seguente era se-
duta sul letto mentre mangiava
un piatto di minestra.
Ricordo con affetto l’infer-

miera canadese che si occupa-
va di me quando arrivavo nel
reparto di Urgenza con un at-
tacco d’asma. Anni dopo ebbi
il privilegio di aiutarla spiri-
tualmente e portarle la Comu-
nione come malata terminale.
Di certo, William Reed, che
prega sempre per il paziente
mentre opera, dice nel succita-
to libro che la sala operatoria
“è un luogo ove le vite sono
sospese tra la vita e la morte.
Lì l’anima dorme, il corpo è
insensibile e lo spirito aleggia
in comunione con Dio. Nelle
mani del chirurgo e dell’ane-
stesista ci sono non solo una
vita, ma l’anima e lo spirito ca-
paci di essere influenzati, per il
bene o per il male, da parole,
atti o pensieri” (pp. 23-24).
E il cattedratico di medicina

e ricercatore italiano Giuseppe
Moscati († 1927), canonizzato
nel 1987 da Giovanni Paolo II,
affermava:
“Beati noi medici se ci ricor-

diamo che oltre ai corpi abbia-
mo di fronte delle anime im-
mortali per le quali urge il pre-
cetto evangelico di amarle co-
me noi stessi. Lì è la soddisfa-
zione, e nel non sentirci pro-
clamare risanatori di un male
fisico” (Sicari: p. 181).
Quel santo medico diceva

anche, con la sua estenuante
giornata di medico, che “chi fa
la comunione tutte le mattine
ha con sé un’energia che non
viene mai meno” (Sicari: p.
174). Fu molto bello sentire
nel su menzionato congresso
le testimonianze di quei medi-
ci – che pregano con il loro
personale e i loro pazienti – su
cure straordinarie e perfino mi-
racolose e sulla loro conversio-
ne. Io stesso trassi beneficio
nella cura della mia terribile
asma bronchiale durata sette
anni, dopo che aveva pregato
per me William Reed. E non
mi sorpresi del fatto che egli,
benché episcopaliano, legges-
se dal libro del Siracide (uno
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dei sette non inclusi nella sua
Bibbia): “Figlio, non avvilirti
nella malattia, ma prega il Si-
gnore ed egli ti guarirà. Purìfi-
cati, lavati le mani; monda il
cuore da ogni peccato […]. Fa’
poi passare il medico – il Si-
gnore ha creato anche lui –
non stia lontano da te, poiché
ne hai bisogno. Ci sono casi in
cui il successo è nelle loro ma-
ni.Anch’essi pregano il Signo-
re perché li guidi felicemente
ad alleviare la malattia e a risa-
narla, perché il malato ritorni
alla vita” (Sir 38,9-14).

7. Un ministero per il futuro

Ci sarebbe ancora tanto altro
da dire, ma citerò qui solo quel
che chiamo il mio “ministero
fotografico”. Solo occasional-
mente e con discernimento,
approfittando della mia passio-
ne per la fotografia, mi piace

dare loro qualcosa che dopo i
familiari apprezzeranno mol-
tissimo: come il ritratto fami-
liare di Generosa con suo ma-
rito, i figli e il cane, a ricordo
di quando la domenica la face-
vano scendere sul patio su una
sedia a rotelle; o, per Andrés,
quello di lui con lo zio Mano-
lo, un contadino semplice e af-
fettuoso, che accompagnava
sempre: “Ogni volta che guar-
do la foto, mi vengono le lacri-
me agli occhi”. Per me è una
maniera in più di portare loro
l’amore di Gesù e confermare
le sue parole: “Vi è più gioia
nel dare che nel ricevere!” (At
20,35). Come diceva Giovanni
Paolo II: “Iniziamo pensando
che noi diamo a loro e termi-
niamo rendendoci conto che
essi ci hanno arricchito”.

Prof. FERNANDO POYATOS
Professore Emerito

Università del New Brunswick,
Canada
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In questo momento di verifi-
ca e ristrutturazione dell’assi-
stenza sanitaria negli Stati
Uniti, è opportuno esaminare
brevemente un aspetto impor-
tante della sanità cattolica, cioè
l’assistenza pastorale dei nostri
pazienti. Data la questione del
fattore economico della legi-
slazione sanitaria di Obama, le
preoccupazioni spirituali po-
trebbero passare in secondo
piano, ma così non dovrebbe
essere. Tali preoccupazioni ri-
guardano le autorizzazioni ad
una cooperazione immorale in
materia di aborto e mancanza
di protezione per i diritti di co-
scienza dei lavoratori sanitari.
Una revisione della pastora-

le è necessaria per tre motivi:
1) le componenti spirituali

della salute e del benessere so-
no sempre più riconosciute co-
me aspetto legittimo della me-
dicina1;
2) Dopo il Vaticano II si è

verificato un cambiamento nel
ministero ospedaliero cattolico,
che è passato dal governo cleri-
cale a un orientamento laico2;
3) Infine, l’identità cattolica

del nostro sistema di assistenza
sanitaria è stata messa in que-
stione3. Quest’ultima preoccu-
pazione non ha origine recente.

Quindici anni fa P. Richard
McCormick, SJ, ha scritto un
saggio seminale dal titolo L’o-
spedale cattolico di oggi: mis-
sione impossibile4. La sua sin-
tesi fu deprimente. Egli affer-
ma che “le circostanze degli
ultimi anni del Novecento de-
gli Stati Uniti hanno indeboli-
to, e a volte dissolto, la cultura
cattolica delle strutture sanita-
rie, la forza e la potenza tra-
sformatrice della loro visio-
ne”5. Il pessimismo di P. Mc-
Cormick era giustificato?
L’Associazione Medici Cat-

tolici di Chicago ritiene che
l’identità cattolica dei nostri
ospedali sia radicata unica-
mente nei loro programmi pa-
storali6. Se P. McCormick ha
ragione nel pensare che la cul-
tura dell’ospedale cattolico è
anomala o assente, allora i no-
stri programmi sono seriamen-
te a rischio. Ma le cose stanno
proprio così?

Materiali e metodi

L’AssociazioneMedici Catto-
lici di Chicago ha effettuato un
sondaggio tra i 21 ospedali cat-
tolici dell’Arcidiocesi. Lo scopo
era quello di “tastare il polso”
(per coniare la frase) della mis-
sione cattolica dei nostri ospeda-
li. A tal fine, è stato redatto un
semplice questionario di una pa-
gina (Fig. 1) da inviare ai diret-
tori pastorali di quegli ospedali,
secondo Il Direttorio Ufficiale
Cattolico del 20097. Il questio-
nario era accompagnato da una
lettera introduttiva, e dalle istru-
zioni per rispedire il sondaggio.
Per semplificare l’analisi, la
maggior parte delle domande
era in un formato “Sì-No”. Furo-
no elencate cinque grandi cate-
gorie: Identificazione, Santa
Messa, Sacramenti, Etica e Pia-
nificazione Familiare Naturale
(PFN). L’indagine è mostrata
nella Figura 1. Dal momento che
nel sondaggio non erano interes-
sati i pazienti, non veniva richie-
sta l’approvazione del comitato
istituzionale di revisione. Le ri-
sposte erano volontarie e non
erano forniti incentivi.
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Assistenza pastorale “Chicago Study”

Nome dell’ospedale: _____________________________

1. Identificazione:
a. Sono presenti immagini cattoliche (statue, quadri, crocifissi)? Sì___ No___
b. L’ospedale è identificabile come cattolico? Sì___ No___
c. La parola “cattolico” è presente nella dichiarazione d’intenti? Sì___ No___

