L’ESPERIENZA DEGLI OSPEDALI CATTOLICI IN UGANDA

Martedì, 24 agosto 2004, ore 17.00

Relatori:

Daniele Giusti, Segretario Uganda Catholic Medical Bureau; Paula Luff, Director International Philantropy of the Pfizer Foundation; S.E. Mons. John Baptist Odama, Arcivescovo di Gulu; George William Pariyo, Istituto di Sanità Pubblica, Makerere University, Kampala, Uganda; Maria Pia Ruffilli, Direttore Esecutivo Pfizer Italia srl.

In occasione dell’incontro, intervento di saluto di S.E. Mons. Christophe Pierre, Nunzio Apostolico in Uganda.

Moderatore:

Filippo Ciantia, AVSI Uganda.

Moderatore: Questa sera il Meeting dà l’opportunità di avere questo incontro circa l’esperienza degli ospedali cattolici in Uganda. Avremo sei “pannellisti” e quindi il tempo sarà importante. Ovviamente il Meeting e gli organizzatori, ben osservanti della loro fede, tenendo presente il Vangelo di domenica, che parlava della porta stretta, ci ha offerto una piccola sala che, anche se una delle più grandi del Meeting, vedo che è colma. 

Parleranno, nell’ordine: la dott.sa Maria Pia Ruffilli e la dott.sa Paula Luff che lavorano per la Pfizer, la compagnia farmaceutica che in modo particolare ha anche permesso di potere organizzare questo incontro. Ci parleranno delle attività sociali che la Pfizer compie. 

A seguito il dott. Pariyo che è professore all’Università di Makerere, di Campala in Uganda. Il dott. Pariyo ci darà un quadro della situazione sanitaria nell’Uganda che permetterà poi di seguire la presentazione dell’Arcivescovo John Baptist Odama, che è l’arcivescovo della diocesi di Gulu, nel nord Uganda, famosa recentemente perché la stampa si è interessata finalmente della situazione del conflitto che affligge particolarmente la sua diocesi. Mons. Odama parlerà più specificamente del problema della pace, del problema della riconciliazione, in un incontro che sarà tenuto giovedì prossimo, al mattino. 

Colgo l’occasione per salutare i presenti in sala, anche una delegazione del Sudan che parteciperà a quell’incontro con mons. Odama. Mons. Odama è degno del suo nome; a lungo è stato, appunto, Giovanni Battista che gridava, parlava, urlava per il suo popolo nel deserto. Finalmente c’è un’attenzione alla situazione della gente della diocesi, della sua gente, del suo popolo. Gli siamo grati per questo, è partito ieri da Gulu e oggi è arrivato, poche ore fa, qui al Meeting. Come vedete nel programma noi attendevamo mons. Bakyenga, il Presidente della Conferenza Episcopale Ugandese, ma non è potuto venire; si scusa, ma proprio in questi giorni c’è una delegazione di vescovi del Sudan in visita nel suo Paese. 

A mons. Odama seguirà una presentazione del dott. Daniele Giusti che è il Segretario Generale dell’Ufficio Sanità della Conferenza Episcopale Ugandese, che ci racconterà la sua esperienza in quel Paese. 

Infine abbiamo chiesto a mons. Arcivescovo Christophe Pierre, il Nunzio Apostolico in Uganda, di trarre delle conclusione dagli interventi degli altri “pannellisti”. 

Mi permetto di ringraziare l’associazione Medicina & Persona e tutti gli altri amici, oltre alla Pfizer, che hanno reso possibile questo incontro, e anche ringraziarli per un’iniziativa che molti di voi potranno poi conoscere meglio al loro banchetto che è allestito nel settore CdO, perché hanno lanciato un’interessantissima iniziativa per sostenere il lavoro degli ospedali in Uganda. 

Do anche un avviso: questo incontro potrà avere una sequela interessante e un seguito, magari anche più dialogico e più di discussione, domani, perché domani potremo incontrarci allo stand della Cooperazione Italiana che gentilmente ci ospiterà alle 11.45. Se avete domande e dei problemi che non potrete affrontare qui, sarete benvenuti anche domani per continuare la discussione. Cooperazione Italiana fa un grande aiuto, ed un grande aiuto per tutta questa iniziativa. 

Dovrei ringraziare tante persone che sono presenti qui, mi permetto di prendermi una libertà personale e di ringraziare per la sua presenza la dott.sa Dominique Corti che è la figlia di Piero e Lucille Corti, delle personalità - sia per me che per tutto il popolo Ugandese - di grande importanza. 

Vi ringrazio, e chiedo immediatamente di iniziare alla dott.sa Ruffilli. Grazie.

