LA SITUAZIONE SOCIO-CULTURALE E SANITARIA ATTUALE

E LE SFIDE PER LA CHIESA

Prof. Stefano Zamagni


Sono veramente lieto di partecipare a questo importante convegno su un tema di così straordinaria e crescente attualità in Italia e non soltanto in Italia. Svolgerò il mio argomento di discussione precisando dall'inizio la tesi che andrò successivamente ad argomentare, sia pure in maniera breve. La tesi trae spunto da un dato di fatto riguardante le conoscenze genomiche e proteoniche, i risultati collegati alla farmacogenomica, ecc…, che stanno letteralmente rivoluzio​nando la medicina introducendo nuove tecniche di diagnosi e nuove terapie che obbligano - a mio modo di vedere, se colgo nel segno - l’intera medicina a riconsiderare i propri fondamenti teorici e a modificare il proprio statuto epistemologico nel senso di inquadrare l'approccio alla malattia e alla persona malata in una prospettiva capace di valorizzarne - nel senso pieno del “dare valore” - effettivamente la condizione umana. 


Questo fatto è in grado di aiutarci a comprendere il problema che caratterizza la situazione nella quale ci troviamo a vivere e ad operare, il divario crescente relativo - cioè - all'avanzamento delle conoscenze tecnico-scientifiche (in grado di spiegare i successi e le promesse inerenti le varie conoscenze genomiche) e al corrispondente ritardo relativo alla riconsiderazione dei fondamenti epistemologici su cui l’intera medicina si basa. Questo divario ci permette di comprendere meglio i problemi di natura economica e gestionale legati alle riforme in atto - per stare alle vicende del nostro paese, dal 1992 ad oggi si sono succedute tre grandi riforme in ambito sanitario - e il motivo per cui,  nonostante i progressi e i risultati evidenti raggiunti dal punto di vista tecnico-economico e finanziario, la persone si sentano in realtà sempre più infelici e insoddisfatte. 


Si tratta di una situazione del tutto paradossale: i dati oggettivi, di bilancio, testimoniano la presenza di un miglioramento progressivo su diversi fronti, che tuttavia si accompagna ad una situazione in cui i malati si dichiarano il più delle volte insoddisfatti. Non è nelle mie intenzioni dare ora delle cifre - non è questo il compito affidato a questo convegno - mi basti soltanto ricordare che dal confronto che scaturisce, nell’arco di tempo di sette anni, dal 1993 al 2000 in Italia, nel 1993 c'erano 1.200 ospedali pubblici contro i 797 ospedali del 2000, i posti letto sono passati dai 364.000 del 1993 ai 244.000 del 2000, mentre la degenza media ospedaliera è passata dagli 8,5 giorni del 1993 ai 6,9 giorni del 2000. Possiamo aggiungere a ciò il fatto - recentemente documentato dall'Organizzazione Mondiale della Sanità - che l'Italia si trova al secondo posto nel mondo per la capacità di soddisfare il bisogno di cura dei cittadini a parità di spesa sanitaria pubblica rispetto a tutti gli altri paesi. Ricordo a questo proposito (sono dati che tutti voi conoscete) che la spesa sanitaria pubblica in Italia corrisponde al 5,6% del PIL, al di sotto della media europea e degli altri paesi compresi gli Stati Uniti. 


Per colmare il divario che esiste, non è sufficiente ricorrere a tecniche gestionali (l'aziendaliz​zazione) e pretendere di trovare in questo tipo di riforma la soluzione a tutti i problemi, anche se la cultura italiana - in una delle sue storture - ha portato centinaia di migliaia di persone a credere esattamente questo. Se noi consideriamo un generico problema gestionale, come uno di quei tanti che si incontrano per esempio nell’ambito della sanità, scopriamo che in generale sono tre gli elementi costitutivi, in particolare a livello sanitario: i bisogni, le preferenze, i beni e i servizi che servono per soddisfare i bisogni delle persone. Il punto di partenza è dato dal fatto che ogni persona ha dei bisogni precisi da soddisfare: essa si pone alla ricerca di quei beni e di quei servizi, ad esempio prestazioni sanitarie, che ritiene adeguati a soddisfare i suoi bisogni. Ogni singolo bisogno, tuttavia, può essere soddisfatto in maniera diversa; non esiste, usando un’espressione inglese, one best way, una “unica via migliore” per assicurare la soddisfazione di un bisogno. Esistono invece tante possibili vie percorribili e nella scelta tra queste entra in discussione la categoria della preferenza rispetto non semplicemente ai gusti ma innanzitutto allo stile di vita della persona, alla cultura in base alla quale essa attribuisce valore a determinati principi piuttosto che ad altri…


Il problema della decisione parte dunque dall’identificazione di un bisogno; tra il bisogno e il servizio ci sono le preferenze che consentono di individuare “la via migliore” al soddisfacimento del bisogno sulla base della matrice di valori cui la persona liberamente dichiara di aderire. Il punto essenziale è che i modelli che oggi sono proposti nella letteratura economica e gestionale, sociologica, poggiano in realtà su una struttura bipolare del tipo bisogni-beni, in cui la categoria della preferenza risulta completamente scavalcata a favore delle prestazioni che permettono, in ambito sanitario, di soddisfare i bisogni delle persone. Una simile riduzione sarebbe accettabile solo nell’ipotesi in cui fossero le persone a definire i beni e i servizi necessari a soddisfare il loro bisogno; nella realtà questa circostanza non si verifica poiché il malato portatore di bisogno non concorre affatto a definire la prestazione che rimane tipicamente una prerogativa del medico.


Avere dimenticato la categoria della preferenza permette di fare emergere una serie di inadeguatezze - ciò di cui ho parlato appunto all'inizio - tra cui innanzitutto il rischio di una disumanizzazione della medicina in base alla quale la persona è vista unicamente come portatrice di malattia, di patologia, non di libertà che si esprime nel modo di soddisfare il bisogno di cure particolari.  Il bisogno rappresenta l’elemento oggettivo, la patologia è descritta in modo oggettivo dal punto di vista tecnico e scientifico. Essa può essere curata, tuttavia, attraverso modalità diverse in grado di tenere conto del carattere specifico di ognuno. In questo senso, la medicina diventa disumana nel momento in cui riconosce nella persona il portatore di una patologia ma non di una libertà e di uno spazio di decisione essenziali.


Per prima cosa è necessario rimettere ordine facendo rientrare all’interno dei programmi e dei processi decisionali (che in medicina vogliono dire un po’ tutto) a livello sanitario la categoria della preferenza. Non ci sarà altrimenti nulla da fare: le tecniche diagnostiche miglioreranno sempre di più, la farmacogenomica cercherà di calibrare il farmaco in base alle esigenze individuali, si perpetuerà tuttavia quella contraddizione insanabile cui poc’anzi si è fatto riferimento. Tra i possibili ambiti di applicazione della necessità di allargare il discorso alla categoria della preferenza, troviamo la cosiddetta “libertà di scelta” di cui in questo periodo si sta parlando molto in Italia. Nel caso del malato, la libertà di scelta è definita essenzialmente nei termini della nozione di paziente che si intende utilizzare; esistono, in particolare, tre diversi modi di concepire la libertà di scelta, a seconda del fatto che il soggetto portatore di bisogni sia considerato da noi come un utente, come un cliente o come un cittadino.


Pensare al paziente come ad un utente significa pensare a un soggetto la cui unica possibilità di scelta è data dall'opzione voice - di protesta - resa celebre dal contributo dell’economista e sociologo tedesco A.O. Hirschman. L'utente è il soggetto che si rivolge ad una struttura che fornisce prestazioni - pensiamo agli ospedali - nei confronti della quale, però, può soltanto protestare nel momento in cui il servizio erogato non lo soddisfi abbastanza, senza essere in grado di manifestare le preferenze attraverso la scelta della modalità con cui il bisogno specifico viene messo a tacere. Questo modo di concepire la libertà risulta, di fatto, eccessivamente riduttivo a causa del rischio di sconfinare in quello che alcuni definiscono “paternalismo clinico”, per cui il portatore del bisogno riceve le prestazioni, è costretto a fidarsi di chi sta dall’altra parte senza potere intervenire in alcun modo sul tipo di prestazione specifica erogata. 