2. Santa Messa:
a. C’è una cappella? Sì___ No___
b. È aperta tutti i giorni? Sì___ No___
c. Vi si celebra la Messa? Indicare quando, altrimenti apporre una X su L M M G V S D
d. Al momento del ricovero, i pazienti cattolici ricevono le informazioni

sugli orari e sul luogo ove è celebrata la Messa? Sì___ No___
3. Sacramenti:

a. Quanti sono i membri del personale pastorale? (equivalenti a tempo pieno) Numero_____
b. Il Sacramento dell’Unzione dei Malati è disponibile 24 ore al giorno? Sì___ No___
c. È amministrato da un sacerdote interno o dal parroco del paziente? A casa ___ Parrocchia___
d. La comunione è offerta da ministri pastorali? Sì___ No___
e. La confessione è offerta da un sacerdote se il paziente lo richiede? Sì___ No___

4.Comitato di Etica:
a. C’è un sacerdote cattolico nel Comitato di Etica? Sì___ No___
b. Il Comitato di Etica è guidato dalle Direttive etiche e religiose? Sì___ No___

5. È disponibile la Pianificazione Familiare Naturale per le donne che la richiedono? Sì___ No___

Si prega di elencare altri servizi cattolici eventualmente offerti dall’ospedale.
Saranno graditi altri eventuali commenti.
Si prega di utilizzare la busta auto-indirizzata e affrancata per rispedire il questionario.

Fig. 1. Checklist dell’ospedale
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Risultati

Risposta:
Complessivamente hanno ri-

sposto 20 ospedali su 21. Un
membro dell’Associazione Me-
dici Cattolici di Chicago ha
compilato una lista degli ospe-
dali che non hanno risposto,
sulla base del loro personale.
Poiché le domande avevano ca-
rattere oggettivo, non è si rite-
nuto che ciò pregiudicasse il
sondaggio, e quindi le loro ri-
sposte sono state incluse.

Identificazione
Tutti i 21 ospedali erano

identificabili come cattolici.

Santa Messa
Degli ospedali sondati, 15

hanno risposto di avere una
Messa quotidiana nella cappel-
la. Cinque ospedali celebrano
la Messa sei volte alla settima-
na e un ospedale due volte la
settimana.

Sacramenti
In 19 ospedali i Sacramenti

sono disponibili 24 ore al gior-
no, in uno 16 ore al giorno, e in
un altro non era specificato. Il
personale pastorale equivalen-
te a tempo pieno è formato da
86 persone, di cui 52 religiosi.

Etica
Dieci intervistati (il 47,6%)

hanno risposto di avere un sa-
cerdote nel comitato etico.
L’insufficienza dei dati non ha
permesso di determinare se i
comitati etici sono stati guidati
dalle Direttive Etiche e Reli-
giose della Conferenza dei Ve-
scovi Cattolici degli Stati Uni-
ti. Pertanto questo risultato non
è stato incluso nell’analisi fi-
nale8.

Pianificazione Familiare
Naturale (PFN)
In tutti gli ospedali, eccetto

uno, la PFN non è disponibile.
Per questo motivo, tale dato
non è stato incluso nella nostra
analisi finale.

I risultati giustificano alcuni
commenti. Dei 21 ospedali con
programmi di assistenza pasto-
rale (il 95%) ne hanno risposto
20. Per un questionario su base
volontaria, si tratta di una buo-
na percentuale. Il questionario
per l’ospedale che non ha ri-

sposto è stato compilato da un
medico dell’Associazione Me-
dici Cattolici di Chicago in ba-
se al personale dell’ospedale in
questione. Tutti gli ospedali
sono identificati come cattoli-
ci. Ciò riguarda non solo il no-
me ma anche la presenza di
statue di santi, crocifissi e altre
immagini sacre. In tre quarti
degli ospedali (15 su 21) si ce-
lebra una Messa quotidiana
nella cappella. Un ospedale ha
una sola Messa a settimana. In
19 (il 91%) i Sacramenti sono
disponibili 24 ore al giorno, 7
giorni alla settimana. Interes-
sante è il gran numero del per-
sonale in servizio: 86 equiva-
lenti a tempo pieno, ovvero 4,1
persone per ospedale. Tra que-
sti, 52 religiosi e 34 laici. De-
gna di nota è anche la presenza
di 12 cappellani nonostante la
riconosciuta carenza di sacer-
doti. Circa la metà degli ospe-
dali hanno un sacerdote nei co-
mitati di etica. Infine, la piani-
ficazione familiare naturale in
pratica non è promossa da nes-
sun ospedale. Un ospedale
manca di un reparto di ostetri-
cia e ginecologia.

Discussione

L’assistenza sanitaria cattoli-
ca (o almeno la componente
ospedaliera di queste cure negli
Stati Uniti), si può far risalire
al 1823, quando Sant’Elizabeth
Seton e le Suore della Carità
entrarono a far parte dell’Infer-
meria di Baltimora che, in se-
guito, divenne l’ospedale del-
l’Università del Maryland9.
Dopo Suor Seton, molti altri
Ordini di religiose fondarono
degli ospedali. Il primo ospe-
dale di Chicago fu fondato dal-
le Suore della Misericordia nel
1851 e appropriatamente deno-
minato Ospedale della Miseri-
cordia10. Nella maggior parte
dei casi, questi ospedali reli-
giosi erano organizzati per sod-
disfare un bisogno di assisten-
za sanitaria per gli immigrati
poveri. Le persone socialmente
ed economicamente benestanti
avevano le proprie cliniche pri-
vate.
Nel 1990, il 12,5% degli

ospedali, il 15,1%, e il 15,6%
dei ricoveri sono stati appan-
naggio della Sanità cattolica.
Considerato il dibattito in corso

sull’assistenza sanitaria, è im-
portante notare che il 14,5%
delle spese dei servizi sanitari
(80 miliardi di dollari su un to-
tale di 512 miliardi) sono soste-
nute dagli ospedali cattolici11.
Le statistiche ci possono di-

re solo questo. Di gran lunga
più importante è quello che le
suore hanno portato alla sanità.
Prima che fossero infermiere o
amministratrici, esse erano re-
ligiose. Prima di arrivare nei
reparti ospedalieri, hanno tra-
scorso gli anni della formazio-
ne nei loro noviziati e conven-
ti, perfezionandosi in una vita
religiosa dedicata a Dio e al
servizio degli altri.

La loro missione è rimasta
sostanzialmente invariata fino
a dopo il Concilio Vaticano II,
quando la diminuzione delle
religiose negli ospedali richie-
se una nuova valutazione. Con-
temporaneamente, si verificò
anche un calo delle vocazioni
sacerdotali. Prima del Concilio
Vaticano II, la pastorale consi-
steva nella presenza di un cap-
pellano che realizzava un mini-
stero sacramentale. Diceva la
Messa, distribuiva la Comu-
nione, confessava, e ammini-
strava l’Estrema Unzione. Era
anche disponibile per consigli
e sostegno spirituale. Con la ri-
duzione del numero dei sacer-
doti e delle religiose vi fu, ne-
cessariamente, un aumento dei
ministri laici. Per inciso e pa-
rallelamente, si verificò anche
un cambiamento nel comitato
di controllo degli ospedali cat-
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tolici, che passò dalle religiose
dei vari Ordini religiosi, a laici
che spesso non avevano sulle
spalle gli anni, o i decenni, del-
la loro formazione religiosa.
Prima del Vaticano II, l’ac-

