
Idati e le statistiche sanitarie:
conoscere le realtà per curare
le diverse ferite dell’uomo

44

Dr. ANTONIO GIULIO DE BELVIS - Ricercatore dell’Istituto di Igiene,
Università Cattolica del Sacro Cuore, Policlinico “A. Gemelli” di Roma

IX CONVEGNO NAZIONALE DIRETTORI UFFICI DIOCESANI PASTORALE SANITÀ

Un saluto ai Partecipanti e un ringraziamento agli
Organizzatori per l’invito a presentare alcune evidenze derivanti dal-
l’attività di ricerca dell’Istituto di cui faccio parte nella giornata inau-
gurale di questo Convegno.

I dati e le statistiche sanitarie sono parte del Sistema infor-
mativo socio-sanitario, che, secondo l’Organizzazione Mondiale
della Sanità (OMS), dovrebbe essere costruito in ogni Paese come
una “infrastruttura dinamica e flessibile per il monitoraggio delle at-
tività sanitarie”. Così concepito, il Sistema informativo socio-sani-
tario comprende persone, valori, legislazione, relazioni inter-istitu-
zionali, tecnologie e standard per il reperimento, trattamento, ana-
lisi, e trasmissione/diffusione delle informazioni a partire da fonti
complementari di dati, finalizzati alle attività di utilizzo, analisi, in-
terpretazione e condivisione a beneficio di operatori sanitari e di
altri utenti, operanti dentro e fuori un Sistema Sanitario (WHO,
2000).

Perché sia di supporto alle decisioni, il Sistema informativo
sanitario è molto più di una raccolta di dati. Essi non hanno valore
di per sé, la loro rilevanza deriva dall’essere i dati stessi analizzati
e trasformati in informazioni utili alle decisioni e all’orientamento
delle attività nel settore sanitario.

L’esistenza di un sistema informativo efficiente è, pertanto,
essenziale perché un sistema sanitario possa incidere innovativa-
mente sulla tutela della salute della popolazione per: 
• una corretta analisi dei problemi;
• una idonea valutazione dei bisogni da soddisfare;
• la programmazione e la verifica degli interventi;
• il calcolo delle risorse occorrenti;
• il controllo dell’uso di tali risorse;
• la valutazione della validità complessiva di interventi e servizi.

Si profilano, allora, alcune caratteristiche dei sistemi infor-
mativi sanitari. Sul versante della domanda di assistenza, esse sono
legate alle differenti tipologie di utenti e di utilizzi potenziali delle
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informazioni (dalla popolazione generale ai singoli pazienti, dai de-
cisori al terzo pagante pubblico o privato), tutti necessitanti di infor-
mazioni tempestive su una varietà di aspetti legati alla misurazione
della salute (ad esempio: mortalità ed altre misure negative di salu-
te, determinanti comportamentali, ambientali e socio-economici
dello stato di salute), ma anche su aspetti legati all’accesso e alla
qualità dei servizi, all’allocazione dei finanziamenti e ai costi glo-
bali. Sul versante dell’offerta, esistono ormai differenti strumenti e
metodi di rilevazione, raccolta, analisi, rappresentazione, reportisti-
ca e modellizzazione che i  Sistemi Informativi Socio-sanitari sono
sempre più chiamati a recepire ed integrare. 

È di interesse rilevare come l’origine del sistema informativo
sanitario stia nei registri di stato civile, nei registri parrocchiali (la
fonte storica degli eventi di nascita e morte) e nei censimenti perio-
dici, costruiti e mantenuti da autorità religiose ed amministrative o
in base ad un sistema nato per l’assolvimento di scopi primaria-
mente non sanitari.

Da allora i sistemi informativi si sono evoluti, così come gli
indicatori che ne sintetizzano le informazioni, utilizzati non solo per
valutare i complessi processi della salute e della sanità, per rispon-
dere alle più complesse esigenze di conoscenza, informazione e, so-
prattutto, di valido supporto alle decisioni in ambito socio-sanitario.
In tale contesto, le normative nazionali e regionali hanno introdot-
to, negli anni più recenti, numerosi indicatori in ambito socio-sani-
tario, la maggior parte dei quali focalizzata su alcuni aspetti del si-
stema (costi delle prestazioni o di alcuni processi assistenziali, di-
mensioni e caratteristiche dell’offerta o, a seguito del D. Lgs.
229/99, accessibilità, organizzazione dei servizi e utilizzazione delle
risorse).

Poche rimangono, invece, le proposte relative agli indicatori
orientati ai risultati di salute, intesi come effettive misurazioni dello
stato di salute del paziente dopo un evento patologico e alla con-
clusione di uno specifico processo assistenziale (Agenzia per i ser-
vizi sanitari regionali, 2005).