Il paziente-cliente è dotato di potere d'acquisto (indipendentemente dal fatto che tale potere sia personale o derivi da altre fonti), ha sempre ragione, nel senso che è in grado di scegliere la modalità di prestazione sulla base di un certo menu di possibilità prestabilite. Si assiste in questo modo a un passo avanti rispetto al caso precedente del paziente-utente, con una libertà piuttosto modesta, comunque legata alle forti asimmetrie informative che sono presenti in ambito sanitario, a quelli che tecnicamente prendono il nome di “effetto disponibilità” ed “effetto insieme di scelta”. In base all'“effetto disponibilità”, le variazioni dell'offerta inducono corrispondenti variazioni a livello di domanda: il paziente che domanda crede di essere libero di scegliere, di fatto le sue possibilità di domanda dipendono dalle variazione dell'offerta, da ciò che l'offerta (il soggetto della prestazione sanitaria), in altri termini, è in grado di assicurare. In base all'effetto “insieme di scelta” le opportunità di accesso alle prestazioni condizionano le preferenze specifiche del paziente in ambito sanitario (si verifica quel fenomeno - cosiddetto - “dell'uva acerba” rispetto al quale le preferenze dei soggetti risultano condizionate dai vincoli effettivi sottostanti le scelte). Il problema della libertà riamane nel caso del paziente cliente e diventa particolarmente stringente nel momento in cui si accetta quella visione del mondo e della persona basata sul più ampio respiro della complessità. 


Il paziente-cittadino non è soltanto un portatore di bisogno, ma innanzitutto un soggetto che corresponsabilmente è in grado di concorrere alla propria salute. Quello alla salute rappresenta un diritto sancito per altro nella Costituzione: si tratta di un diritto particolare, che diventa più forte e cogente nella misura in cui ad esso si accompagna il dovere fondamentale della responsabilità. Pensare al paziente come a un cittadino significa cominciare a muoversi in questa direzione. Ho avuto per esempio occasione di leggere con grande attenzione le risposte relative al “Foglio di lavoro” ottenute in preparazione a questo convegno. Indubbiamente non posso non condividerle, anche se, durante la rilettura delle sintesi delle risposte inviate, non ho potuto fare a meno di notare l’elemento comune di accusa che pone l’accento sul lato dell’offerta, piuttosto che su quello della domanda, per cui ogni responsabilità relativa al mancato funzionamento dei servizi di assistenza sanitaria è attribuito alle strutture e ai vari organi di competenza.


Evidentemente esiste in questo senso una responsabilità, ma dal mio punto di vista si tratta di una logica - questa - che va superata in quanto non solo il medico ma anche il paziente, dal lato della domanda, ha una responsabilità precisa nei confronti del sistema di cui fa parte; diversamente, si accetta di rimanere chiusi nella concezione equalistica del paziente-utente e del paziente-cliente di cui si è detto sopra. Passare all’idea del paziente-cittadino vuol dire fare in questo senso un passo avanti. Negli Stati Uniti nel 1991 è stata approvata la legge - il cosiddetto “Patient determination act” - che sancisce l’autodeterminazione del paziente attraverso l’individuazione delle sue precise responsabilità. Lo scopo di questa legge è stato legato principalmente all’interesse delle grandi compagnie di assicurazione e ai loro eccessivi (precedenti) esborsi di denaro; al di là di questo aspetto, la cosa interessante riguarda la dichiarazione di responsabilità del cittadino nei confronti dello stile di vita praticato, della possibilità di concorrere, insieme all’offerta, alla diffusione dei servizi ritenuti essenziali all’interno della comunità. Se è importante rimettere la categoria della preferenza al centro di questo discorso, è da qui che dobbiamo ripartire, dando di nuovo la parola a chi da tempo invece l’ha perduta, smettendo di pensare al portatore di bisogno in termini esclusivamente paternalistici - togliendogli la libertà e la dignità di persona senza risolvere tuttavia alcun tipo di problema.


La prima indicazione è quella di cominciare, con le dovute maniere e con le opportune mediazioni culturali, ad affermare una concezione nuova della sanità in funzione della salute (sappiamo che la sanità è un ingrediente fondamentale della salute, che dipende a sua volta da una serie di fattori che fortunatamente non sono soltanto sanità), ad affermare che nella gestione della sanità il paziente-cittadino deve assumere un ruolo capace di migliorare i diritti e allo stesso tempo investirlo di una responsabilità nuova e per ora ancora troppo limitata. La seconda indicazione riguarda le cosiddette “organizzazioni non profit”, gli ospedali che voi gestite, per esempio, all'interno del sistema sanitario. Si tratta di un argomento molto dibattuto di questi tempi. Occorre essere cauti dinanzi a quanto molti affermano oggi sulla linea di tendenza americana secondo cui non c’è più bisogno di ospedali retti da organizzazioni non profit - tipicamente religiose - a causa della gestione poco efficiente di tali strutture rispetto alle corrispondenti organizzazioni for profit di stampo capitalistico.


Un ospedale gestito da un’impresa di tipo capitalistico risulta più efficiente e in grado di soddisfare meglio le esigenze del paziente-cliente consentendo quello che viene definito da alcuni lo “shopping sanitario”: ognuno si rivolge a chi ritiene più opportuno rivolgersi, sulla base di questo fatto è possibile dimostrare - trattasi di dati inoppugnabili! - la maggiore efficienza delle organizzazioni for profit nel trattamento, per esempio, di alcune tipologie terapeutiche; l’intervento pubblico è limitato in questo caso a stabilire e a monitorare i cosiddetti “canoni standard di qualità”, la gestione dei servizi sanitari è affidata invece alle strutture in grado di contenere al massimo i costi di produzione garantendo al paziente-cliente la possibilità di scegliere tra le varie soluzioni disponibili. Da una decina di anni a questa parte, in America le congregazioni e le organizzazioni non profit che gestivano gli ospedali hanno cominciato a chiudere e a cedere l’attività ad imprese for profit sotto l’influenza del principio - legato anche al trattato di Amsterdam e di Graz sul commercio e sui servizi - del “vantaggio comparato” in base a cui la scelta di affidare il servizio è indirizzata sostanzialmente al soggetto che è in grado di fornire quel determinato servizio al minor costo. È evidente che sotto questo aspetto le organizzazioni non profit sono sempre state svantaggiate dal fatto di non poter avere accesso al mercato dei capitali come le altre organizzazioni invece hanno potuto fare. 


Per cercare di contrastare questa tendenza occorre partire da una duplice considerazione. Il “nostro” mondo non è contrario alla logica della competizione in sé, perché nella competizione è possibile lasciare spazio alla voce del paziente-cittadino attraverso la libera espressione delle  proprie preferenze. La competizione non deve tenere conto soltanto dei parametri di efficienza in senso tecnico, deve essere in grado di includere al proprio interno il soddisfacimento delle preferenze per cui l’organizzazione non profit compete insieme alle altre. Rimettere al centro del discorso - a fianco di quella dei bisogni e delle prestazioni - la categoria della preferenza significa che la prestazione non è più limitata soltanto alla propria oggettività, alla propria immediata corrispondenza al bisogno della persona, dal momento che per prima cosa non siamo in grado di dire se è questo che il cittadino vuole veramente.


Tra i segnali di mutamento che si scorgono all’interno della realtà sanitaria italiana, vi è innanzitutto il fatto che si sta cominciando a registrare all’interno di alcune strutture mediche una forma di intolleranza e di superamento nei confronti di quell’attaccamento alla biologia clinica per cui il criterio di scientificità dominante è individuato nell’ambito dell’approccio neo-positivista che elimina completamente la persona a favore del portatore della malattia o della patologia.  I clinici più affermati e avanzati ritengono oggi che il paziente e la sua soggettività rappresentino invece una fonte preziosa di informazione nella terapia e nella cura di alcune tra le patologie più diffuse. L’approccio metodologico che tendeva a relegare la soggettività del paziente alla sfera psicologica o antropologica o sociologica ha incominciato ad entrare in crisi nonostante tuttora sia il paradigma dominante in Italia e in Europa.  


Tra le sfide principali della Chiesa occorre cercare di insistere nei luoghi più disparati, negli ambiti accademici, affinché questo superamento e progressivo allontanamento possano essere in qualche modo accelerati, considerando che non è più accettabile la logica che sancisce la separazione tra il soggetto osservato e il soggetto osservante; falsa risulta essere l’idea in base alla quale il medico che voglia tenere conto della soggettività della persona malata sia obbligato a rinunciare contemporaneamente ad essere anche uno scienziato. In realtà è vero esattamente il contrario, poiché il malato diventa portatore di informazione che aiuta il medico nella diagnosi e nella cura della malattia corrispondente. 