cento era posto sui Sacramenti:
Messa, Comunione, Penitenza,
e Estrema Unzione. Dopo, a
causa della diminuzione del
numero dei sacerdoti, si è veri-
ficato comprensibilmente uno
spostamento verso il counse-
ling sanitario, che include il
sostegno ai malati terminali,
l’elaborazione del lutto, l’assi-
stenza nelle rimostranze e la
terapia di supporto. Si pensa
che questa tendenza prose-
guirà in quanto i corsi di pasto-
rale e di counseling e i pro-
grammi accademici sono ora
disponibili su Internet. Infatti,
è sorta una vera e propria indu-
stria fatta di seminari, ritiri e
corsi di laurea (MA e Ph.D.)
per fornire i certificati accade-
mici obbligatori come requisi-
to per esercitare l’assistenza
pastorale12.
I risultati del Chicago Study

evidenziano che la pastorale
negli ospedali cattolici della
città resta forte e ben supporta-
ta da consigli di amministra-
zione, amministratori delegati
e amministrazioni dei 21 ospe-
dali cattolici. È un dato che ci
incoraggia. A causa di questo
impegno per affermare l’iden-
tità cattolica degli ospedali,
l’Associazione Medici Cattoli-
ci di Chicago ritiene che, ove
possibile, i medici cattolici do-
vrebbero affidare i loro pazien-
ti agli ospedali cattolici.
Tuttavia, in questi ospedali

dobbiamo notare la mancanza
di impegno per la pianificazio-
ne familiare naturale. Si tratta
di un aspetto importante della
pastorale sanitaria, e noi ne in-
coraggiamo una maggiore pro-
mozione.
Un ultimo punto. Mentre i

coordinatori pastorali sono
sempre meglio formati e sem-
pre più professionali (dato il
numero di workshop e di corsi
di laurea), essi non devono
perdere di vista il ruolo prima-
rio dei Sacramenti nella sanità
cattolica e, in ultima analisi,
della salvezza eterna delle ani-
me dei nostri pazienti. La Pa-
storale sanitaria dovrebbe pro-
muovere il primato dei Sacra-
menti: la Messa, la Comunio-

ne, la Riconciliazione e il Sa-
cramento degli Infermi. Que-
sta enfasi è specificamente ar-
ticolata da parte dei vescovi lo-
cali, quando essi sovrintendo-
no alla “celebrazione dei sa-
cramenti per i malati in am-
bienti sanitari”13.
Si potrebbe osservare che la

pastorale non è prerogativa de-
gli ospedali cattolici. La “Joint
Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations”
(JCAHO) ha linee guida pasto-
rali, e tutti i principali centri
sanitari non cattolici hanno re-
parti per l’assistenza pastorale.
Si tratta del Northwestern Uni-
versity Medical Center, della
University of Illinois Hospital,
e della University of Chicago
Hospital (che chiama la sua
componente “assistenza reli-
giosa”), tutti a Chicago. Però
l’assistenza sanitaria cattolica
è unica in quanto un aspetto si-
gnificativo dell’assistenza spi-
rituale viene fornita sotto for-
ma di Sacramenti. Con ogni
probabilità, gli ospedali catto-
lici dovranno confrontarsi con
un maggior numero di esigen-
ze pastorali. Essi dovranno es-
sere, quindi, più creativi nel-
l’uso delle loro risorse in que-
sto senso. Forse le parrocchie
locali possono mettere a dispo-
sizione i loro sacerdoti, ma ciò
richiederebbe l’approvazione
del vescovo locale. Un’altra
opzione è reclutare volontari
motivati e quindi sostenere la
loro certificazione pastorale.
Infine, gli ospedali devono for-
nire finanziamenti adeguati,
cosa non da poco quando i
budget sono ridotti.

Riepilogo

La pastorale è una compo-
nente essenziale del ministero
ospedaliero cattolico. C’è la
preoccupazione che l’identità
cattolica sia stata erosa con la
diminuzione del numero delle
religiose impegnate nell’am-
ministrazione ospedaliera di-
retta, così come della presenza
dei cappellani negli ospedali.
L’Associazione Medici Catto-
lici di Chicago ha compiuto
un’indagine sull’assistenza pa-
storale nei 21 ospedali cattolici
dell’Arcidiocesi e ha concluso
che la pastorale rimane forte.
La consulenza pastorale e il

ministero sacramentale sono i
suoi punti di forza, e il nostro
impegno nei loro confronti de-
ve restare forte. Finché lo sarà,
l’Associazione non condivide
il pessimismo di P. McCor-
mick.

Dott. PATRICK GUINAN
Dott. THOMAS ZABIEGA
Dott. CHRISTINE ZAINER

Gli autori ringraziano Suor Clara
Frances Kusek, C.R., Vice-presidente
esecutivo della “Mission of the Resur-
rection Health Care System”, per i pre-
ziosi consigli e il sostegno”offerti.
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In una lettera datata 19 di-
cembre 1941 cosi si esprimeva
il vescovo di Como Mons.
Alessandro Macchi:
“Quando io penso a Duno, il

cuore mi si riempie di gioia.
Paesello sperduto su di un
monte, un tempo quasi scono-
sciuto, ora celebre per il suo
Tempio votivo, innalzato da
una mente creatrice, Mons.
Cambiano, a ricordo di una
classe così benemerita per l’u-
manità, qualche volta non
sempre apprezzata nel suo giu-
sto valore.

Lode all’ideatore, ricono-
scenza viva a quanti hanno
aiutata la magnifica impresa
di Mons. Cambiano, rallegra-
menti sinceri a chi, con intel-
letto d’amore, ha pensato ad
illustrare il paesello di Duno.
S. Luca, il patrono dei Me-

dici, assista sempre questi
grandi benefattori nell’eserci-
zio dell’opera loro notevolissi-
ma, e siano, come vuole lo
Spirito Santo, sempre ricolmi
d’amore”.
La chiesa a cui accennava il

vescovo nella sua lettera era
stata da lui consacrata il 25
agosto 1938 con dedicazione
alla Madonna del Rosario e a
San Luca evangelista, patrono
dei medici. Il 3 ottobre del me-
desimo anno la chiesa, deno-
minata “Tempio votivo dei
medici d’Italia”, era stata ele-
vata alla dignità di Santuario.
Inoltre il 5 maggio 1940 era
stato inaugurato l’annesso sa-
crario destinato a ricordare tut-
ti i medici che avevano donato
la propria vita per la patria e
per l’umanità. Il Tempio voti-
vo aveva nel frattempo rag-
giunto una certa notorietà a li-
vello nazionale, testimoniata
dai primi due pellegrinaggi di
medici (rispettivamente nel
novembre 1938 e nel giugno
1939).
Il Tempio votivo dei medici

d’Italia venne innalzato grazie
alla iniziativa e alla perseve-
ranza di don Cambiano che a
Duno svolgeva allora il suo
ministero sacerdotale.
Carlo Cambiano nacque a

Candiolo, in provincia di Tori-
no, il 6 febbraio 1868; venne
ordinato sacerdote nel 1897 e
inviato nel 1899 a Duno, sulle
prealpi lombarde, comeVicario
spirituale. Duno era un piccolo
paese della Valcuvia, allora in
provincia di Como (attualmen-
te in provincia di Varese), ele-
vato rispetto al fondovalle (525
metri sul livello del mare) e di
difficile accesso (raggiungibile
soltanto tramite una mulattiera
oppure percorrendo un ripido e
tortuoso sentiero).