La gestione del Servizio Sanitario Nazionale è sempre più de-
legata a livello regionale: lo Stato centrale mantiene il compito di
definire i livelli essenziali di assistenza (LEA) e lascia il raccordo e
l’armonizzazione del complesso delle funzioni e delle attività dei
Servizi Sanitari Regionali. 

Anche per questo, il processo di decentramento in sanità ri-
chiede al Sistema informativo socio-sanitario di monitorare, garan-
tire l’effettiva erogazione dei LEA e certificare il raggiungimento in
ciascuna Regione degli obiettivi di tutela della salute, secondo prin-
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cipi di uguaglianza  di accesso e di qualità delle prestazioni in tutti
i contesti regionali.

È questo l’obiettivo di Osservasalute, Osservatorio Nazionale
sulla Salute nelle Regioni Italiane (che ha sede presso l’Università
Cattolica di Roma, ed è diretto dal Prof. Walter Ricciardi): rispon-
dere ad un’esigenza di informazione nell’ambito dei nuovi scenari
creati dalla devoluzione e dal decentramento. Dal 2003, nel
Rapporto Osservasalute viene svolta un’analisi sui dati relativi alla
salute e alla qualità dell’assistenza nelle regioni italiane, frutto del
lavoro di oltre 200 ricercatori distribuiti su tutto il territorio italiano
e che operano presso Università, Agenzie regionali e provinciali di
sanità, Assessorati regionali e provinciali, Aziende ospedaliere e
Aziende sanitarie, Istituto Superiore di Sanità, Consiglio Nazionale
delle Ricerche, Istituto Nazionale Tumori, Ministero del Lavoro e
delle Politiche Sociali, Ministero della Salute, Istat. All’edizione
2006 dell’Osservasalute hanno collaborato anche Cittadinanza
Attiva, Caritas e FISH (Federazione Italiana per il Superamento
dell’Handicap).

I dati dell’ultimo Rapporto Osservasalute (2006), in uno sce-
nario globalmente positivo sulle condizioni di salute degli italiani -
confermano alcune differenze nelle condizioni di accesso ai servizi
e nella qualità dell’assistenza tra le Regioni. 

Inoltre, l’analisi di Osservasalute rivela come non sempre gli
strumenti a disposizione siano in grado di evidenziare gli aspetti ri-
levanti legati alle caratteristiche dei bisogni socio-assistenziali delle
fragilità: anziani, immigrati, malati terminali e psichici, rispetto ai
quali – riprendo le parole dell’intervento precedente di S.E. mons.
Betori - “occorre consolidare ed arricchire l’operatività e l’efficacia
della presenza ecclesiale”. I motivi della limitata capacità di analisi
sono legati alle caratteristiche dei fenomeni – nei quali il cui biso-
gno sanitario sottende problematiche di carattere sociale, economi-
co, esistenziale ed etico, del singolo o della comunità, e alla limita-
tezza degli strumenti informativi e di analisi. Questa esigenza cono-
scitiva riguarda anche la pluralità di soggetti ed operatori che si oc-
cupano dell’assistenza socio-sanitaria, nell’attuale modello di ero-
gazione dell’assistenza di tipo welfare-mix, in cui l’attività degli at-
tori/erogatori privati si integra con quella pubblica, ferma restando
la responsabilità di Stato, Regioni, ASL e Comuni nella determina-
zione delle prestazioni e nella garanzia dei diritti di cittadinanza. 

Rimanendo sul versante dell’offerta di attività in ambito
socio-sanitario, i dati e le statistiche disponibili non sono attual-
mente in grado di fornire valide indicazioni sull’ impegno – e il re-
lativo impatto  – delle espressioni della presenza ecclesiale, condi-
zione preliminare per garantire – a livello nazionale, regionale e dio-
cesano – quell’unità, consonanza e collaborazione, che – nelle pa-
role di Mons. Betori possano “rendere più numerosa ed incisiva tale
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presenza e più fruttuoso il confronto sulle tematiche etiche”. Valu -
tare e valorizzare tale impegno della Chiesa in ambito sanitario può
essere importante veicolo di informazione e comunicazione con gli
altri attori/decisori locali, regionali e nazionali e di collegamen-
to/coordinamento interno, anche per analizzare e diffondere le espe-
rienze di eccellenza svolte dagli attori socio-sanitari.

Tra le fragilità, la tematica dei bisogni socio-sanitari dell’an-
ziano è, anche da un punto di vista numerico, una delle più rile-
vanti.  Il nostro è un Paese di anziani: e la quota di popolazione de-
finita anziana (65 e più anni) e vecchia (75 e più anni) è in Italia
tra le più elevate nel mondo. 