Il secondo segnale di mutamento riguarda l’idea che si sta diffondendo, da un po’ di tempo a questa parte, in base alla quale nella malattia non rientra soltanto la patologia ma anche l’offesa all’integrità del corpo e l’umiliazione dell’orgoglio di esistere, la menomazione dello spazio di libertà che caratterizza nella sostanza ogni singola persona.  La medicina, in questo modo, senza rinunciare al suo sapere e potere tecnico, deve essere in grado di affiancare un nuovo tipo di sapere “relazionale” capace di tenere conto della persona in ogni sua dimensione, compresa quella sociale e comunitaria relativa all’ambiente in cui essa si muove e lavora. 


L’unico modo che abbiamo per favorire, anche a livello politico, questo processo è cercare di diffondere - nei limiti delle rispettive posizioni culturali - l’idea in base alla quale chi soffre vale moralmente più di chi non soffre, il malato rappresenta un soggetto più prezioso della persona sana nel momento in cui la libertà del malato è intesa nel senso più ampio della autorealizzazione e non dell’autodeterminazione del fare appena “ciò che si vuole”. Questo implica, se vogliamo, un cambiamento anche a livello di consumo (non di sviluppo) relativo a ogni singolo paese: alcuni consumi vengono finanziati nonostante il fatto - non se ne comprende il motivo! - che di essi si potrebbe tranquillamente fare a meno; altri consumi che valgono a proteggere e a potenziare la salute della persona sono invece completamente lasciati in questo senso a loro stessi. Occorrerebbe aprire un dibattito culturale e politico su questo principio che a me sembra fondamentale nel promuovere il processo di umanizzazione della medicina in atto all’interno della società.


Il terzo segnale riguarda i modelli della cosiddetta “managing competition” che oggi sono entrati fortunatamente in crisi. La managing competition è nata in America qualche anno fa. Si tratta della cosiddetta “aziendalizzazione” che io preferisco definire nei termini di una “managerializzazione” dalla traduzione inglese del modello di competizione amministrata corrispondente. Sulla base di alcuni studi internazionali condotti negli ultimi mesi, i risultati relativi all’applicazione di questo tipo di modello si sono mantenuti al di sotto delle aspettative confermando il passaggio dalla managing competition alla managing cooperation, ovvero dalla competizione amministrata alla cooperazione amministrata. Questo dato risulta particolarmente importante, nonostante il fatto che in Italia il problema si sia manifestato solo di recente. Il primo paese che ha posto fine alla competizione amministrata scegliendo di muoversi verso un modello di cooperazione amministrata è stato la Norvegia, con una legge dello stato, nel 1995. Cooperazione amministrata significa recuperare in parte l’idea che il malato e paziente sia anche cittadino responsabile attraverso il principio della cooperazione terapeutica. Il vantaggio che ne deriva è quello di eliminare in questo caso ogni forma di medico in franchising che applica ai pazienti protocolli definiti da altri sulla base di schemi validi per tutti senza distinzioni alcune.


Concludo dicendo che queste, di cui ho parlato, rappresentano realtà difficili da affermare, rispetto alle quali è necessario andare contro interessi particolari precostituiti.  Si tratta di una prospettiva che io ritengo tuttavia non soltanto avvincente ma innanzitutto possibile, a condizione di tornare a “riunire le radici con le ali”; se è vero il fatto che, da una parte, le radici senza le ali ci portano al conservatorismo e al mantenimento dello status quo, è altrettanto vero che, dall’altra parte, le ali senza le radici conducono all'utopia, per definizione conducono esattamente in nessun luogo. In questo momento storico il compito che si pone per i cristiani nell’ambito specifico della sanità è quello di dimostrare con i fatti che solo ricongiungendo le radici (che dicono della tradizione) con  le ali (che dicono della capacità di progettualità) è possibile imprimere una svolta nuova ed efficace in grado di rendere più felice la vita di ciascuno di noi.

QUALE PRESENZA PASTORALE DELLA CHIESA OGGI

NEL MONDO DELLA SALUTE.

PROSPETTIVE E SCELTE

Card. Silvano Piovanelli

1. Nel messaggio in preparazione alla IX Giornata Mondiale del Malato, celebrata a Sidney in Australia, il Santo Padre Giovanni Paolo II per tre volte ricorda il divino Samaritano chiedendo a tutti di diventare buoni Samaritani. Anzi afferma che “solo Gesù, il divino Samaritano, è per ogni essere umano in cerca di pace e di salvezza la risposta pienamente appagante le attese più profonde”.

Semplicizzando un po’ troppo le cose potremmo già rispondere alla domanda del titolo: quale presenza pastorale della Chiesa oggi nel mondo della salute? Quale presenza? La presenza del buon samaritano.

I Padri della Chiesa, a ragione, amavano rilevare come il primo grande Samaritano sia il Cristo. Egli per primo, come Figlio di Dio fatto uomo, è sceso dalla sua “cavalcatura”, si è avvicinato all’uomo ferito dal peccato, lo ha curato e lo ha condotto alla locanda (la Chiesa), dove ha lasciato in dono quanto era necessario per la sua salvezza completa (la parola di Dio, i sacramenti della fede, la vicinanza dei pastori e della comunità).

L’atteggiamento del Samaritano viene descritto come un atteggiamento di compassione (“Vedendolo ne ebbe compassione”): una compassione che si fa misericordia, attenzione amorevole e cura del ferito. Non a caso il dottore della legge, nella risposta a Gesù, qualifica il Samaritano come “colui che ha agito con misericordia” (Lc 10, 37). E tale è il senso della venuta di Gesù in questo mondo e la valenza del suo offrirsi sulla croce. Nessuno più dell’Unigenito ha realizzato il contenuto della “com-passione” come misericordia, dono di sé, attenzione ad ogni altro, gesto gratuito, oblazione d’amore.

La tenerezza a cui la figura del samaritano rimanda non è solo una qualità o una virtù morale, ma una modalità di essere in corrispondenza alla stessa modalità di essere del Figlio di Dio fatto uomo e crocifisso; come tale implica una donazione totale di sé, fino a pagare con la propria vita. L’imperativo conclusivo: “Va’ e anche tu fa’ lo stesso” esprime questa vocazione: i discepoli sono posti sulla scia del Maestro, impegnati a vivere una medesima attitudine di tenerezza, non a parole, ma nei fatti e nei gesti concreti
.

Secondo il racconto dei Vangeli, Gesù ha fatto la parabola che ha raccontato:
- percorre la Palestina “predicando il lieto annunzio del Regno e curando ogni sorta di malattia e di infermità nel popolo”, tanto che conducono a lui “tutti i malati, tormentati da varie malattie e dolori, indemoniati, epilettici e paralitici”. È chiaro che al tempo dei vangeli non esistevano le conoscenze scientifiche odierne relative alla distinzione tra malattia e vera possessione diabolica. Ma per noi il dato fondamentale è come Gesù si autopresenti medico del corpo e dello spirito e come la sua tenerezza sia rivolta all’integrità totale della persona: fisica, sociale, morale e spirituale;

- libera dalla febbre la suocera di Pietro, con un gesto semplice e di grande umanità: “Le toccò la mano e la febbre scomparve” (Mt 8, 15);

- si lascia avvicinare e toccare da una donna “che da dodici anni era affetta da emorragia ed aveva molto sofferto per opera di molti medici, spendendo tutti i suoi averi senza nessun vantaggio, anzi peggiorando” (Mc 5, 26), la guarisce, lodandola per la sua fede (Mc 5, 34) e rivolgendole parole colme di affetto: “Coraggio, figliola la tua fede ti ha salvata” (Mt 9, 22);

- ridona la vista ai ciechi che lo seguono, invocandolo: “Figlio di Davide, abbi pietà di noi!” (Mt 9, 27) e “commovendosi” per la loro supplica (Mt 20, 34; Mc 8, 22-26);

- Egli stesso prende l’iniziativa di guarire un giovane, cieco dalla nascita, in un giorno di sabato, pur essendo consapevole delle conseguenze cui sarebbe andato incontro (Gv 9, 1-41);

- guarisce un sordomuto (Mc 7, 31-37), un uomo dalla mano inaridita (Mt 12, 9-14), un epilettico (Mt 17, 14-21), un idropico (Lc 14, 1-6) e una donna inferma da diciotto anni (Lc 13, 10-17).