Fin dal suo arrivo don Cam-
biano cominciò a occuparsi at-
tivamente del piccolo centro
montano e dei suoi abitanti di-
venendo in pochi anni l’instan-
cabile propulsore della vita re-
ligiosa e civile di Duno. Tra le
sue iniziative si possono ricor-
dare la costruzione dell’asilo,
la realizzazione della strada
carrozzabile che dal fondoval-
le porta in paese, l’acquedotto
pubblico, un istituto per sordo-
muti.
Don Cambiano trovò anche

il tempo per dedicarsi alla let-
teratura pubblicando opere di
interesse locale (come: Mono-
grafia di Duno o Duno e il
Tempio Votivo dei Medici d’I-
talia), di meditazione religiosa
(come Il figlio del tribuno de-
dicato alla figura di San Marti-
no) e di aforismi di argomento
sanitario (comeMedicus eMe-
dicus bilinguis).
Don Cambiano, che provava

da tempo sentimenti di gratitu-
dine e apprezzamento per co-
loro i quali svolgevano con
impegno e abnegazione la pro-
fessione medica, nel 1937 ave-

va espresso il suo plauso per i
medici che operavano nel dif-
ficile scenario della guerra di
Spagna. Quando poi aveva sa-
puto che in ambito universita-
rio si stava pensando di creare
un sacrario per medici e stu-
denti di medicina immolatisi
per la patria, prese la decisione
di edificare un tempio che ri-
cordasse tutti i medici, sia
morti che vivi, disposti a sacri-
ficare la loro esistenza per cu-
rare l’umanità sofferente. Nel-
le intenzioni del sacerdote c’e-
ra anche la creazione di una
casa di riposo per medici an-
ziani ormai ritiratisi dalla pro-
fessione (progetto quest’ulti-
mo che non venne realizzato).
Per edificare il tempio pen-

sò di utilizzare una casa e rela-
tivo terreno posti al centro del
paese e donati da una parroc-
chiana con la clausola di co-
struirvi una chiesa. Dopo aver
fatto demolire la casa, nel di-
cembre 1937 diede inizio ai
lavori su progetto dell’archi-
tetto Cesare Paleni. I lavori
terminarono nel maggio 1938
così che la nuova chiesa potè
essere consacrata nell’agosto
1938. Poco dopo iniziarono i
lavori di costruzione del Sa-
crario che venne inaugurato
nel maggio 1940.
Don Cambiano che già si

fregiava del titolo di “Cavalie-
re della Corona d’Italia” (con-
feritogli per l’assistenza da lui
prestata ai militari che durante
la Prima guerra mondiale pre-
sidiavano il territorio di Duno),
nell’ottobre 1938 venne nomi-
nato “Rettore del Santuario” e
nel settembre 1940 “Monsi-
gnore e Cappellano Extra Ur-
bem di SS. Pio XII”.
Mons. Cambiano rimase a

Duno fino alla morte, avvenu-
ta il 12 giugno 1943 dopo lun-
ga malattia.
Il Tempio votivo dei medici

d’Italia è una costruzione pic-
cola e raccolta, dalla linee clas-
sicheggianti, situata proprio al
centro del paese, circondata da
case di abitazione. Appare for-
mata da due ambienti distinti,
ma tra loro comunicanti: la
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chiesa a pianta circolare e l’an-
nesso sacrario.
Il portale d’ingresso alla

chiesa, opera dello scultore
Enrico Magrini, raffigura sin-
teticamente e simbolicamente
le caratteristiche umane e pro-
fessionali del medico; vi sono
inoltre illustrati i numerosi am-
biti specialistici in cui si diver-
sifica la professione medica.
Sopra il portale vi è l’immagi-
ne dell’evangelista San Luca,
patrono dei medici.
L’interno della chiesa, rive-

stito di lastre di marmo, pre-
senta una Via Crucis composta
di quadri in ceramica e un bas-
sorilievo ligneo raffigurante la
Madonna del Rosario con il
Bambino in braccio. Ai lati
dell’altare si trovano due lam-
pade votive in memoria rispet-
tivamente dei medici vivi e dei
medici morti.
Il sacrario, dalle pareti circo-

lari, è rivestito di lapidi di mar-
mo dove sono incisi i nomi dei
medici che hanno dato la vita
rispettivamente per la Patria e
per l’Umanità.
L’edificio è completato da

un agile campanile con la sua
cella campanaria e da un porti-
cato di accesso al sacrario.
Dopo la morte di Mons.

Cambiano la custodia del San-
tuario venne affidata ai Servi
della Carità dell’Opera Don
Guanella i quali, nel Dicembre
1944, vennero incaricati della
gestione della Parrocchia di
Duno appena costituita.
Il Tempio votivo dei medici

d’Italia nonostante l’iniziale
notorietà e alcuni pellegrinaggi
di medici avvenuti nei primi

anni dopo la sua inaugurazione
finì per cadere in un lento e
progressivo oblio.
Soltanto dalla fine degli anni

Novanta (grazie alle iniziative
congiunte della Società Italia-
na di Storia della Medicina,
dell’Ordine dei Medici della
Provincia di Varese e della Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia
dell’Università dell’Insubria)
il Santuario di Duno potè tor-
nare agli antichi splendori.
Negli ultimi anni poi il Tem-

pio votivo, in prossimità della
festa di San Luca (18 ottobre),
è stato sede di una cerimonia
in cui si sono ricordati i medi-
ci recentemente caduti nell’e-
sercizio della loro professione
attraverso l’inserimento dei lo-
ro dati biografici in un apposi-
to registro e l’incisione dei lo-
ro nomi su una lapide del Sa-
crario.
Tornando a Mons. Carlo

Cambiano, ideatore e fondato-
re del Santuario dei Medici,
così scriveva di lui nel 1942 il
giornalista Giovanni Cenato:
“Don Cambiano non è medico,
ma del medico ha studiato l’a-
nima, ha compreso le lotte e i
sacrifici. Ha pensato che essi
si dibattessero spesso contro il
nemico implacabile e che nel
momento decisivo la scienza,
che è cosa umana, non servis-
se più. Allora può intervenire
la scienza non umana, che è la
conoscenza di Dio. Dio può
aiutare, illuminare, infondere
quel coraggio estremo che sol-
leva chi sta per cadere. La luce
è anch’essa un’arma. Biso-
gnava dire ai medici che la Fe-
de è una forza. Ed Egli lo volle

dir loro innalzando per essi
una chiesa, dedicandola loro,
offrendola loro in dono. E così
nacque il Tempio di Duno per i
Medici. È la casa del loro spi-
rito che aduna, ad un tempo,
la speranza e la gratitudine
verso l’Onnipotente. Nulla s’è
mai fatto in Italia, anzi nel
mondo, di consimile. Non solo.
Ma il pio sacerdote ha voluto
dedicare ai medici un Sacra-
rio, ha voluto che fossero scrit-
ti in esso i nomi dei Medici ca-
duti nell’adempimento del loro
dovere, sia in pace che in
guerra. Li lancia nell’eternità
senza sfoggio di monumenti
allegorici, grandiosi e ingom-
branti, fatti spesso più per la
vanità di chi resta che per la
pietà di chi parte”.

Prof. MASSIMO ALIVERTI
Professore di Storia

della Medicina presso
l’Università di Milano-Bicocca,

Docente di Storia della Psichiatria
presso l’Università

degli Studi di Milano
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Il 9 luglio 2010 presso il
Pontificio Consiglio per gli
Operatori Sanitari ha avuto
luogo un Incontro tra il Rev.
dott. Stavros K. Kofinas, sa-
cerdote ortodosso, Coordinato-
re dell’European Network of
Health Care Chaplaincy
(ENHCC) e Coordinatore del-
la Rete di Pastorale Sanitaria
del Patriarcato Ecumenico e
S.E. Mons. Zygmunt Zimow-
ski, Presidente del Dicastero.
In seguito a questo incontro
Mons. Dariusz Giers, Officiale
del Dicastero è stato inviato al-
l’Anniversary Consultation
dell’ENHCC, svoltosi a Lon-
dra nei giorni 16-19 settembre
in occasione del 10° anniver-
sario dell’istituzione della Re-
te. Sono convenuti a Londra
53 partecipanti, rappresentanti
delle cappellanie ospedaliere
di 40 Paesi europei, tra i quali
numerosi cappellani cattolici,
sia religiosi che laici.
L’Opening Ceremony si è