Nell’assistenza all’anziano stiamo assistendo ad una svolta
paradigmatica: fino agli Anni ’90, l’interesse della ricerca di Sanità
Pubblica si è quasi esclusivamente concentrato sull’impatto della
sperimentazione e l’impiego di nuove tecnologie biomediche, sulla
relazione tra fattori di rischio ambientali, comportamentali e fattori
predittivi genetici  e lo stato di salute della popolazione. Negli ulti-
mi anni, invece, si moltiplicano gli studi che vanno ad investigare il
ruolo dei cosiddetti determinanti sociali di  salute, tra questi, quel-
lo delle reti di supporto e di relazioni sociali (social networks) isti-
tuzionali o meno. L’effetto protettivo delle reti sociali sulla salute
negli anziani è stato valutato da alcuni studi svolti nel Nord-
America e nei Paesi Scandinavi: le reti sociali dotano gli anziani di
risorse emotive e pratiche aggiuntive, e ne rafforzano il senso di in-
teresse ed autostima. Infine, l’anziano inserito in reti di relazioni so-
ciali è maggiormente informato e, pertanto, responsabilizzato sul-
l’adozione di comportamenti e stili di vita  più sani, ed anche sulle
opportunità di cura della propria comunità. 

A fronte di ciò, le ricerche nel nostro Paese sull’effetto delle reti
sociali sugli anziani sono ancora  scarse: per questo motivo, insieme
all’Istituto Italiano di Medicina Sociale, l’Istituto di Igiene
dell’Università Cattolica del Sacro Cuore sta conducendo da tre anni
una ricerca dal titolo  “Anziani e reti sociali: il ruolo della famiglia”. 

L’analisi su oltre 33.000 anziani del campione ISTAT, da noi
recentemente svolta, conferma come la famiglia unipersonale, il vi-
vere da soli, incontrarsi con minor frequenza con parenti o amici,
partecipare poco ad attività ricreativo-culturali o religiose sia asso-
ciato ad un più basso livello di salute fisica e mentale. Inoltre, il
“peso” delle reti sociali sullo stato di salute nell’anziano è differen-
te tra le Regioni italiane, a conferma delle differenti caratteristiche
delle relazioni sociali anche nel nostro Paese. 

Anche nell’ottica delle politiche socio-assistenziali questi dati
appaiono rilevanti specie in Italia, Paese in cui gli anziani dipen-
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dono prevalentemente dall’assistenza fornita dai familiari, dove le
caratteristiche dei social networks sono differenti rispetto ad altri
Paesi.

Questa evidenza si scontra con un dato strutturale che in
Italia la spesa del welfare state per il sostegno alle famiglie – com-
presi gli interventi per l’infanzia – assolutamente residuale (3,8%)
tra le voci di spesa per la protezione sociale, dominata dalle pen-
sioni e dalla sanità (88,3%). In Italia, la quota per gli aiuti alle fa-
miglie è meno della metà della media dell’Europa dei Quindici
(8,2%), e assai più ridotto rispetto alla Germania (10,6%), la
Francia (9,6%) e la Spagna (10,8%) (fonte: Eurostat, 2003).

Questo dato è ancora più allarmante se si pensi che, se  anche
nel nostro Paese, sia pure in maniera minore e più graduale che al-
trove, la struttura sociale e la rete di supporto familiare, amicale o
del volontariato, classico sostegno delle popolazioni fragili, si va as-
sottigliando o, comunque, non riesce più a garantire forme sistema-
tiche e continuative di assistenza alle fragilità.

Si profila ancora di più la centralità del ruolo delle reti fami-
liari/amicali o di quelle di supporto nell’assistenza agli anziani e
alle loro fragilità, fenomeni in continuo aumento nella popolazione,
che rischiano di pregiudicare la sostenibilità economica del sistema
complessivo di welfare. Se, tra gli strumenti individuati a tale scopo,
viene a livello europeo suggerito il rafforzamento delle forme non
istituzionalizzate di assistenza, si vede come, anche su questi temi,
si renda necessario rendere visibile, per valorizzarla e se, necessa-
rio, ed anche migliorarla, e l’azione svolta dalla Chiesa, in tutte le
sue differenti forme ed articolazioni.
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Vi darò l’impressione di parlare più da Presidente della
Caritas che da Presidente della Commissione della salute. È una
scelta. Guarderò al con testo della povertà nel suo insieme. La pa -
storale non è la somma di settori separati tra loro. Oggi si parla di
pastorale integrata. Solo avendo uno sguardo ge nerale si saprà af-
frontare il particolare. 