Particolarmente espressivo è l’episodio della guarigione di un malato presso la piscina di Betzaetà (Gv 5, 2-18), un malato che da 38 anni si trovava presso di essa, solo, senza che nessuno si curasse di aiutarlo: “Non ho nessuno che mi immerga nella piscina quando l’acqua si agita. Mentre infatti sto per andarvi, qualche altro scende prima di me” (Gv 5,7). In quel “non ho nessuno” è riassunto il dramma di un’intera vita (trentotto anni) e di una solitudine che sembra senza via d’uscita, al limite della rassegnazione totale, dopo i ripetuti tentativi (“Mentre infatti sto per andarvi, qualche altro scende prima di me”). Da decenni la gente passa, lo guarda, ma non presta nessuna attenzione reale a quell’uomo, come se si trattasse di un soprammobile nell’insieme, un “qualcosa” e non un “qualcuno” in stato di bisogno. Gesù invece “lo vede” (5, 6: “vedendolo disteso e sapendo che da molto tempo stava così”), e gli si fa incontro, prendendo egli stesso l’iniziativa di interpellarlo: “Vuoi guarire?”.

La tenerezza di Gesù si fa gesto preveniente, azione premurosa, orientata a far uscire l’infermo dalla sua condizione di male e di emarginazione: “Alzati, prendi il tuo lettuccio e cammina” (5, 8). Non è possibile non leggere in questo gesto una partecipazione personale di Gesù al dramma dell’uomo. La parola “alzati” è la grazia di una vita ritrovata e di una ritrovata dignità di vita. E tale è la prepotenza dell’amore di Dio che si fa tenerezza. Ha ragione G. Marcel quando osserva che “amare qualcuno significa dirgli: tu non morrai”.

La parabola del buon Samaritano e il comportamento concreto e continuo di Gesù delinea come la tenerezza di Gesù si faccia amore di partecipazione e sia indirizzata a far diventare il soccorritore “prossimo” alla persona e alla situazione della persona che si trova nella sventura (Lc 10, 34-35). Un sentimento che sgorga dall’esperienza di un amore più grande ed indica la disponibilità ad amare in totalità e può essere ben espresso con la parola “cuore” intesa come centro della persona. S. Paolo si esprime così: “Dio mi è testimone della tenerezza (splangchnois) che provo per tutti voi nell’amore di Cristo Gesù” (Fil 1, 8).

Una Chiesa che si sa amata prova tenerezza per tutti e se ne fa concretamente testimone.

2. Un compito, quello del samaritano, che la Chiesa nei 2000 anni della sua storia ha cercato di onorare. Pur in mezzo a luci e ombre, com’è sempre nel tempo delle cose penultime. Un compito che, durante i secoli, ha visto famiglie religiose e cristiani singoli non solo particolarmente impegnati nella cura dei malati, ma così sensibili all’uomo e ai suoi problemi da anticipare impegni e organizzazioni quando ancora a livello statale non esisteva nessuna organizzazione sanitaria. Un compito di anticipazione che fa parte della missione profetica che la Chiesa è chiamata a svolgere nella storia e che accompagna tutti i suoi passi nel tempo sino alla fine del tempo.

La dimensione profetica è impegnativa. Risponde in modo totale al presente; anticipa con coraggio il futuro; stimola la crescita propria e dell’umanità intera verso il domani sognato da Dio.

Dinanzi a questo compito, quanti di noi sentono di doversi battere il petto e domandare perdono! Non tanto, io penso, per l’accusa fatta alle religioni di aver addormentato la coscienza critica degli emarginati e dei sofferenti in genere con la rassegnazione alla volontà di Dio e con la speranza di compensazioni nell’altra vita. Queste denunce per lo più difettano di analisi serena e approfondita delle varie concause sociali e spesso mancano di prospettiva storica: pur tuttavia sono stimolazione e richiamo per una revisione e una conversione al fine di coniugare meglio le esigenze di Dio e quelle dell’uomo ed una liberazione dell’uomo che sia anticipazione e segno della liberazione definitiva e totale.

Forse, in qualche ambiente non sono mancate carenze per acquiescenza ai centri di potere economico o politico, per difetto di prospettive sociologiche, o anche per mancanza di generosità e dimenticanza del Vangelo. Diventarne consapevoli, ascoltare in questo il giudizio severo, anche esagerato, di persone che ci guardano dal di fuori mantiene vivo l’impegno della revisione di vita, stimola una maggiore sensibilità sociale, illumina la nostra responsabilità di cristiani dinanzi al mondo.

Non è mai tanto forte quanto la parola e l’esempio del nostro Maestro, “il quale pur essendo di natura divina, non considerò un tesoro geloso la sua uguaglianza con Dio; ma spogliò se stesso, assumendo la condizione di servo e diventando simile agli uomini; apparso in forma umana, umiliò se stesso facendosi obbediente fino alla morte e alla morte di croce” (Fil 2, 6-8) e ai suoi discepoli disse: “Amatevi gli uni gli altri, come io vi ho amati” (Gv 15, 12).
Un compito - quello della pastorale della sanità - che vuol vedere anche oggi schiere di religiosi e religiose impegnati in ospedali e centri religiosi di frontiera. Non tanto per rispondere a tutte le necessità del settore. Tanto meno per sostituirsi alla comunità civile od occupare degli spazi. Quanto per farsi prossimo dell’uomo ferito e abbandonato sulla strada e dare un’indicazione esemplare, diventare un segnale di marcia, costruire un laboratorio di verifica valido per tutti.

Un compito che coinvolge sempre più anche uomini e donne del popolo di Dio in un crescente impegno di testimonianza evangelica e di serietà professionale, qui fra noi, ma anche in zone a rischio per conflitti bellici o, comunque, per mancanza di sicurezza.

Per evitare ogni forma di paternalismo e di beneficenza, ma anche per rispettare e promuovere una crescita generale di consapevolezza e di partecipazione ed essere aiutati a comprendere dal di dentro i problemi delicatissimi della malattia e della sofferenza, è ormai indispensabile la progressiva incorporazione dei malati, anziani, handicappati, come membri attivi nella missione della Chiesa nel mondo della sanità. Dobbiamo corresponsabilizzare chi soffre, qualunque sia la sua menomazione morale o fisica, per la propria liberazione e promozione. Non dobbiamo sostituirci agli interessati, ma aiutarli a ritrovare in se stessi la forza di una reazione, sia pure assicurandoli che saremo loro vicini.

3. La Chiesa, secondo lo schema preciso del libro degli Atti, evangelizza con i fatti e con le parole. Infatti l’evangelista Luca afferma di aver raccontato nel suo primo libro, appunto il Vangelo, tutto quello che Gesù fece e insegnò dal principio fino al giorno in cui fu assunto in cielo. Quello che Gesù “fece e insegnò”.

Anche la Chiesa è chiamata a fare e insegnare. Perciò la Chiesa non soltanto porta la luce della parola di Dio in questa sfera dell’esperienza umana che è la malattia, ma la sua presenza stessa e il suo impegno diventano parola, cioè annuncio di salvezza, messaggio evangelico visibilizzato, epifania luminosa del Regno, continuazione nel tempo di quanto il Signore ha fatto nei giorni della sua carne. Senza questo aspetto la Chiesa non sarebbe fedele al mandato del suo Maestro, estenuerebbe l’annuncio della Parola, velerebbe la sua natura di sacramento universale di salvezza.

Nell’episodio del paralitico calato dinanzi a Gesù noi abbiamo chiaramente espresso il rapporto tra guarigione fisica a guarigione spirituale. Il Signore Gesù, pur nella gerarchia dei valori, si rivolge all’uomo tutto intero: non nega quel che riguarda il bene fisico, ma chiaramente finalizza il suo gesto: anche il benessere fisico è ordinato al benessere interiore e, ultimamente, al benessere per sempre.

È indispensabile coniugare bene questa dimensione di totalità: tutto a servizio di tutti gli uomini e di tutto l’uomo.

Tutto: ecco l’importanza della ricerca scientifica in campo medico, la necessità di modernizzare le strutture sanitarie, la saggezza dell’imparare gli uni dagli altri e quindi la necessità di confrontarsi e comunicarsi le esperienze.

A servizio dell’uomo: in materia di farmaci, terapie, interventi chirurgici è necessario che la ricerca e la sperimentazione avvengano nell’assoluto rispetto della persona, nella chiara consapevolezza dei rischi e conseguentemente dei limiti che la sperimentazione comporta. Si serve la persona umana, mai ci si serve della persona umana. Essa è in cima alla scala dei valori, mai può essere ridotta a strumento. Questo ordine assoluto non è contro la libertà di ricerca; assicura, anzi, la libertà contro facili e rovinose deviazioni e custodendo il valore irripetibile della persona umana garantisce la gerarchia di tutti i valori.