svolta nella famosa cattedrale
di San Paolo a Londra (Saint
Paul Cathedral) ed è stata pre-
ceduta dalla liturgia vespertina
(Evensong). Durante la Ceri-
monia Mons. Giers ha letto in
inglese l’indirizzo di saluto del
Presidente del Pontificio Con-
siglio per gli Operatori Sanita-
ri.
Tutte le sessioni di lavoro si

sono tenute nel Westminster
Thistle Hotel intorno al tema
“Cappellani nel futuro – dare e
ricevere” (Chaplains in the fu-
ture – giving and receiving).
Il workshop è stato diviso in

quattro sessioni con il seguen-
te ordine: una Prolusione prin-
cipale, introduttiva con due
esposizioni supplementari, un
approfondimento in piccoli
gruppi dei problemi trattati e
infine una deliberazione co-
mune sulle conclusioni propo-
ste da ogni gruppo.
La prima sessione, svoltasi

nella mattinata di venerdì 17
settembre, è cominciata con
una prolusione intitolata “Il
cappellano e i cambiamenti
nel sistema sanitario” di Anne
Vandenhoeck ed è stata seguita

da due relazioni che hanno il-
lustrato le relative esperienze
nel contesto francese (Pierre
Bouisset/Anne Hummeau “La
cappellania ospedaliera in
Francia oggi”) e in quello in-
glese (Richard Lowndes “La
cappellania/cura spirituale in
Inghilterra. Esperienza nazio-
nale e sviluppi attesi”). Nelle
deliberazioni successive sono
stati segnalati i seguenti pro-
blemi: il duplice compito di
cappellano ospedaliero che, da
una parte, deve comprendere il
linguaggio pertinente al siste-
ma sanitario e, dall’altra, far
capire allo staff medico che al-
l’interno di questo sistema egli
svolge una funzione specifica;
è importante quindi che il cap-
pellano mantenga un atteggia-
mento di apertura verso gli
operatori sanitari. È stata sotto-
lineata l’utilità di documenta-
zione del lavoro svolto dal
cappellano (evidence), pur in-
dicandone le relative difficoltà
(privacy).

La seconda sessione ha af-
frontato il tema: “Il cappellano
e le comunità religiose” (Dana
Kalnina-Zake), visto dalla pro-
spettiva scozzese (Ewan Kel-
ly) e belga (Axel Liegeois).
Nell’ambito di questo argo-
mento è stata messa in rilievo
la necessità della consapevo-
lezza della propria vocazione.
Il cappellano dovrebbe saper

distinguere tra la spiritualità e
la religione; la spiritualità
comporta anche la dimensione
ecclesiale, ma evitando la pro-
mozione della propria comu-
nità religiosa; è fondamentale
che il cappellano sia concen-
trato sulla cura spirituale e non
sul counselling psicologico
perché, in quanto tale, è chia-
mato a guarire, piuttosto che a
curare.
La sezione successiva ha

esaminato l’argomento: “I
cappellani e la crescita perso-
nale” (Kirsti Aalto), approfon-
dito da una rappresentante del-
la cappellania olandese (An-
neke Kemper) e di quella ir-
landese (Kathleen O’Conor). È
stato messo in evidenza che,
nel contesto di una crisi globa-
le, (economica, morale) e an-
che in riferimento alle crisi
personali (burn-out) dei cap-
pellani, è importante non sco-
raggiarsi, cercare di progredire
spiritualmente, crescere nella
fede. Per ottenere equilibrio e
integrità della propria persona-
lità sono essenziali l’aiuto e
l’appoggio dei colleghi e dei
team.
Per quanto riguarda i cap-

pellani sacerdoti, Pierre Bouis-
set e Anne Hummeau, rappre-
sentanti della cappellania cat-
tolica francese, hanno sottoli-
neato che la loro presenza nei
centri di cura è un importante
“segno”. “Spesso oggi – hanno
affermato – i team della cap-
pellania non includono la figu-
ra del sacerdote: invece la sua
presenza è particolare. Il sacer-
dote è nominato dal vescovo
per accompagnare il team e
mette in atto, attraverso la sua
presenza, il legame con la
chiesa diocesana locale. Egli
accetta nel nome della Chiesa
ciò che viene vissuto da parte
dei membri del team ed espri-
me l’apertura verso l’accetta-
zione del dono di Dio. Egli è
una «presenza sacramentale»
accanto ai malati e agli anzia-
ni: riconcilia con Dio, unge
con l’olio consacrato e, in
unione con il team, celebra la
Santa Messa, manifestando co-
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sì quanto tutta la missione ver-
so i malati e i sofferenti sia ra-
dicata nell’Eucarestia”.
Durante l’ultima sessione del

19 settembre si è svolto l’atto di
passaggio della carica di coor-
dinatore dell’ENHCC. Padre
Kofinas è stato sostituito dalla
dott.ssa Anne Vandenhoeck,
belga, insegnante di Teologia
all’Università Cattolica di Lo-
vanio, che è stata eletta all’u-
nanimità dai partecipanti al-
l’Anniversary Consultation.
La nuova Coordinatrice del-
l’ENHCC, dopo aver ringra-
ziato per la fiducia dimostrata
nei suoi confronti, ha accolto
con gratitudine il nuovo incari-
co, presentando le linee pro-

grammatiche per il futuro del-
l’associazione. È stato deciso
che la prossima Consultazione
dell’ENHCC avrà luogo in
Olanda nel 2012.
L’incontro si è svolto in

un’atmosfera amichevole e ri-
spettosa e sembra aver rag-
giunto il suo obiettivo, vale a
dire, lo scambio delle espe-
rienze nell’ambito delle cap-
pellanie ospedaliere europee,
al fine di assicurare ai malati
un’assistenza spirituale più
adeguata ed efficiente. A que-
sto proposito sono da segnala-
re i termini più frequentemen-
te rievocati durante i lavori:
preparazione (training), qua-
lità del servizio, trasparenza,

umiltà, crescita spirituale, te-
stimonianza e fede. Per ravvi-
vare la propria fede gli orga-
nizzatori delle Consultazioni
londinesi hanno programmato
quotidiani appuntamenti di
preghiera nelle chiese, in una
cappella ospedaliera, nonché
durante i Lavori in Aula.
Informazioni più dettagliate

sull’Anniversary Consultation
2010 si possono ottenere con-
sultando la pagina web del-
l’ENHCC:
www.eurochaplains .org.

Mons. DARIUSZ GIERS
Officiale del Pontificio Consiglio

per gli Operatori Sanitari
Santa Sede
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Reverendo Dott. Stavros
Kofinas, Coordinatore della
Rete europea delle Cappella-
nie Sanitarie,
cari cappellani, che rappre-

sentate Chiese e denominazio-
ni religiose di numerosi Paesi
europei,
e tutti voi che partecipate a

questa cerimonia di apertura,
che si svolge in questa bellissi-
ma cattedrale dedicata a San
Paolo, Apostolo delle genti.