Ripugna parlare di fragilità. Essa ha molti volti, anche inedi-
ti, eppure è una ca ratteristica costitutiva dell’uomo. Per “fragilità”
s’intende ogni condizione di soffe renza e di disa gio in cui l’uomo
misura la sua debolezza e i suoi limiti (povertà, ma lattia, fame, han-
dicap...). Neppure la tecnica, oggi utilizzata per la co struzione di
nuovi esseri umani, riesce ad eliminare o risolvere le situa zioni di
fragilità, qualche volta le tampona.

Il dolore e la sofferenza mettono a nudo la fragilità dell’uomo.
“La sof ferenza è considerata scomoda compagna di cui l’uomo di-
venta silenzioso spet tatore im potente; la malattia è vissuta come
evento da cui liberarsi più che evento da libe rare; il naturale pro -
cesso di invecchia mento è rifiutato; la morte è vista come evento in-
dicibile e inaudito; la disabilità è considerata più come ostacolo che
non come pro vocazione, più come bisogno assisten ziale che non
come domanda di ri conoscimento esistenziale”1.

Ciò non significa che ci si deve rassegnare alla fragilità, sem-
mai che la si deve ac cettare. Si accetta la fragilità quando la si fa di-
ventare ‘cultura’, ci si confronta con essa, la si su pera, se possibile
e si assume uno stile di vita che porta alla con divisione della fragi-
lità altrui. 

Il limite, infatti, può avere valenza positiva, purché si accetti-
no come inevitabili le “di pendenze” (da Dio e dalle al tre creature).
È tale consapevolezza a far sentire “come es sere tra scendente ri-
spetto al mondo che ci circonda” (Giovanni Paolo II). “L’uomo non
è che un giunco, il più debole della natura; ma è un giunco pensan-
te. Non occorre che l’Universo in tero si armi per schiac ciarlo; un va-

a fragilità: limite e risorsa
nella vita della persona e nella
vita ecclesiale
S. E. Mons. FRANCESCO MONTENEGRO - Presidente della Commissione
Episcopale per il servizio della carità e la salute

1 Nota pastorale “Predicate il Vangelo e curate i malati”, n° 11



pore, una goccia d’acqua è suffi ciente per ucciderlo. Ma, quand’an-
che l’Universo in tero lo schiacciasse, l’Uomo sa rebbe sempre più
nobile di ciò che l’uccide, perché egli sa di morire e conosce la su -
periorità che l’universo ha su di lui; l’universo, invece, non ne sa
nulla”. Le parole di Pascal ren dono evidente il collegamento tra fra-
gilità e gran dezza umana. Quando que sti due aspetti contraddittori
si fon dano, viene fuori lo stu pore del salmista: “Se guardo il cielo,
la luna e le stelle, che cosa è l’uomo? L’hai fatto poco meno degli an -
geli, di glo ria e di onore lo hai coronato”.

Le fragilità non sono muri di se parazione ma spa zio da con -
dividere e opportunità per “trasformare le ferite in feritoie” (Bregan -
tini). Cristo, che ha posto tra i poveri la sua cattedra di redenzione,
“ci aiuta non in virtù della sua onnipotenza, ma in virtù della sua
sofferenza” (Bonhoeffer). I poveri sono il Suo segnale, il suo pas-
saggio tra noi, sono un mistero che va avvicinato con estrema deli -
catezza e at tenzione. Sono il Dio alla pari con l’uomo. “Uno di noi
è Dio” (Bello).

La povertà per noi cristiani è una via inevitabile per ar rivare
alla santità (France sco), ma è anche un forte richiamo alla carità e
al ri stabilimento della giustizia. Spesso, essa è causa di de grado mo-
rale, fisico, so ciale e di profonde soffe renze.

Le fragilità sono attorno e dentro di noi, anche se non sempre
sono visibili e perce pibili. Le si incontrano più spesso di ciò che si
pensa. Il Card. Martini parlava delle croci che “salgono e scendono
negli ascensori dei nostri palazzi”. Per riconoscerle ci vuole cuore.

Essere poveri vuol dire morire di fame, essere anal fabeti, non
godere di congrua salute, essere sfruttati spesso senza sapere di es-
serlo, non sa pere di essere uomini, non godere delle risorse, delle
garanzie e dei privilegi che il sistema so ciale assicura alla parte for-
tunata dei suoi membri. Il povero puzza, è sporco, pretende, si la-
menta, a volte può essere violento o passivo, non è brillante, non è
mai simpa tico, con la sua presenza mette sottosopra la coscienza e
rinfaccia l’altrui ipocrisia. Ma, nonostante ciò, da lui viene la spe-
ranza e il futuro ed egli per noi è causa di maledi zione o di sal vezza.