La dimensione del servizio in un cristiano deve splendere talmente da provocare meraviglia. S. Camillo de Lellis rifiutava il ringraziamento dei malati che curava, perché riteneva suo dovere curare Cristo in loro e per lui sarebbe stato come pretendere che Cristo lo ringraziasse per avergli donato la possibilità di servirlo. Riusciremo, noi cristiani, a comprendere che il nostro amore del prossimo è un amore di risposta?

Il Signore ci ha amati, si è messo al nostro servizio donando per noi la vita sulla croce, continuamente donandoci se stesso nell’Eucaristia. E ci dice: quello che farete al più piccolo dei miei fratelli l’avete fatto a me! Se cerchi come rispondere a chi ti ha amato e ti ama infinitamente, tu sai come fare: te lo ha indicato lui stesso!

Tutto a servizio di tutto l’uomo. Dice il Papa: si parla sempre più di assistenza “olistica”, cioè attenta alle necessità biologiche, psicologiche, sociali e spirituali del malato e di quanti lo circondano. “Un umanesimo esclusivo - dice il papa Paolo VI nella “Populorum progressio” - è un umanesimo disumano”. Chi esclude - specialmente se in modo pregiudiziale - una qualche dimensione umana, non è “per” l’uomo, ma “contro” l’uomo.

Tutto a servizio di tutti gli uomini. È ingiustizia perdurante quella che, soprattutto nei paesi più poveri, priva gran parte della popolazione delle cure indispensabili alla salute. Grave scandalo, di fronte al quale i responsabili delle nazioni non possono non sentirsi impegnati a fare ogni sforzo, perché a quanti hanno penuria di mezzi sia data la possibilità di accedere almeno alle cure sanitarie di base. La condivisione di quello che abbiamo con i poveri ci salverà dalla schiavitù delle “cose” e impedirà al consumismo di ottundere la nostra sensibilità sino a non accorgerci del mendicante Lazzaro che giace alla nostra porta.

4. Se volessi meglio esprimere e concretizzare l’impegno della Chiesa nel mondo della salute a fare tutto a servizio dell’uomo, di tutto l’uomo e di tutti gli uomini, riprenderei il n. 20 di quel documento della Consulta Nazionale della CEI per la pastorale della salute pubblicato nel 1989.

Ecco le linee pastorali indicate:

- illuminare con la fede i problemi del mondo della sanità, sottesi alla ricerca, alle acquisizioni scientifiche e alle tecniche di intervento, in cui sono implicate la natura e la dignità della persona umana;

- svolgere opera di educazione sanitaria e morale nella prospettiva del valore inestimabile e sacro della vita, per promuovere e costruire nella società “una cultura della vita”, dalla nascita alla morte;

- contribuire all’umanizzazione delle strutture ospedaliere, delle istituzioni erogatrici di servizi socio-sanitari, delle prestazioni sanitarie e dei rapporti interpersonali tra utenti e personale socio-sanitario; senza rinchiuderci in noi stessi e collaborando con quanti “hanno stima dei valori umani”, anche se “non riconoscono l’autore del mondo” (3° Sinodo dei Vescovi, 1971);

- sollevare moralmente il malato, aiutandolo ad accettare e valorizzare la situazione di sofferenza in cui versa e accompagnandolo con la forza della preghiera e la grazia dei sacramenti;

- aiutare coloro che si trovano in una situazione di disabilità e di handicap a recuperare il senso della vita anche in condizioni di minorazione, scoprendo il superiore valore dell’“essere” rispetto a quello del “fare”;

- aiutare la famiglia ed i familiari a vivere senza traumi e con spirito di fede la prova della malattia dei propri cari;

- favorire la formazione degli operatori sanitari ad un senso di professionalità basato sulla competenza, sul servizio e sui valori fondamentali della persona del sofferente;

- sensibilizzare le istituzioni e gli organismi pastorali presenti nel territorio (parrocchie, consigli pastorali) alle problematiche della salute e dell’assistenza agli infermi, indicando piste operative per un responsabile coinvolgimento nei progetti socio-sanitari.

5. Per seguire e sviluppare queste linee pastorali a me paiono necessarie quattro attenzioni.

Attenzione alla realtà socio-culturale

Occorre scoprire e interpretare con esperienza evangelica i segni dei tempi ed affrontare con coraggio e serenità le sfide del cambiamento socio-culturale, la tecnica, la professionalizzazione, il consumo, la secolarizzazione e il pluralismo. Senza questo realismo sociologico, corriamo il rischio di dare, nel nostro lavoro pastorale, risposte stereotipate a domande che nessuno ci pone o che sono solo il frutto di nostalgie di un passato che ormai non è più.

Attenzione alla sensibilizzazione

È necessario ed urgente sensibilizzare e coscientizzare tutto il popolo di Dio, perché possa vivere con lucida e cristiana consapevolezza la salute e la malattia, la vita e la morte e scopra l’importanza della pastorale della salute come segno di credibilità della sua missione e tutti - sacerdoti, religiosi e laici, comunità parrocchiali e associazioni in genere - se ne facciano responsabili. Ecco come riuscirvi:

- dando frequenti informazioni ai vescovi;

- favorendo la presenza di operatori della pastorale della salute negli organismi di comunione a livello diocesano e parrocchiale;

- celebrando bene la Giornata Mondiale del Malato, perché non sia un episodio isolato, ma momento generativo di comunione fra malati e sani, fra parrocchie e associazioni del settore, fra Chiesa e società civile. Anche momento generativo di altri incontri di preghiera, di tempi di gioia comune, di riflessione su temi delicati di attualità. E questo a livello di territorio, nei vicariati e nelle parrocchie;

- favorendo lo scambio delle esperienze fra diocesi e fra parrocchie;

- elaborando e diffondendo, a cominciare dai malati e dagli operatori sanitari, testi di riflessione sui grandi temi sopra accennati.

Attenzione alla formazione

Oggi più che mai, questa è la carta vincente in ogni campo pastorale. Formazione umana, morale, teologica. Formazione professionale secondo il ruolo che uno riveste, l’ambiente che frequenta, il servizio che rende. Questo riguarda i cappellani, religiosi e religiose e laici che lavorano nel mondo della sanità. Riguarda i volontari, che mettono a disposizione tempo e capacità per gli ospedali e le case di cura, per le case di riposo e le famiglie, come singoli o come membri di associazioni. Riguarda tutto il popolo di Dio, che ha bisogno di leggere con intelligenza e sapienza evangelica le grandi realtà che avvolgono il mondo della salute umana.

Attenzione al coordinamento
La reciproca conoscenza, la stimolazione che nasce dal confronto delle riflessioni, lo scambio delle esperienze, il coordinamento di sforzi, ricerche, attività, fa crescere la corresponsabilità, dona speranza e forza, muove la creatività a tutti i livelli: nazionale, diocesano, parrocchiale. Anche le risposte al “Foglio di lavoro” in preparazione al Convegno, arrivate da quasi tutte le regioni ecclesiastiche, ne sono una prova eloquente. Nella misura in cui queste iniziative sono partecipate, cresce la consapevolezza e la voglia dell’impegno.

Giustamente è stato scritto: occorre passare da una pastorale autonoma ad una pastorale della comunità; occorre passare da una pastorale ospedaliera ad un pastorale della comunità.

5. Ha detto il Papa nel suo messaggio per la IX Giornata mondiale del malato: «È importante che all’inizio del terzo millennio cristiano sia dato rinnovato impulso all’evangelizzazione del mondo della sanità come luogo particolarmente indicato per diventare un prezioso laboratorio della civiltà dell’amore». Che non avvenga mai più che là dove c’è una comunità cristiana un malato, o la sua famiglia, si senta abbandonato ed esca nel lamento: “Non ho nessuno che mi aiuti!”. Poiché il Signore Gesù, che si è caricato di tutti i nostri mali e si è chinato su tutti i malati, continua a ripetere alla sua Chiesa e a ciascuno dei suoi discepoli l’imperativo con cui concluse la parabola del buon samaritano: “Va’ e anche tu fai lo stesso!”.

LA COMUNITÀ CRISTIANA NEL MONDO DELLA SALUTE

FRA UNITÀ E MOLTEPLICITÀ DI AZIONI E DI SOGGETTI

Mons. Alessandro Plotti

Rilevanza del problema della salute nella società


Io partirei subito dalla constatazione che oggi il problema della malattia e della salute nella società ha una rilevanza straordinaria. C’è un versante teologico-pastorale e un versante culturale-politico. Comunque si parla molto, forse anche troppo, del problema della vita, della salute, della malattia, della sofferenza, così che poi diventa sempre più difficile affrontare tutte le sfaccettature di questo grande mistero.