Maria Pia Ruffilli: Grazie e buongiorno a tutti. Per me è un grande onore, è sempre difficile iniziare, e devo dire, anche, lo faccio con una certa commozione. Io sono un medico, anche se non faccio più il medico da molti anni perché lavoro in un’industria farmaceutica che si chiama Pfizer che penso tutti conosciate, e però nel mio intimo sono sempre rimasta legata a quella che è la mia educazione.

Perché Pfizer s’interessa, per esempio, di questo tipo di progetti? Sentirete poi dalla mia collega Paula Luff, che è la responsabile, a livello di Pfizer International, del gruppo che si occupa di Filantropia, entro cui è la fondazione Pfizer, che anche quest’ultima ha un progetto in Uganda. Ma perché un’azienda come la Pfizer s’interessa di qualcosa che va oltre il farmaco ed il farmaceutico? Innanzitutto perché la Pfizer è l’azienda più grande al mondo, ormai da qualche anno, circa dal 2000. È prima al mondo sia come fatturato che come spese in ricerca, perché quest’anno, ad esempio, la Pfizer in ricerca spenderà, circa, fra 7 e 8 miliardi di dollari. È un’azienda che è molto legata e attenta alla ricerca: oggi ricerchiamo soluzioni terapeutiche, i farmaci, in circa 12 differenti aree terapeutiche. Ma innanzitutto Pfizer è interessata a questi programmi e a discutere di questi temi perché ritiene che una grande azienda non si debba fermare a quello che, peraltro, è la sua attività principale; cioè, noi scopriamo, sviluppiamo, produciamo e vendiamo i farmaci, questa è la nostra expertise principale, ma questo ci permette di essere attivi in tutta un’altra serie di campi. 

La mia collega parlerà della nostra presenza nella Corporate Social Responsibility, della responsabilità sociale d’impresa, che è un tema molto trattato anche in Italia, in cui Pfizer Italia, che io rappresento - sono direttore esecutivo di Pfizer in Italia - cerca di perseguire, sia con una sua piccola fondazione, che proprio come azienda.

Pfizer è attiva nel mondo con tutta una serie di programmi, che Paula e il suo gruppo seguono in tutto il mondo. Lei parlerà specificatamente dell’Uganda, ma abbiamo programmi in molti paesi africani e asiatici. Uno dei primi programmi che Pfizer lanciò, fu insieme ad altri gruppi. Perché noi possiamo mettere nei programmi non solo il denaro, che comunque abbiamo, grazie al fatto che ricerchiamo e vendiamo prodotti innovativi, ma poi possiamo mettere nei programmi anche la nostra expertise in tanti settori diversi; però noi mettiamo nei programmi un altro punto che, a mio avviso, è molto importante, e cioè noi cerchiamo una partnership: non vogliamo essere quelli che portano avanti dei programmi che magari non interessano, non interessano i paesi in cui vengono calati, ma vogliamo agire in partnership con altre associazioni. E il primo di questi programmi che fu lanciato da Pfizer era un programma vivo per il tracoma, per la cura del tracoma. Programma fatto con una grande fondazione americana, con vari gruppi, ed i primi paesi in cui fu lanciato, il primo proprio in assoluto, fu il Marocco, dove oggi si è quasi centrato l’obiettivo del programma che era quello di fare cadere la malattia sotto il 25%. Il 75% delle persone che sono state trattate in via preventiva con una sola dose di un nostro farmaco - in più a queste persone è stato insegnato, sono state date delle linee guida di educazione molto semplici, di educazione e d’igiene -, in Marocco, è stato curato, oltre il 75% della malattia. Ci sono poi progetti per l’AIDS in vari paesi. 

Ma voglio concludere parlando di un progetto ancora più peculiare, secondo me. Due anni fa la nostra azienda, a livello internazionale, ha detto ai suoi impiegati in tutto il mondo: “Voi siete liberi di partecipare a programmi con Organizzazioni Governative, o con le Organizzazioni non Governative, che vari paesi fanno. Basta che voi mandiate un’application e questo vi permetterà di partecipare a questi programmi e l’azienda vi permetterà di partecipare a questi programmi, e l’azienda vi permetterà questo distaccamento da sei mesi ad un anno”. Fino ad oggi quaranta colleghi hanno partecipato a questo programma, ci sono altri che vogliono partire e, credetemi - voi lo sapete meglio di me - partecipare a questi programmi cambia veramente l’ottica del problema. 

Nel nostro piccolo anche noi, come Pfizer Italia, abbiamo una serie di progetti, in particolare uno col Congo, che è appena partito; io in Congo ho una compagna, era una mia compagna di università, che si chiama Chiara Castellani e che lavora in Congo con un paio di Diocesi, per un progetto che è la riapertura di una serie di ospedali cattolici presenti nel Congo. 