I poveri sono la scandalosa presenza rivelatrice del Dio cri-
stiano e sono il luogo privilegiato della prassi e della fede cristiana.
Maria nel suo Magnificat proclama che senza i diseredati e i pove-
ri non ci può essere autenti cità cristiana. Non possiamo dirci cri -
stiani se non incontriamo Dio nella quotidianità, nel volto del ma -
grebino, nel malato, nella donna umiliata e venduta, nel barbone.
Occorre inse rirci responsa bilmente nella sto ria sulla linea della pro-
mozione umana e della sal vezza. Bisogna avere il coraggio di anda-
re contro corrente. Sentire la fierezza di una carità che, vissuta sino
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in fondo, ci fa essere pietre di scandalo, perché sappiamo bene che
la spiritualità dell’incarna zione, della condivisione, dell’ umanizza-
zione e della comu nione esige testimoni della carità.

In altre parole i poveri sono un libro della fede da leg gere e da
collocare accanto alla Bibbia. Fa riflettere l’atteggiamento di Gesù.
Brecht dice che quando Gesù venne, tutti i posti buoni erano oc -
cupati e non gli restò che sedere con coloro che avevano torto. Ma
non perse tem po. Si dette da fare a più non posso per aiu tare tante
povere creature a man tenersi in piedi, a non svendere la loro di -
gnità, a non disperare. Usò ogni mezzo perché i poveri riac quistas-
sero il diritto di cittadinanza, sentissero la gioia di essere uomini e
pose il loro dolore al centro di ogni preoccupazione religio sa2.

Questo per dire che dare attenzione alle fragilità non può es-
sere una tattica pa storale, non è per sviluppare un certo buonismo
che fa sentire a po sto e nep pure è una semplice risposta ai bisogni
di chi attende aiuto. I poveri ci aiutano ad aderire al progetto di Dio.
A Verona è stato detto che dovremmo passare dal: “fragile - maneg-
giare con cura”, al: “fragile - maneggiare con amore”. È il famoso
passaggio dall’I cure all’I care.

Noi li trattiamo come “vuoti a perdere”, li sentiamo fastidiosi
(sono importuni, sbagliano i tempi, i luoghi, i modi. Anche se noi,
con l’elemosina, paghiamo un piccolo prezzo per regalarci tranquil-
lità). La Bibbia, in vece, parla di loro come di pietre che, seppure
scartate dai costruttori, sono di so stegno3. Sono la prima pietra, la
testata d’angolo. che sottoterra, ficcata nell’umidità, sostiene tutto
l’edificio. “Gli anni passati nel pol mone li rifarei uno per uno. Non
sono una pazza o una maso chista. Sono convinta di aver vissuto
trenta anni che valeva la pena di vivere e che probabilmente non so-
stituirei con altri. Sono contenta di non essermi fatta sconfig gere.
Non ho rimpianti. Sono felice di aver vissuto questi anni e sono
pronta con se renità, a vivere gli altri” (Rosanna Benzi). Isaac B.
Singer scrive: “Credo che in qual che punto dell’universo debba es -
serci un archivio in cui sono conservate tutte le sofferenze e gli atti
di sacri ficio dell’uomo. Non esisterebbe giustizia divina se la storia
di un misero non for masse in eterno l’infinita biblioteca di Dio”. 

Tutto questo vale anche per la sanità: i malati, come i pove-
ri, non sono un peso, un costo o un pro blema, non sono l’oggetto
della sollecitudine della comunità eccle siale, ma sono dono e fonte
di ric chezza, sono la prova del nove della nostra coerenza e della
consistenza della nostra fede. La sofferenza è il concime naturale
necessario perché il Regno cresca. Ecco perché sce gliere di dare ai
malati un posto nella comunità non è compiere un gesto di magna-
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nimità o di utilità, ma è una ne cessità, perché è fare posto a Dio e
costruire Chiesa. Tra la Chiesa e chi non produce più il rap porto è
essenziale.

In un re cente Rapporto, di Caritas Italiana e Fonda zione
Zancan, vengono illustrati i dati re lativi alle persone in difficoltà
(17.203) che nei mesi di aprile e maggio 2005 si sono rivolte ai 241
Centri di ascolto di 147 Caritas Diocesane (due terzi del totale). 

I dati dicono che la povertà materiale non è scomparsa, anzi
riaffiora nuovamente, coinvolgendo famiglie e persone sino ad ora
estranee a tale fenomeno. Si parla di “nuovi volti” e di “vecchi bi-
sogni” (c’è la “povertà della quarta settimana”, senza di menticare
che molte per sone e famiglie non hanno mai avuto la possibilità di
percepire un salario regolare). I nuovi fenomeni di “impoverimento
del ceto medio” se non saranno governati e con trollati, dicono che
le “famiglie in af fanno” di oggi costituiranno i nuovi utenti Ca ritas
di domani.