Sul versante teologico-pastorale certamente notiamo una grande crisi della spiritualità della sofferenza, ed è sempre più annebbiato il senso salvifico della croce. C’è il rifiuto del dolore, considerato un castigo, una iattura: c’è da recuperare tutta una catechesi sul significato salvifico del dolore, sulla oblatività del dolore (ce ne parlava ieri il card. Piovanelli). Su questo versante c’è sicuramente molto da fare perché finiscano i sospetti, le paure e si veda in maniera più serena questo grande problema, che è ineludibile ed è legato alla fragilità della condizione umana e al grande mistero della morte.


C’è anche un versante culturale-politico. La nostra gente oggi ha sempre più presente il proprio diritto alla salute, a prescindere dal reddito, diritto inalienabile; quindi vuole in qualche modo partecipare alle scelte della politica sanitaria. Infatti il tema della salute, il problema dello stato sociale e della politica sanitaria sono i punti di maggiore attrito e di maggior dibattito proprio nella campagna elettorale in corso.


Rimane evidente che la malattia, anche nella società di oggi, porta spesso all’emarginazione (pensiamo soprattutto alle malattie irreversibili, come le disabilità nel mondo giovanile). Ho presieduto fino a ieri l’UNITALSI, e lì abbiamo tantissimi giovani disabili o per motivi di lavoro, o per le famose “stragi del sabato sera”, o per incidenti sullo sport, giovani che in pochi secondi si trovano sulla carrozzella per tutta la vita, e sono inesorabilmente emarginati. 


Poi c’è tutto il tema della speculazione economica sui malati, sugli anziani, questo grande business, che interessa molti in una specie di selvaggio accaparramento di spazi e di potere, profitto che purtroppo domina, per molti aspetti indisturbato, nella nostra società e nella nostra cultura, diventando un grande pericolo per il mondo della malattia e della salute nella società di oggi.


Il cardinale Piovanelli ieri ci ricordava che la prima attenzione deve essere per la realtà socio-culturale e socio-politica, perché è proprio da questo occhio attento, capace e intelligente che nasce poi una scelta pastorale di campo; altrimenti continuiamo a fare una pastorale generica. Quindi c’è una sfida per la comunità cristiana oggi proprio intorno a questo grosso tema, che sta divenendo sempre più rilevante, e la comunità cristiana deve accogliere questa sfida. 


L’onorevole Maria Pia Garavaglia poco fa ci diceva che bisogna stare nella complessità. Noi purtroppo siamo tentati, anche per deformazione mentale, a semplificare le cose, perché la complessità è ansiogena, ci crea conflitti, ci crea inquietudini, ci crea difficoltà di soluzioni, spingendoci a semplificare. Se dobbiamo stare dentro la realtà, il problema della malattia e della salute deve stare al centro delle attenzioni pastorali della Chiesa, dando a questa accezione il contenuto e il significato più ampio. 

La comunità cristiana e l’impegno per l’evangelizzazione


C’è un impegno di evangelizzazione: sono ormai 30 anni che la Chiesa insiste sul primato dell’evangelizzazione; si continua a dirlo ma poi di fatto ci rendiamo conto di quanto sia difficile metterlo in pratica. Abbiamo ancora una pastorale di conservazione, di mantenimento di posizioni, abbiamo una ripetitività che è legata alla sacramentalizzazione, e per molti aspetti anche la pastorale sanitaria rischia di svilupparsi di più su questo versante. La comunità cristiana deve diventare sempre di più il luogo e lo strumento insostituibile per una educazione e una sensibilizzazione al problema del malato e del disabile, più che della malattia e della sofferenza. 


È questa la grande sfida che le istituzioni ecclesiali che lavorano nel sanitario debbono accogliere, per poter dare una testimonianza viva, efficace, che queste organizzazioni non sono nate per lucro, per occupare spazi, ma per una profezia, una testimonianza vera di amore disinteressato, in grado di diventare capacità operativa promozionale e assistenziale in questo vasto, variegato e complesso ambito di cui stiamo parlando.


Io credo che ci voglia veramente una profonda e coraggiosa revisione della pastorale della salute in un quadro di una pastorale generale che si rinnova sulla missionarietà. Bisogna tener conto che il clima religioso e culturale è profondamente cambiato. Ci sono delle implicazioni di carattere sociale, culturale e politico che vanno assunte e sposate in qualche modo, perché è dentro queste situazioni che può stagliarsi poi lo spazio per la nostra testimonianza e la nostra profezia, nella pluralità e nel dialogo continuo. Quindi il tema dell’unità e della molteplicità io lo vedo giocato così, proprio in questa accoglienza di molteplicità di soggetti, di azioni, di sensibilità e di scelte di campo, che però trovano la loro unità, il loro punto di armonizzazione nella comunità cristiana. 

Revisione delle metodologie pastorali

  Questo primato della comunità come soggetto di evangelizzazione è fondamentale recuperarlo. Sappiamo quanta fatica facciamo, anche nelle nostre parrocchie, a creare questo spirito di appartenenza, per non ridurre le nostre comunità a delle agenzie di servizi religiosi. Ed è proprio dentro questa vivacità della Chiesa e della comunità cristiana che nasce una profonda e coraggiosa revisione delle metodologie pastorali. Sui contenuti possiamo essere tutti d’accordo. Chi può discutere sul vangelo? Sull’unità e trinità di Dio? È sulla mediazione che poi “casca l’asino” e nascono i confronti e le reciproche demonizzazioni. Mi pare che qui bisogna veramente lavorare, perché la chiesa locale, intorno al vescovo, sia veramente il punto più espressivo della rivisitazione della pastorale sanitaria. 


Leggendo le conclusione dell’indagine fatta nelle diocesi e nelle province ecclesiastiche si nota che c’è uno scollamento piuttosto grave e inaccettabile tra gli operatori in questo grande campo. Ecco allora un primo punto su cui bisogna essere tutti d’accordo in questo quadro, in questo contesto: da una parte la rilevanza dei problemi sanitari nella complessità, dall’altra il bisogno e l’urgenza di una revisione coraggiosa della metodologia pastorale. 

Il piano diocesano di pastorale sanitaria 


Un primo punto, che dovrebbe essere un punto importante di acquisizione del nostro convegno, è la necessità di un piano di pastorale sanitaria diocesano. 


Gli ospedali, le case di riposo, gli istituti per la riabilitazione, le residenze assistite, le case famiglia, la pastorale sanitaria parrocchiale, la formazione degli operatori sanitari: tutta questa gamma di interventi, di scelte di metodologie deve entrare in un piano organico, che ha la chiesa locale come referente fondamentale. 


È finito il tempo del fai-da-te: questo è uno dei punti più delicati, e anche i religiosi e le religiose devono entrare in questa nuova prospettiva, perché altrimenti non si può invocare l’intervento della chiesa locale a protezione o a sostegno delle istituzioni sanitarie, se non c’è la volontà di misurarsi dentro la chiesa locale stessa. 


Questa diocesanità va recuperata, e questo vale per la sanità, come vale per la scuola cattolica. Se non ritroviamo la giusta referenza nella chiesa locale, credo che tutti i discorsi cadano nel vuoto. Ci vuole un piano pastorale che evidenzi l’unità di intenti e gli obiettivi della pastorale della chiesa locale nel mondo della salute, nel rispetto della molteplicità, perché l’unità non è uniformità, non è omologazione. Non bisogna aver paura di misurarsi con un progetto che coinvolge tutti e che dà poi a tutti e a ciascuno la sua connotazione e il suo respiro; bisogna sfatare l’idea che la pianificazione di per sé significa rinuncia alla propria identità personale. 


La partecipazione, lo spirito della partecipazione: qui vorrei chiamare in causa la teologia del corpo mistico, ma forse questo è troppo impegnativo. Vediamo quanto è difficile, anche nella nostre diocesi, mantenere vivo questo spirito di partecipazione; i nostri organismi di partecipazione spesso sono in crisi, perché ciascuno preferisce fare da sé pensando di far prima (“chi fa da sé fa per tre”, si dice). Quanto invece è più importante lavorare insieme per un progetto di pastorale sanitaria, che dia respiro alla chiesa locale e armonizzi le diverse sensibilità e le diverse opzioni in una politica e in una strategia che producano risultati efficaci e fecondi!