Anzitutto permettetemi di
esprimere la mia più profonda
gratitudine per l’invito rivolto-
mi a partecipare a questo An-
niversario di Consultazione, a
Londra, in occasione del ven-
tennale della cappellania euro-
pea e del decimo anniversario
della fondazione della Rete
Europea delle Cappellanie Sa-
nitarie (ENHCC).
Rev. Stravros Kofinas, ap-

prezzo grandemente la missio-
ne e il lavoro dell’ENHCC e,
lo voglio dire ad alta voce, è
stato un grande onore per me
riceverLa nel mio ufficio in
Vaticano la scorsa estate. Ho
potuto così conoscere la storia
e le attività della Rete e ammi-
rare il Suo zelo e la Sua dedi-
zione nei confronti dei nostri

fratelli e sorelle ammalati. In
riconoscimento del lavoro da
Lei svolto, Le ho conferito la
Medaglia del Buon Samarita-
no, che il Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari asse-
gna a coloro che servono i ma-
lati e i sofferenti in maniera ec-
cezionale. Come avrà notato, il
nostro è stato un dialogo aper-
to e onesto, alla base della
creazione di un rapporto di
cooperazione per il futuro.
L’argomento che avete scel-

to per la riflessione in questa
Consultazione riguarda l’avve-
nire: La cappellania nel futuro
– dare e ricevere. Ai nostri
giorni molte persone sono an-
siose e persino impaurite ri-
guardo al futuro, vedendolo
come insicuro e instabile. Per
coloro che sono impegnati nel-
la cura pastorale della salute, la
sfida da affrontare consiste nel
rendersi disponibili come servi
e ministri delle necessità spiri-
tuali di quanti soffrono in una
società che è divenuta secolari-
stica, pluralistica, relativistica,
e che spesso mostra ostilità e
aggressività verso la fede e i
valori religiosi.
Il Santo Padre Benedetto

XVI, che proprio in questi
giorni è in visita in Gran Breta-

gna, ha pronunciato parole
molto incoraggianti per il futu-
ro. Il 28 giugno 2010, nell’o-
melia per i primi Vespri nella
Basilica di San Paolo fuori le
Mura, a Roma, in occasione
della solennità dei Santi Apo-
stoli Pietro e Paolo, ha detto:
“La Chiesa è giovane, aperta al
futuro. E lo ripeto oggi, vicino
al sepolcro di San Paolo: la
Chiesa è nel mondo un’im-
mensa forza rinnovatrice, non
certo per le sue forze, ma per la
forza del Vangelo, in cui soffia
lo Spirito Santo di Dio, il Dio
creatore e redentore del mon-
do. Le sfide dell’epoca attuale
sono certamente al di sopra
delle capacità umane: lo sono
le sfide storiche e sociali, e a
maggior ragione quelle spiri-
tuali. Sembra a volte a noi Pa-
stori della Chiesa di rivivere
l’esperienza degli Apostoli,
quando migliaia di persone bi-
sognose seguivano Gesù, ed
Egli domandava: che cosa pos-
siamo fare per tutta questa gen-
te? Essi allora sperimentavano
la loro impotenza. Ma proprio
Gesù aveva loro dimostrato
che con la fede in Dio nulla è
impossibile, e che pochi pani e
pesci, benedetti e condivisi,
potevano sfamare tutti. Ma non



68

c’era – e non c’è – solo la fame
di cibo materiale: c’è una fame
più profonda, che solo Dio può
saziare. Anche l’uomo del ter-
zo millennio desidera una vita
autentica e piena, ha bisogno di
verità, di libertà profonda, di
amore gratuito. Anche nei de-
serti del mondo secolarizzato,
l’anima dell’uomo ha sete di
Dio, del Dio vivente”.
Fin dalle origini, la Chiesa ha

preso a cuore la missione affi-
datale dal suo Maestro, non so-
lo per nutrire l’affamato ma an-
che per prendersi cura della sua
anima e del suo corpo. Gesù in-
viò i dodici Apostoli con il po-
tere di cacciare gli spiriti mali-
gni e curare ogni tipo di infer-
mità e malattia. Egli disse: “E
strada facendo, predicate che il
regno dei cieli è vicino. Guarite
gli infermi, risuscitate i morti,
sanate i lebbrosi, cacciate i

demòni. Gratuitamente avete
ricevuto, gratuitamente date”
(Mt 10,7-8). Nel corso dei se-
coli il ministero pastorale della
salute è stato un esempio eccel-
lente di come soddisfare la fa-
me spirituale delle persone, ri-
cevendo la grazia da Dio e dan-
do a coloro che soffrono. Sono
persuaso che non esista altro
avvenire per la Chiesa e per i
suoi ministri di quello di dare
gratuitamente ciò che si è rice-
vuto dalla generosità di Dio.
Per concludere, vorrei dire

che sono a capo di un Dicastero
molto speciale della Curia Ro-
mana, e cioè il Pontificio Con-
siglio per gli Operatori Sanitari,
istituito nel 1985 dal Servo di
Dio Giovanni Paolo II. Il suo
obiettivo principale è quello di
manifestare la preoccupazione
della Chiesa per gli ammalati,
assistendo coloro che svolgono

un servizio per i sofferenti, così
che l’apostolato della miseri-
cordia che essi svolgono possa
rispondere in maniera sempre
maggiore alle nuove richieste
(Costituzione Apostolica Pa-
stor Bonus, n. 152).
Desidero esprimere, pertan-

to, la mia vicinanza a tutti i
cappellani, in particolar modo
a quelli associati con la Rete
Europea. In spirito di unione e
amore fraterno, benedico cia-
scuno di voi e il vostro lavoro
e prego affinché continuiate a
essere luce di speranza per il
futuro del ministero sanitario
in Europa e nel mondo intero.
Con rispetto e ammirazione,

vi auguro un incontro fruttuoso.

S.E. Mons. ZYGMUNT
ZIMOWSKI

Presidente del Pontificio Consiglio
per gli Operatori Sanitari

Santa Sede
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Ci sono voluti dieci anni per
fondare il nostro Network, che
viaggia ormai da allora, un
viaggio iniziato in Terra Santa
assieme a Sten Ludgren, svede-
se. A quel tempo Sten era capo
dell’Ufficio Pastorale della Li-
bera Chiesa di Svezia, convinto
sostenitore dell’ecumenismo e
pastore sincero, un mentore per
molte persone. Mentre era in
viaggio, incontrò un cappellano
di un altro paese e insieme ini-
ziarono a parlare di cappella-
nie. Costatando come fosse
proficuo il loro scambio di
esperienze, ebbero l’idea di riu-
nire i cappellani europei affin-
ché anch’essi potessero provare
la gioia della condivisione. Fu
così che, nell’ottobre 1990, eb-
be luogo, a Berlino, la prima
riunione di rappresentanti delle
Cappellanie Europee. Da allo-
ra, seguirono incontri a Uppsa-
la (1993), nei Paesi Bassi
(1994), a Bath, Inghilterra
(1996), e a Roma (1998), dove
fu deciso che la consultazione

successiva sarebbe stata ospita-
ta dal Patriarcato Ecumenico di
Grecia, nel 2000.
Il viaggio compiuto dai cap-

pellani europei era stato grati-
ficante, ma l’interrogativo po-
sto a Roma era serio: dove
stiamo andando? Per le riunio-
ni dei Cappellani europei sem-
brava un viaggio senza meta.
Parallelamente al nostro, era

in corso un altro viaggio, e
cioè quello dell’Unione Euro-
pea! Il 1990 è stato un decen-
nio di rapidi passi in avanti
verso un’Europa unita. Con il
crollo del comunismo nell’Eu-
ropa centrale e orientale, gli
europei si sentirono più vicini.
Nel 1992, con la firma del trat-
tato di Maastricht sull’Unione
Europea, si materializzavano i
sogni di un mercato comune,
in cui si sottolineavano:
– il rafforzamento e la legit-

timità democratica delle istitu-
zioni europee;
– il miglioramento dell’effi-

cacia delle istituzioni europee.

– l’istituzione dell’unione
economica e monetaria;
– lo sviluppo della dimen-

sione sociale della Comunità
europea;
– la creazione di una comune

politica estera e di sicurezza.