È evidente, poi, una forte disparità di trattamento e di inve-
stimento sociale in sog getti che provengono da diverse regioni
d’Italia.

La “guerra tra poveri” sta diventando un fatto sempre più dif-
fuso; c’è, per esempio, un progressivo allontanamento dalle struttu-
re di assi stenza di molti poveri anziani italiani, a causa dall’affolla-
mento delle stesse strutture. Per questo motivo è il mo mento di pen-
sare ad un nuova cultura di “domiciliarità” nei servizi socio-assi-
stenziali, superando i limiti di ac cessibilità dei cosiddetti servizi di
sportello.

Ho voluto accennare questo quadro in bianco e nero, perché
voi operatori pasto rali sanitari sappiate leggere dentro e oltre le
righe, ciò che interessa il vostro servizio. La malat tia può por tare al-
l’isolamento e all’esclusione so ciale, diven tando essa stessa po -
vertà; la po vertà può dare origine o aggravare malattie, diven tando
essa stessa malattia indivi duale e sociale.

La speranza, oggi, va indebolendosi, attaccata e distrutta da
tante forme di fragilità, di sofferenza, di angoscia e di morte.
Testimoniare la speranza significa fare scoprire la va lenza delle fra-
gilità e impe gnarsi a trasformarle e renderle sempre più conformi al
disegno di Dio. 

Diceva Mons. Bello: “Non basta combattere la povertà con gli
offertori delle nostre ec cedenze, o con gli una tantum delle nostre
oblazioni, e nep pure con la richiesta forte per ché cambino le regole
del gioco economico che pena lizzano i più po veri (...). La po vertà,
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se per un verso è un disvalore, per un altro verso è il primo valore
che Gesù Cristo è venuto a testimoniare”.

I poveri sono i costruttori della storia e del futuro, lo conge-
gnano con la loro sofferenza, con il loro sudore, con il loro sangue,
con la loro fame di speranza di tempi migliori. Dobbiamo metterli al
centro perché apparteniamo ad un Dio inquietante, che si sporca
quotidianamente dei nostri problemi e si interessa al nostro desti-
no. Il cristiano deve entrare nella irre golarità di Gesù, compagno ap-
passionato degli esclusi, deve rassomigliargli in tale follia e deve
trovare armonia con quanti, scartati dai più, for mano il popolo delle
beatitudini. Dice Frei Betto: “Cristo va dove noi non abbiamo il co-
raggio di an dare. Quando lo cerchiamo nel tempio, Lui si trova nella
stalla; quando lo cerchiamo tra i sacerdoti, si trova in mezzo ai pec-
catori; quando lo cerchiamo libero, è prigio niero; quando lo cer-
chiamo rivestito di gloria, è sulla croce ricoperto di sangue”.

I poveri sono il luogo più adatto (teologico) per riflettere e vi-
vere la fede in Gesù e la corrispondente prassi per porsi al suo se-
guito. Conside rando le fragilità come dono, e per ciò come ricchez-
za, riu sciamo a vederle come “mi stero” di fede. Sono il se gno “del
bianco mistero della grazia e dell’amore divino” (Tu roldo).

La povertà è tema cristologico ed ecclesiologico, oltre che
etico e sociologico. La povertà appartiene all’identità stessa di Dio
e costituisce l’iden tità della Chiesa, che deve essere riconoscibile
come comunità che ama il Cristo in coloro che Lui ha più amato. 

Un cristianesimo che tenta di anestetizzare o nascondere lo
scandalo della povertà, abolendo la contemporaneità con gli ultimi,
dimentica che essi sono il testamento la sciato dal suo fondatore.
Essi sono preziosi come ogni realtà che esce dalle mani di Dio.
Nasconderli è perdere di vista la dire zione giusta per un vero cam-
biamento di vita: essi – dicono i Vescovi italiani – ci aiutano a de-
molire i tanti idoli che andiamo costruendo: denaro, potere, consu-
mo, spreco, tendenza a vivere al di sopra delle proprie possibilità. E
fanno riscoprire i valori del bene comune: la tolleranza, la solida -
rietà, la giustizia sociale, la correspo nsabilità4.

Questi brandelli di umanità, detentori della chiave di lettura
di tutto e di tutti, ci fanno conoscere e capire meglio il mondo ma
anche cosa la Chiesa deve fare per il mondo. Sono i nostri maestri
ed evangelizzatori. A loro è stata consegnata la buona novella. 