Il vicario episcopale e il delegato vescovile per la pastorale sanitaria


Ecco un secondo punto pratico di scelta: ci vuole una persona - un presbitero, sarà vicario episcopale, sarà delegato vescovile - perché sia il coordinatore, il responsabile, a pieno titolo, con un mandato specifico, per coordinare e promuovere questo piano pastorale. Infatti si fanno i piani pastorali, ma poi questi piani non hanno le gambe e rimangono nei cassetti. Allora, perché il piano pastorale cammini, venga canalizzato dentro le realtà e si incarni dentro le situazioni, deve esserci chi lo faccia (la consulta, le commissioni), poi però ci vuole una persona che sia responsabile e che, a nome e per incarico del vescovo, abbia autorevolezza per curarne la realizzazione e per richiamare all’ordine chi eventualmente cerca di svicolare e di avventurarsi in strade o scorciatoie diverse. Questa mi pare una scelta fondamentale e importante, perché, se non c’è chiarezza nei ruoli e nelle impostazioni, difficilmente poi il piano si può costruire e realizzare. 

La formazione dei medici


Una terza scelta mi pare quella della formazione umana e cristiana dei medici. Anche qui non bastano le associazioni professionali, che fanno un onorevole e preziosissimo servizio, ma è la comunità cristiana in quanto tale chiamata in causa. Noi dobbiamo specificare i cammini di formazione nelle nostre comunità, e quindi è la chiesa locale in quanto tale che deve farsi carico, soprattutto nella persona del vescovo, di questo enorme e difficilissimo compito che è la formazione umana e cristiana dei medici. Tutta l’etica antropologica ha bisogno di punti di riferimento. La formazione permanente deve essere promossa dalla chiesa locale: c’è il medico di base, c’è il medico ospedaliero, c’è lo specialista, c’è colui che lavora nel laboratorio di analisi. 


La formazione non può essere soltanto lottizzata o monopolizzata da strutture ad hoc, perché c’è una circolarità nella formazione che va tenuta presente, poiché quando si parla di medico, si parla di malato, si parla di famiglia, si parla di ambiente sociale, si parla di operatori sussidiari. Un elemento chiama l’altro, e quindi settorializzare troppo gli itinerari formativi significa poi non avere la visione d’insieme e non avere più la capacità di attuare un piano pastorale organico e armonico. 


Noi sappiamo quali sono oggi i grandi problemi della classe medica, questa conflittualità tra specializzazione e umanizzazione, tra attenzione alle malattie tradizionali e alle malattie di rilievo sociale, questo discorso tra professione e missione. Ci vuole una nuova cultura medica, e sappiamo benissimo come le nostre facoltà di medicina non siano in grado di “formare”. Una volta avevamo il medico umanista, magari con la barba bianca, che era il medico di paese, il medico condotto che conosceva tutti e aveva anche un risvolto umanistico, perché sapeva di greco e di latino. Oggi abbiamo lo specialista della mano sinistra, che non sa nulla della mano destra. C’è la specializzazione esasperata che porta a spersonalizzare poi l’intervento. 


Non mi dilungo, perché questo, pur essendo un grosso tema, ha un riferimento marginale nel discorso del nostro convegno. Però credo che sia un tema importante, e devo ribadire che è la comunità cristiana che se ne deve fare carico: non possiamo delegare questa o quella istituzione. Ed è proprio in questo contesto di armonia dentro un progetto unitario che si sviluppano e si stagliano i diversi itinerari formativi, che chiamerei itinerari catecumanali, se così si può dire, perché c’è il recupero di una vocazionalità per la missione, che noi cristiani non possiamo abdicare a nessun titolo.

La formazione del personale paramedico


Non parliamo poi della formazione del personale paramedico. Bisogna superare la stratificazione classista che spesso si incontra negli ospedali. Il personale paramedico deve sempre più partecipare efficacemente al servizio globale della persona, deve aiutare, informare, spiegare, non soltanto per il malato, ma anche per il medico, in una vera e propria interdipendenza e interdisciplinarietà. 


Noi sappiamo come l’infermiere o l’infermiera siano veramente un medicinale, forse il medicinale più efficace per il malato, quando sa stare accanto al malato, con grande responsabilità educativa, direi psicoterapica. Chi si occupa della loro formazione? Certo, ci sono le scuole di formazione professionale e le associazioni di categoria; però spesso tutte queste persone sono in qualche modo abbandonate dalla chiesa locale, e fanno riferimento alla comunità cristiana non per i loro problemi specifici, ma per quella pastorale generica che ha ancora come punto di riferimento la sacramentalizzazione. E noi non riusciamo a uscir fuori da questa empasse. 


In questa prospettiva pensiamo ad esempio al problema dell’assistenza domiciliare, che si fa sempre più grave e sempre più drammatico. Basti considerare le prestazioni dei fisioterapisti per la riabilitazione e degli addetti all’assistenza notturna, per accorgerci che molte famiglie sono al limite delle loro risorse psicologiche e fisiche per assistere un malato grave, o un malato terminale e non possono spendere 150.000 lire a notte in questo arrembaggio alle disgrazie altrui.

La cappellania ospedaliera


Poi ci sono gli operatori pastorali, e qui ci sarebbe molto da dire, ma accenno solo ad alcune cose, perché il tempo corre. 


Credo che bisogna in qualche modo andare sempre di più verso la cappellania ospedaliera, cioè una équipe, una comunità che si assume il compito dell’animazione pastorale dell’ospedale, soprattutto dei grandi ospedali. Qui c’è tutta una tradizione da creare, perché noi, soprattutto come chiesa italiana, abbiamo affidato agli ordini religiosi l’assistenza negli ospedali e, adesso che i religiosi mancano e lasciano gli ospedali perché non ci sono più vocazioni, non sappiamo più come assistere. 


L’assistenza non può più essere soltanto quella sacramentale (portare la comunione, dare l’unzione degli infermi, ecc.), ma ci vuole l’animazione pastorale di tutto l’ospedale in tutte le sue realtà, a cominciare dai medici, infermieri e personale amministrativo. Questa autonomia delle congregazioni religiose nell’assistenza ospedaliera, che è stata la nostra storia, sia pur meritevolissima, sta per finire. La chiesa locale si deve prendere carico di questa assistenza, che non è soltanto assistenza, ma promozione pastorale all’interno degli ospedali. Allora ecco la cappellania ospedaliera fatta di presbiteri, di diaconi permanenti, di coppie di sposi, di suore, che, insieme e nella pluralità dei carismi, si prendono in solido questo compito di avvicinare gli ammalati, di seguirli, di conoscerli e di assisterli anche nei loro bisogni spirituali. Questa è una grande sfida e dobbiamo investire nella formazione degli operatori energie nuove, perché veramente la cappellania ospedaliera diventi una comunità che si fa vedere dentro l’ospedale. 


Noi sappiamo che molte regioni hanno già provveduto a stipulare con le conferenze episcopali regionali delle convenzioni perché tutto questo abbia un suo riconoscimento giuridico e amministrativo. Questa è una scelta che dobbiamo fare in maniera preminente e prioritaria.

I laici e la gestione degli istituti dei religiosi


Una sesta linea per incrementare e migliorare il piano pastorale sanitario diocesano: credo che noi dobbiamo sempre di più preparare dei laici che possano gestire le opere di proprietà delle congregazioni religiose. Anche qui bisogna investire delle risorse. Noi dobbiamo preparare dei laici che dal punto di vista manageriale siano all’altezza del compito, ma che abbiano poi una forte e significativa ispirazione cristiana. E quindi bisogna suscitare una vocazionalità in questo senso. Ci vuole un laicato maturo e responsabile, che viva nell’autonomia la propria vocazione laicale e che sappia inserirsi nella tradizione profetica dei carismi religiosi che hanno promosso queste istituzioni. Quando vediamo chiudere o vendere le istituzioni sanitarie di proprietà delle religiose o dei religiosi, dovremmo veramente strapparci le vesti, pensando che tutte queste strutture spesso finiscono in mano agli speculatori e quindi a chi vuole ancora una volta guadagnare sulla pelle dei malati. 


Bisogna che la chiesa si attivi in questo preparando dei laici che possano entrare dentro, intanto in collaborazione e supporto ai religiosi e alle religiose, ma un domani capaci anche di subentrare in una profezia nuova che dia veramente al laicato un suo ruolo autonomo. 