Chiudo dicendo che mi piace molto il titolo del Meeting di Rimini: “Il nostro progresso non consiste nel presumere di essere arrivati ma nel tendere continuamente alla meta”; io, sempre nel mio piccolo, è quello che cerco di applicare anche quando la soluzione, e quindi il punto di arrivo, sembra raggiunto e sembra la cosa più facile del mondo. L’ho applicato anche a un grosso progetto che mi è stato assegnato l’anno scorso che non ha nulla a che fare con i paesi in via di sviluppo, ma che ha a che fare con un grosso centro di ricerca che un’azienda, che noi abbiamo acquisito, aveva in Italia - il più grosso centro di ricerca oncologico, situato in Lombardia -. Nella logica della globalizzazione questo centro era in competizione con altri centri che l’azienda già aveva, e quindi sarebbe stato chiuso; io ho portato avanti, con un gruppo di colleghi, e col grosso supporto della Regione Lombardia, e del Governo - ma tengo a precisare che la Regione Lombardia è stata molto supportiva -, ho proposto un approccio diverso, e cioè, teniamo aperto il centro, investiamo, cercando un partner che poi porti avanti il centro. Ecco oggi il centro è rimasto aperto, alla fine di maggio è stato siglato un accordo con un gruppo che ne ha assunto pienamente il controllo, ma noi continuiamo a lavorare in questo progetto con una serie di partnership con questo gruppo. Non voglio dire che mi sento molto in tema, ma penso che, appunto, nel nostro piccolo, perché poi sono le persone che fanno la differenza anche quando sbagliano, ma nel nostro piccolo possiamo veramente fare la differenza in tante realtà. Lascio a Paula il compito di parlare, nel pratico, di Pfizer in Uganda.

Moderatore: Dott.sa Luff. Anch’essa ha fatto un lungo viaggio perché lavora a New York, ed è arrivata proprio per partecipare a questo incontro. A lei la parola.

Paula Luff : Spero di riuscire a far funzionare questo strumento, e vi ringrazio anche per avermi dato la possibilità di parlare in inglese. Purtroppo, però, io me la cavo peggio con le tecnologie di quanto me la cavi con l’italiano, quindi non so se riuscirò a far funzionare il computer.

Maria Pia ha parlato a lungo della Pfizer e di quello che facciamo, e come potete vedere la ricerca e lo sviluppo in medicina richiedono grossi rischi, c’è bisogno di molto tempo. Noi ci concentriamo anche su quello che ha detto Maria Pia prima, ovvero quello che possiamo offrire alla società sotto il profilo delle partnership; ci concentriamo sui problemi sanitari, là dove possiamo raggiungere degli esiti misurabili sotto il profilo sanitario - so che Maria Pia ha  parlato già del tracoma - e naturalmente l’obbiettivo dell’azienda è quello di produrre farmaci. Al contempo, però, mettiamo a disposizione fondi e risorse umane, e forniamo anche fondi per avviare vari progetti nel settore sanitario. La cosa più importante però è che noi non siamo soli; noi lavoriamo in partnership con le organizzazioni non governative, con i governi e con le organizzazioni multilaterali e bilaterali. 

Vorrei concentrarmi su tre diversi programmi che riguardano proprio l’epidemia  dell’ AIDS.

Il primo programma riguarda proprio l’Uganda, già menzionato da Maria Pia precedentemente; si tratta dell’Istituto per le malattie infettive. Il secondo è un programma di accesso, che accennerò brevemente, tramite il quale Pfizer rende disponibile in particolare il diflucan per i pazienti che sono affetti da HIV e che hanno infezioni opportunistiche, come ad esempio la meningite e la candidosi dell’esofago. Questo programma è disponibile per i paesi in via di sviluppo, con una prevalenza superiore dell’un per cento. Oltre al farmaco, noi mettiamo a disposizione anche fondi per la formazione, fondi per gli operatori sanitari, formazione per chi è responsabile della gestione dei magazzini farmaceutici, e anche per la formazione dei pazienti. Noi sappiamo infatti che l’acceso al farmaco non significa necessariamente disponibilità. 