Forse ha ragione chi ha detto che la storia è fatta dai vinti e
non dai vinci tori. Questi durano poco e si sovrappongono così ve-
locemente che i nomi dei più sono subito o quasi dimenticati. Le vit-
time della storia invece riman gono. Fanno sempre loro la sto ria. Si
consegnano gli uni agli altri il desiderio, sempre uguale, di una vita
dignitosa.
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Incontrare il povero non significa solo incontrare Gesù, ma
essere messi a con fronto con la propria fragilità. Ci fa da specchio,
ci manifesta ciò che siamo o ciò che potremmo essere. Forse per
questo ci mette paura. 

Intanto dal povero, l’uomo che tende la mano, s’impara a spo-
gliarsi dall’ arroganza della vita che chiude a Dio e ai fratelli.

L’anziano ci dona e ci ricorda la necessità e la preziosità del
dialogo, della tenerezza, dell’amore alla vita, valori che la tecnica e
la corsa al possesso stanno sbiadendo sem pre più.

Il giovane ci fa toccare con mano la paura di vivere, la fretta
di consumare, ma anche il bisogno di libertà, la voglia del ritorno,
della casa. La ragazza madre, nonostante il suo sbaglio, ci dice di
un amore alla vita disposto ad osare tutto. Così la sofferenza di chi
si vede costretta ad abortire per forza, non raramente può diventa-
re lezione di vita.

Lo straniero è messaggero di un mistero che può aiutare que-
sto mondo, di viso a classi, a compiere un passo avanti. Lui, che vive
l’angoscia di essere trattato come un ‘diverso’, ci invita alla sapien-
za dell’ospitalità, ci toglie di dosso la voglia di sentirci pa droni del
mondo, ci insegna come l’amore è tale quando sa farsi condivisio-
ne. Ci apre ad una cattolicità che non può rivestirsi di una fede asfit-
tica e triste, ma ricca di umanità.

I poveri, che per tanti sono “ciò che è stolto nel mondo”, ma-
nifestano il sapere di Dio e su Dio. Attraverso i loro occhi - quelli
del lebbroso, del cieco nato, del paralitico - pos siamo finalmente ve-
dere il Signore, e avere una comprensione del mistero di Dio che al-
trimenti – chiusi nelle nostre certezze e calcoli – per noi non sareb-
be pensabile.

Se ci soffermiamo al campo della salute, sappiamo che, per
esempio, vedere il pro prio corpo abitato dalla malattia è fare espe-
rienza di grande povertà che im pone nuovi rap porti e dipendenze.
Essa cambia il modo di guardare alla vita, saltano le gerarchie di va-
lori nelle quali si era creduto e per le quali si era combattuto, si di -
menticano i punti su cui pog giare le proprie risorse interiori. Il ma-
lato col suo pigiama si sente un “diverso”. Soprattutto se è ospeda-
lizzato, si sente un numero e una cartella cli nica, e si vede deruba-
to delle abitudini personali e della sua intimità. 

“Le mie giornate non sono facili; sono dure, ma dolci, perché
Gesù è con me, col mio patire, e mi dà soavità nella solitudine e luce
nel buio. Lui mi sorride e accetta la mia cooperazione con Lui”
(Benedetta).

Eppure i malati sono provvidenziale opportunità e maestri di
vita, dimostrano che, an che nelle situazioni più gravi, si può rag-
giungere una straordinaria maturità umana, scoprire nuovi valori,
conservare la serenità, crescere nella fede. “Con servano una specia-
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lissima particella dell’infi nito tesoro della redenzione del mondo, e
possono condividere questo tesoro con gli altri” (Giovanni Paolo II).
Ci ricordano che la salute è un valore che va al di là dell’integrità fi-
sica; che “nella soffe renza si na sconde una particolare forza che av-
vicina interiormente l’uomo a Cri sto”5. La sofferenza è capace di
sprigionare l’amore che apre agli altri. “Il mondo dell’umana soffe-
renza in voca, per così dire, senza sosta un altro mondo: quello del-
l’amore umano”6.

Il dolore può essere luogo di speranza. Sperare significa aspi-
rare, avanzare, spingere… Pare che Isidoro di Si viglia abbia propo -
sto per il termine “spes” questa strana ma suggestiva spiegazione
etimologica: spes viene da “pes” (piede). Come a dire che la spe-
ranza fa camminare, mette in movimento. Sperare significa avven-
turarsi, ten dere verso una meta: il Regno di cui Gesù ha par lato
nelle Beati tudini che rende felici gli infelici.