Da un certo punto di vista è anche una provvidenza che manchino le vocazioni (scusate il paradosso, ma io ci credo), perché il fatto che manchino i preti, i religiosi e le religiose significa che c’è una grande stagione per un laicato maturo, che potrà veramente consacrarsi proprio nella laicità. I laici non vogliono più stare sotto tutela e bisogna veramente che noi promoviamo un laicato, che sappia assumersi le proprie responsabilità e che sappia inserirsi in maniera armonica, produttiva, creativa e anche coraggiosa dentro il grande mondo della sanità.

Il volontariato ospedaliero


L’ultimo punto è il volontariato ospedaliero, che deve essere sempre più promosso, deve cercare sempre più uno spazio proprio, non una supplenza, ma uno spazio di animazione, di servizio veramente ministeriale. C’è una missione evangelizzatrice importante, fondamentale e irrinunciabile che passa attraverso il volontariato ospedaliero, fuori dagli schemi dell’organiz​zazione sanitaria, ma dentro la struttura, proprio come animazione, come “supplemento d’anima”, per usare una parola di Paolo VI. Ci sono infatti delle emergenze che si fanno sempre più drammatiche e sappiamo quanto è difficile per le famiglie affrontarle: se non c’è un volontario che imbocca il malato quando gli portano il pranzo, spesso quel malato non mangia. Allora bisogna che ci muoviamo in questa prospettiva. Pensiamo ai disabili gravi in famiglia, che hanno bisogno di presenza volontaria, di anime buone che sostengano, che animino. 


Questo per quanto riguarda il primo tema, inerente al piano di pastorale sanitaria per la diocesi.

Rapporto tra la comunità cristiana e la società civile


Il secondo punto è sul rapporto tra la comunità cristiana e la società civile. 


Noi siamo dentro la società. È inutile che io citi la “Gaudium et spes” perché tutti la conoscono molto bene, ma l’inizio di quell’enciclica è abbastanza significativo, ci dice che la Chiesa non è parallela, ma è dentro, perché le gioie, i dolori, le ansie, le aspettative, le speranze del mondo sono le gioie, i dolori della Chiesa. Non c’è una storia profana che cammina da una parte e una storia sacra che cammina dall’altra: l’incarnazione è il segno della condivisione della storia, perché è dentro la storia che si attua il mistero di salvezza, che si attua “l’alleanza”. La Chiesa si deve incarnare sempre di più dentro la società, senza però identificarsi con essa, ma esserne l’anima, l’ispirazione, il segno e il sacramento, perché la società possa salvarsi da questi tarli, che minano profondamente la sua stessa struttura, il suo stesso futuro. 


Io credo che la comunità cristiana debba necessariamente capire che il problema della pastorale sanitaria ha un risvolto sociale e politico fondamentale. Bisogna finirla con questa pastorale spiritualistica o intimistica, che ha pure un suo valore, perché la sofferenza va accolta come un dono e se la coscienza e la vita interiore non sono stimolate a questo, sono grossi guai. Tuttavia non possiamo fermarci qui: bisogna che la pastorale sanitaria non si fermi all’aspetto individuale e personale, certamente irripetibile, ma deve avere una capacità propositiva. La pastorale sanitaria deve essere una pastorale che propone, che provoca e anche che contesta, violentemente se necessario, perché il vangelo è violenza (“Non sono venuto a portare la pace, sono venuto a portare il fuoco…”). Quindi bisogna pensare a muoversi anche in questo campo, perché altrimenti noi diventiamo degli acquiescenti, diventiamo dei rimorchiati, con i nostri complessi di inferiorità da cui non ci liberiamo mai. 


Bisogna formare una sensibilità sociale e politica: questa è la grande sfida che dobbiamo assumere. Una progettualità nel campo sanitario ha bisogno del nostro apporto e noi dobbiamo esserci, non stare alla finestra e stracciarci le vesti perché la riforma sanitaria non la condividiamo. Stiamo dentro, portiamo il nostro contributo, i cristiani e soprattutto i laici devono essere dentro come protagonisti nella società civile, in questo campo dove sono in gioco valori fondamentali, che riguardano la dignità della persona e il senso della vita. Allora bisogna che ci ciano rapporti permanenti con le istituzioni pubbliche. È inutile prendere delle distanze per poi andare nelle anticamere di questo o di quello a chiedere favori. Questa è una politica finita ormai (non voglio dire che questa era la politica democristiana, ma insomma…). 


Bisogna muoversi in un’altra prospettiva. Pensate alla medicina preventiva, alla medicina scolastica, alla medicina sociale, alla medicina del lavoro, alla psichiatria, alla geriatria, alla medicina dell’ambiente. Oggi si parla continuamente dell’ambiente, basta pensare a tutta la polemica con la Radio Vaticana. Noi dobbiamo partecipare alle fasi di studio di tutto questo, e quando si fanno i progetti non possiamo essere assenti, con la scusa che non li condividiamo, perché questo non serve e niente e i progetti vanno comunque in porto. Quindi la pianificazione dei progetti e degli interventi sanitari, che ormai tutte le istituzioni pubbliche, dai comuni alle regioni, stanno facendo, devono vedere protagonisti i cristiani.

Quale futuro per la sanità di ispirazione cristiana?


Un ultimo punto: quale futuro per la sanità di ispirazione cristiana? Questo è un interrogativo che dobbiamo porci tutti. Quello che dico sono mie riflessioni personali e non rappresento nessuno, mi dispiace solo che manchino quattro giorni alle elezioni per cui qualcuno potrà contestarle, ma comunque le voglio manifestare. 


C’è questo grossissimo problema del rapporto tra il servizio sanitario nazionale e la privatizzazione. È un problema aperto sul terreno politico: c’è come un intreccio tra pubblico e privato, c’è un federalismo sempre più decisionista, c’è un’autonomia economica, ci sono degli investimenti; e su questi temi si misurano posizioni diverse. C’è una regione come la Lombardia dove l’accreditamento delle strutture private è favorito, ci sono regioni come la Toscana dove tutto questo non avviene. Allora noi come ci muoviamo? Dove stiamo? Cerchiamo accreditamenti, ci collochiamo più sul versante del privato chiedendo riconoscimenti o entriamo dentro nel servizio sanitario nazionale? Siamo come in bilico, qual è la nostra collocazione, senza rinunciare alle caratteristiche specifiche delle nostre istituzioni, come ci ricordava prima l’onorevole Garavaglia? 


Noi dobbiamo stare dentro una concertazione, dentro una integrazione tra diversi soggetti, anche ideologicamente diversi, però convergenti sulle scelte operative, perché di fronte ai problemi della salute non possono esistere barriere politiche o ideologiche e, là dove esistessero, noi dobbiamo essere i primi a buttarle giù, perché i muri di Berlino non sono soltanto là, ma sono anche qua e di cemento armato. 


Noi dobbiamo privilegiare il cittadino, dobbiamo promuovere il rispetto della vita, ma dobbiamo anche combattere a spada tratta contro la speculazione sulla sofferenza, sulla debolezza e sulla malattia. 


Abbiamo ascoltato negli interventi di ieri il problema del for-profit e del no-profit, ma prima degli interessi economici comunque ci devono essere i diritti della persona. Allora noi dobbiamo essere propositivi per nuovi modelli che si integrano dentro il progetto regionale. Non vogliamo concessioni o privilegi, ma non vogliamo nemmeno emarginazione né contentini. Vogliamo stare dentro un progetto di sanità pubblica, perché le nostre strutture non sono private, ma sono pubbliche in quanto assolvono a un servizio pubblico, e non vogliamo stare nella logica del profitto o del mercato. 


Qui c’è la grande insidia del “buono salute”. Si dice: il povero potrà finalmente andare a curarsi nelle cliniche dei ricchi. Io ritengo che questo sia un grande imbroglio, perché questa scelta non fa altro che incrementare il profitto delle strutture private, fa dilatare gli affari di chi ha già capito come vanno le cose, sulla pelle dei poveri e tutti questi soldi sono poi sottratti alla struttura pubblica. Se va avanti questo progetto noi siamo finiti, perché noi non vogliamo porci sul privato chiedendo privilegi, ma vogliamo difendere il riconoscimento del nostro servizio, nella logica del no-profit. Vogliamo uguale dignità e uguali diritti. E allora assumiamo questa fatica di confrontarci, perché questa trattativa culturale, di cui parlava l’onorevole, è molto importante ed è proprio su questo versante della cultura, della complessità e della complementarietà, che si staglierà in maniera meravigliosa il futuro delle nostre istituzioni. 

	� C. Rocchetta, Teologia della tenerezza, “un Vangelo da riscoprire”, Dehoniane, Bologna 2000.
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