Nel 1995 gli Stati membri
dell’UE hanno siglato l’“Ac-
cordo di Schengen”, che ha
permesso gradualmente alle
persone di varcare le frontiere
senza controllo dei passaporti.
Milioni di persone sono state
allora in grado di aprire più
ampi canali di collaborazione
e comunicazione, resi sempre
più agevoli grazie allo svilup-
po rapido e continuo di inter-
net e dei telefoni cellulari. Gli
europei cominciarono quindi a
preoccuparsi di come agire in-
sieme in aree di interesse co-
mune, tra cui quello dell’assi-
stenza sanitaria. Il trattato di
Amsterdam, firmato nel 1997,
ha fissato nuovi principi e re-
sponsabilità nel campo della
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politica estera comune, e ha
sottolineato la necessità di
proiettare i valori dell’Unione
Europea verso il mondo ester-
no, tutelandone gli interessi e
riformando i suoi modi d’azio-
ne. Esso ha formato una più
consolidata base strutturale di
rappresentanza da parte degli
Stati membri, in modo da pia-
nificare e attuare strategie co-
muni.

Quando i 23 rappresentanti
di 15 cappellanie arrivarono
sull’isola di Creta, presso l’Ac-
cademia ortodossa, per la sesta
consultazione europea delle
Cappellanie Ospedaliere, lo
sfondo socio-politico dell’Eu-
ropa era rapidamente cambia-
to. Con gli sviluppi che aveva-
no avuto luogo in Europa, il
viaggio iniziato dai cappellani
nel 1990 stava acquisendo una
direzione. A Creta, fu chiaro
che ormai facevamo tutti parte
di una stessa Comunità Euro-
pea! L’interrogativo che ci si
doveva porre era il seguente:
potremmo, dovremmo avere
un’unica Cappellania Ospeda-
liera? Era evidente che, se do-
vevamo esistere in ambito eu-
ropeo, erano necessari una
maggiore cooperazione tra le
nostre cappellanie e uno stan-

dard comune che qualificasse
la cappellania per la Pastorale
della salute e come doveva es-
sere praticata.
All’inizio dei lavori, la ri-

sposta a questa domanda sem-
brò piuttosto semplice: “Sì!”
“Certo!”. Fu deciso che era
giunto il momento in cui le
Cappellanie d’Europa dovesse-
ro riunirsi sotto un qualche tipo
di organizzazione. I parteci-
panti inizialmente pensarono
che le cose che avevano in co-
mune fossero più di quelle che
li separavano. In realtà, alcune
delle cappellanie nazionali era-
no già “in rete” con altre cap-
pellanie nazionali. Ci furono
però alcune preoccupazioni
iniziali per quanto riguarda la
formazione di una cappellania
“unita”, a causa delle differen-
ziazioni di base nella gestione
di ciascuna di esse, nel loro
rapporto con la propria autorità
religiosa e nelle diverse perce-
zioni del significato di spiritua-
lità. La difficoltà principale sta-
va nell’uso del linguaggio da
usare nella definizione di tali
differenze, in particolare nei
loro specifici contesti culturali.
La divergenza più grande si

è avuta al momento di definire
la cappellania all’interno di un
contesto di fede o laicale. Qui,
la nostra discussione si è fatta
intensa. Fino all’ultimo mo-
mento delle deliberazioni,
sembrava che il cammino ver-
so un qualche tipo di unità sa-
rebbe rimasto incompiuto. Le-
strigoni e Ciclopi, e la furia
selvaggia di Poseidone aveva-
no circondato la nostra nave.
La tensione salì, ma i nostri
pensieri e le nostre emozioni
rimasero elevate e la nostra te-
nacia nel mantenere una co-
municazione e una compren-
sione aperte prevalse. Tutti sa-
pevamo che per permettere al-
la nostra cappellania di soprav-
vivere all’interno della comu-
nità socio-politica e religiosa
europea, dovevamo raggiunge-
re la nostra Itaca: un’Itaca in
cui regnassero il rispetto reci-
proco e la condivisione, e dove
imparare l’uno dall’altro, un’I-
taca di modelli qualitativi ele-
vati per la Cappellania euro-
pea, un’Itaca che si preoccupa
e assiste tutti. Alla fine, sabato
11 novembre, ultimo giorno
dei lavori, dopo molte discus-
sioni si decise di creare la Rete

europea della Cappellania nel
mondo della salute (ENHCC)
e venne adottata la dichiarazio-
ne di Creta.
Nel lasciare l’isola, l’unica

cosa che avevamo concordato
era il nome della nascente or-
ganizzazione. Fu costituito un
piccolo comitato organizzativo
formato da me, da Fred Coutts,
che si è offerto di creare un sito
web, Michael Möller-Herr, del-
la Chiesa luterana di Germania
e Kirsti Aalto, della Chiesa Lu-
terana di Finlandia, che si offrì
gentilmente di ospitare la suc-
cessiva consultazione nel
2002. Il compito principale di
tale comitato operativo sarebbe
stato quello di preparare una
bozza di standard per una Cap-
pellania sanitaria europea. Nel-
l’incontro di Costantinopoli,
l’odierna Istanbul, presso il Pa-
triarcato Ecumenico, abbiamo
collaborato per formare il pro-
getto, usando quanto appreso
dalla consultazione cretese.
Il nostro incontro in Finlan-

dia è stato celebrativo! Furono
adottati gli standard, fu eletto
un coordinatore e nominato un
comitato di Rete. Dublino, Li-
sbona e Tartu, in Estonia, sono
stati i luoghi delle consultazio-
ni successive. Durante quegli
incontri, è stata adottata una
costituzione per istallare la
presidenza per un’infrastruttu-
ra solida, compiendo grandi
sforzi per spiegare e aiutare gli
altri a capire il livello teologi-
co, clinico e culturale di cia-
scuno di noi. A Lisbona e in
Estonia, abbiamo iniziato a di-
scutere ambiti speciali di
preoccupazione, abbiamo re-
datto una dichiarazione sulle
cure palliative e affrontato la
questione del termine della vi-
ta. La cosa importante è che,
ogniqualvolta ci siamo incon-
trati, si è instaurato un forte le-
game di relazioni professionali
e interpersonali.
Da quando la nostra Rete è

stata fondata, sono stati com-
piuti grandi sforzi per istituire
rapporti oltre oceano, con
l’Associazione Americana dei
Cappellani Professionisti e con
l’Associazione per l’Educazio-
ne Pastorale Clinica (il cui rap-
presentante partecipa per la
prima volta alla nostra Consul-
tazione). Abbiamo aperto la
via verso il Consiglio Europeo
delle Chiese (CEC), il Policy
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Advisor per il Dialogo Reli-
gioso dell’UE e l’Ufficio del
Commissario UE per la Sanità
Pubblica, che visitiamo rego-
larmente partecipando a varie
riunioni dell’Unione Europea.
In realtà, è stato su nostra ini-
ziativa che l’ufficio del Com-
missario UE sulle cure palliati-
ve ha indetto una riunione spe-
ciale.