Gesù ci offre la speranza come forza che su pera le fragilità.
Egli spe rimenta tutte le ragioni contro la speranza: l’ostilità, l’ab-
bandono, l’insuccesso, l’incomprensione, la vita spezzata, la mis-
sione incompiuta. La sua spe ranza, fatta di pazienza e di resisten-
za, si manifesta nel ricorso a mezzi deboli, che puntano a con -
vincere, non a costringere. E sulla Croce Egli rivela non rassegna-
zione disperata, né ri bellione titanica, ma resa fiduciosa, abbando-
no al Padre. Si arrende non al dolore, ma al mistero del Pa dre. Il
perdente diventa il Vincitore.

Anche a Verona è stato evidenziato il vasto oriz zonte delle
fragilità umane, evidenti o emergenti, indivi duando in esse risorse
idonee per attingere al vero significato e va lore della per sona e della
dignità umana.

Da Verona è partito l’invito a coltivare “l’esperienza perso -
nale e comunitaria della con divisione della vita soprattutto con i più
poveri, per far crescere la sen sibilità an che collettiva nelle comunità
ecclesiali”. “Sono state evidenziate alcune specifiche neces sità,
chiarendo come all’ascolto e all’accoglienza delle attuali forme ed
espressioni della fra gilità ci si possa e ci si debba “educare” e quali
risorse, in particolare, siano essenziali per irrobustire e rendere
maggiormente credibile la te stimonianza della Chiesa”. 

Quali le conclusioni? Per essere “testimoni di Cristo risorto,
speranza del mondo” nel mondo delle fragilità dobbiamo sempre
più:
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– frequentare ed abitare la storia, i territori e i luoghi degli uomini.
Sono luoghi che ci appartengono, 

– saldare la pastorale dell’accoglienza e dell’umanizzazione con il
dovere della de nuncia,

– avere il coraggio dell’andare a cercare, dove la dignità dell’uomo
è calpestata e dove il grido è soffocato, per farci voce di chi non
ne ha.

“L’autenticità della nostra adesione a Cristo si verifica special -
mente nell’amore e nella sollecitudine concreta per i più deboli e i
più poveri, per chi si trova in maggior pericolo e in più grave diffi-
coltà” (Benedetto XVI). 

Tutto ciò ricordando che una Chiesa chiusa nel tempio o ab-
barbicata attorno al cam panile, o esperta dispensatrice di azioni
sacre o di vuote consolatorie (?) parole è una comunità che non solo
si sottrae alle grida degli uomini, ma si di mentica anche della fe-
deltà alla Parola e al Pane del suo Dio.
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«La sofferenza sembra appartenere alla trascendenza dell’uo-
mo: essa é uno di quei punti, nei quali l’uomo viene in un certo senso
‘destinato’ a superare se stesso, e viene a ciò chiamato in modo mi-
sterioso»1.

«All’inizio dell’essere cristiano non c’è una decisione etica o una
grande idea, bensì l’incontro con un avvenimento, con una Persona,
che dà alla vita un nuovo orizzonte e con ciò la direzione decisiva»2.

La cura dei malati appartiene alla sostanza stessa del
Vangelo3. Anzi, dell’intera rivelazione biblica: «Io sono JHWH,
colui che ti guarisce»4. La tradizione evangelica, infatti, comprende
tutta l’opera di Gesù – opere e parole, cioè l’intera sua vita: anche
per i discepoli essa comporta una visione e una prassi globale.

Questa considerazione si inquadra nella più ampia conside-
razione che intreccia inscindibilmente – in forma non è occasionale
né estrinseca – la fede pensata e la fede vissuta, la carità samarita-
na e la carità intellettuale: «Senza teologia la diaconia si appiattisce
e si riduce alla dimensione di un qualsiasi intervento sociale con-
dotto da gruppi impegnati e da singoli esperti; perde cioè la certez-
za della propria origine e prospettiva, e diviene dipendente dalle
concezioni antropologiche del momento. Senza la diaconia la teolo-
gia si priva della testimonianza vivente della trasmissione coerente
dell’amore di Dio al mondo, per mezzo della comunità»5.

Fin dai primi secoli cristiani la cura degli infermi ha avuto un
posto preminente nella Chiesa. Gli ospedali nacquero per iniziativa
religiosa. Da un rilevamento fatto dal Pontificio Consiglio per la
Pastorale Sanitaria nel 1988, sono più di 22.000 nel mondo le isti-
tuzioni sanitarie fondate e ancora gestite dalla Chiesa. 

a comunità cristiana
luogo di accoglienza e
accompagnamento delle fragilità
Prof. Mons. SERGIO LANZA - Pontificia Università Lateranense

Una vocazione
originaria
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4 Es 15,26; cf Dt 32,39
5 J. MOLTMANN, Diaconia, Il servizio cristiano nella prospettiva del Regno di Dio,
Claudiana Editrice, Torino 1986, 11.