Come Omero nell’Odissea
scrive circa il viaggio verso
Itaca: “Molte città abbiamo vi-
sitato, e molte sono state le na-
zioni dei cui usi e costumi
[eravamo] a conoscenza...”.
Nel corso di questi dieci anni,
coloro che sono stati eletti nel
Comitato della Rete sono stati
in comunicazione costante, e si
sono incontrati una volta a Du-
blino, una a Lovanio e tre pres-
so il Patriarcato Ecumenico di
Costantinopoli. Senza la colla-
borazione e la dedizione di co-
loro che hanno servito tale Co-
mitato, non saremmo riusciti
ad andare avanti come abbia-
mo fatto. Devo qui sottolineare
il lavoro svolto dal Rev. Fred
Coutts, il nostro webmaster,
che ha creato e sviluppato il
nostro sito web, rendendolo un
punto di riferimento per tutti
noi. Posso onestamente affer-
mare che senza l’energico
sforzo di Fred e il suo impegno
totale, la nostra Rete non
avrebbe mai proseguito il suo
viaggio.
Dopo dieci anni di cammino,

la nostra Rete ha raggiunto un
picco, (o dovrei dire un altopia-
no), nella nostra storia. Negli
ultimi due anni, sono stati
compiuti alcuni passi concreti.
Uno di questi riguarda il dialo-

go iniziato con il Pontificio
Consiglio per la Pastorale della
Salute. Si tratta di una cosa im-
portante in quanto hanno parte-
cipato alla Rete circa 15 Cap-
pellanie nazionali della Chiesa
cattolica. Nel mio incontro con
i membri del Consiglio a Ro-
ma, lo scorso luglio, è stato
convenuto che la Cappellania
sanitaria in Europa sta entran-
do in una fase difficile a causa
di una visione più laica di ciò
che viene definito “spirituale”,
e del tentativo di minimizzare
tutto ciò che è religioso, in par-
ticolare quello che è considera-
to ecclesiastico. Il Pontificio
Consiglio ci aiuterà a metterci
in contatto con un maggior nu-
mero di Paesi dell’Europa
orientale, cosa che in passato è
stata difficile, e a lavorare con
il Consiglio delle Conferenze
Episcopali d’Europa, impor-
tante organo della Chiesa Cat-
tolica. Nel giugno del 2009, ci
siamo incontrati di nuovo con i
dirigenti della Commissione
Chiesa e Società (CCS), con la
Commissione della Conferen-
za delle Chiese Europee
(CEC), con il Vice Segretario
dell’Ufficio del Commissario
europeo per la sanità pubblica
e il Policy Advisor per il dialo-
go religioso dell’UE. Ciò che è
emerso in modo evidente du-
rante questi incontri è stata la
richiesta che ci è stata formula-
ta, come organizzazione di fa-
ma europea, di offrire la nostra
conoscenza e competenza in
modo da arricchire coloro che
si occupano di assistenza sani-
taria in Europa. Invece di chie-
dere il riconoscimento da parte
dei funzionari dell’Unione eu-
ropea, siamo stati collocati in
una posizione nella quale ci è
stato chiesto di contribuire al
“Grande Evento della Unione
Europea”.
In seguito a questa richiesta,

il Comitato di Rete ha deciso
che si dovesse realizzare una
piccola indagine conclusiva, in
modo da indicare come sono
trattate in ciascuno dei nostri
paesi e cappellanie le proble-
matiche relative al termine del-
la vita.
Si è trattato anche di un buon

follow-up dalla nostra ultima
consultazione. Tale indagine
comparativa sarebbe stata utile
per apprendere gli uni dagli al-
tri, e sarebbe servita da fonte di

riferimento per gli organismi
con i quali abbiamo collabora-
to nel corso degli anni. Il son-
daggio è stato un percorso im-
portante per verificare la porta-
ta effettiva del nostro lavoro
congiunto e della nostra colla-
borazione collettiva. Purtrop-
po, lo sforzo non è riuscito in
quanto vi hanno contribuito so-
lo undici degli organismi orga-
nizzativi che vi partecipavano.
Il fallimento di questo sforzo

collettivo fa emergere alcune
preoccupazioni fondamentali
circa il futuro della nostra Rete.
Il nostro viaggio alla ricerca di
Itaca è giunto a un punto d’ar-
resto?Abbiamo perso la nostra
motivazione? Siamo stati in-
ghiottiti nel disincanto di una
Europa unita, un disincanto
che pervade la nostra giornata
e il nostro tempo, facendoci
chiudere in noi stessi?
Come affermato nella Di-

chiarazione di Creta adottata
all’inizio del nostro viaggio, la
Rete è stata fondata su due fat-
tori principali:

1) Una chiara comprensione
di noi stessi e di come ci rela-
zioniamo l’un l’altro a livello
teologico, culturale, psicologi-
co e pratico/clinico.

2) La promozione di un ele-
vato standard di assistenza sa-
nitaria spirituale all’interno
delle nostre organizzazioni na-
zionali, in Europa e nel mondo
in generale.

Negli ultimi dieci anni tra-
scorsi come coordinatore della
Rete, è stata mia ferma convin-
zione che l’esistenza della no-
stra Rete dipenda da un fattore
molto importante: la nostra ca-
pacità di contribuire alle sfide
poste dall’assistenza sanitaria
a tutti i livelli, costruendo pon-
ti di comunicazione, formando
relazioni di fiducia e di coope-
razione ed essendo espressione
di cura.
Quest’ultimo punto è il de-

nominatore che ci può dare lo
stimolo per andare avanti. Noi
non possiamo esistere solo per
inerzia, restando centrati su noi
stessi e confinati nelle nostre
realtà nazionali. Siamo dei
professionisti che proclamano
il messaggio di speranza attra-
verso l’assistenza sanitaria.
Così, il nostro contributo alle
sfide della società europea di
oggi e nella sanità in particola-
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re, non è teorico o accademico.
Si tratta di un modo di espri-
mere la nostra preoccupazione
per quanti hanno bisogno di
una cura che solo noi possia-
mo offrire. Se ci chiudiamo
nelle nostre situazioni naziona-
li e se non ci sforziamo di con-
siderarci parte di un tutto e di
esprimere cura per quel tutto,
verremo meno, non solo come
Rete, ma anche come persone
che operano in campo assi-
stenziale. E il nostro viaggio
sarà giunto al termine.
Stiamo entrando in un mo-

mento difficile della storia in
cui tutte le istituzioni che una
volta offrivano un senso di sta-
bilità sono in discussione. Qua-
lificati enti sociali e culturali
del passato sembrano essere
stati liquidati. Nel nome del
“multiculturalismo” e della
“multireligiosità”, tutto sembra
essere un’unica cosa, ma pare
che abbiamo perso quel-
l’“Uno”, e che non ci sia più
“Qualcuno” al di fuori di noi

stessi che ci tiene insieme. Ciò
pone una nuova sfida alle orga-
nizzazioni di cappellania affin-
ché lavorino insieme: aiutare le
persone, in questi tempi inquie-
ti, a riconquistare la loro fede in
un Dio filantropico e a impara-
re come accettare un’autentica
assistenza. Perché, come il Pa-
triarca Ecumenico Bartolomeo
ci ha detto quando lo abbiamo
incontrato, la nostra missione è
quella di essere espressione vi-
va della filantropia di Dio. È
una missione che non conosce
confini geografici, non distin-
gue razza, popolo o lingua, è
diretta indiscriminatamente e
senza eccezione, a tutti gli uo-
mini e le donne, creati a imma-
gine di Dio.
È così che, come in tutti i

nostri incontri precedenti, sia-
mo chiamati a fare di questo
anniversario una riunione sto-
rica. Sarà eletto un nuovo
coordinatore, in quanto il mio
mandato è giunto al termine.
Nei prossimi giorni, dovremo

discutere seriamente su come
il nostro viaggio avanza nel
mare in cui navighiamo in un
momento storico che sta an-
dando incontro a molte tempe-
ste. Nel riflettere su chi sarà il
cappellano del futuro, dobbia-
mo anche definire come può il
cappellano essere una nave
che cura, un esempio di come
si possa dare e ricevere. Nel
farlo, dobbiamo esaminare in
che modo la nostra Rete può
essere anche una nave che dia
cure migliori. Come possiamo
trovare modi migliori per dare
l’un l’altro e ricevere e accetta-
re l’un l’altro a livello persona-
le e trans-nazionale? Come a
Creta dieci anni fa e in tutte le
nostre consultazioni seguenti,
sono sicuro che se terremo Ita-
ca nella nostra mente, conti-
nueremo nella nostra meta di
una rete operativa.

P. STAVROS KOFINAS
Coordinatore della Rete europea

delle Cappellanie Sanitarie
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