Il terzo programma, menzionato da Maria Pia, è il programma Global Fellows,  tramite il quale noi facciamo in modo che i nostri esperti possono collaborare con le Organizzazioni Governative, per incarichi di circa sei mesi. Perché abbiamo scelto l’Uganda? E perché un’azienda farmaceutica dovrebbe farsi coinvolgere in un’attività di questo tipo? Io so che molti sono scettici circa le nostre motivazioni, e l’industria ha risposto molto lentamente alla pandemia dell’ AIDS, questo è vero, ma noi siamo qui adesso, ci siamo con tutte le nostre forze, e desideriamo lavorare in partnership con chiunque sia disposto a farlo. Sappiamo quelle che sono le sfide nei paesi in via di sviluppo, e l’Uganda non è il solo paese; però avevamo opportunità uniche per lavorare in Uganda. Avevamo un fortissimo supporto da parte del Governo, avevamo una scuola di medicina eccellente, con esperti di HIV e AIDS famosi in tutto il mondo, un ambiente relativamente stabile e avevamo ottime partnership con alcune Organizzazioni non Governative, come la TASO, ad esempio, e ottime collaborazioni con altri donatori che mettevano a disposizione i loro fondi. Circa quattro anni fa un gruppo di medici nord-americani e dell’Uganda ha contattato la Pfizer con un progetto, e quest’idea era di costruire nel campus dell’Università di Makerere un centro regionale di eccellenza, un centro che avrebbe formato non soltanto operatori sanitari nel campo dell’ultime metodiche diagnostiche o di trattamento dei pazienti con HIV e AIDS, ma anche avrebbe fornito laboratori, infrastrutture, servizi, trattamento e prevenzione, e avrebbe fatto anche ricerca operativa.

Beh, qui doveva figurare l’elenco dei partner - vi ho detto che non sono brava con le tecnologie -, comunque fra i più importanti vi è la facoltà di Makerere, la Facoltà di Medicina, poi il Ministero della Sanità e dell’Istruzione, la Fondazione AIDS di San Francisco, la Società Malattie Infettive Americana - che ci ha aiutato a sviluppare il piano di studi e fornisce anche i formatori - e poi la TASO, che probabilmente molti di voi conosceranno, che è una splendida organizzazione non governativa che noi appoggiamo, a prescindere da questo progetto in Uganda e dovrebbe esserci anche l’ospedale di Malagun, un partner importantissimo. Noi non siamo importanti, noi forniamo solo supporto tecnico e un po’ di risorse, per questo non figuriamo nell’elenco.

Ci sono alcune cose che contraddistinguono in modo particolare questo programma: una è innanzitutto la tecnologia che abbiamo voluto adoperare in questa struttura, in particolare l’interesse era di poter gestire elettronicamente i pazienti ed essere poi in grado di svolgere degli studi clinici; si voleva anche avere una banca dati computerizzata di quelli che erano i programmi di formazione  dei docenti. La Pfizer ha inviato due esperti a questo progetto in Uganda: uno era un informatore, che è un medico e che lavorava con i colleghi dell’Uganda per sviluppare l’architettura del sistema informatico, e che è riuscito a raccogliere circa 2 milioni di dollari dalle aziende elencate qui a destra, proprio a questo scopo. L’aspetto della tecnologia, pertanto, è un’evidenza dell’impatto che questo progetto ha già avuto; in realtà è troppo presto per poter misurare un esito in termini sanitari, tuttavia questa infrastruttura sta formando duecento studenti all’anno, la maggior parte dell’Uganda. Però ci sono anche studenti da altri sette paesi dell’Africa, e sappiamo poi che a loro volta queste persone hanno formato altre persone nelle loro rispettive istituzioni. Rimane ancora la sfida dell’accesso ai farmaci e della terapia retrovirale, ma speriamo che, con l’aiuto di ulteriori risorse economiche e con l’aiuto dei paesi donatori, questo problema diventi meno grave, anche con l’aiuto, naturalmente, delle compagnie farmaceutiche. Tremila pazienti adesso ricevono trattamenti terapeutici regolari; non tutti sono trattati con terapia retrovirale, ma comunque sono seguiti con ottime terapie. L’Istituto per le malattie infettive ha adesso appena completato la costruzione del suo primo edificio e da due anni, comunque, operava già all’ospedale di Malago, naturalmente su basi provvisorie. L’Istituto è stato in grado di estendere gli orari di apertura del centro che si occupa del trattamento dell’AIDS, prima il centro era aperto soltanto un giorno la settimana, ora cinque giorni. La Facoltà di Medicina ha svolto una ricerca di tipo operativo, sopratutto per quanto riguarda studi sull’aderenza, e devo dire che i risultati sono piuttosto buoni. E infine la TASO si è occupata di servizi di consulenza volontari, nei confronti dei pazienti, mentre l’Istituto per le malattie infettive sta sviluppando un centro on-line per i pazienti. Questa è l’ultima diapositiva; ci sono stati alcuni vantaggi derivanti da questo programma, del tutto imprevisti, che non hanno nulla a che vedere con l’assistenza sanitaria.

Ho detto che noi avevamo distaccato due esperti del nostro staff a questo programma. Il secondo esperto è un ingegnere che lavora con gli architetti e i costruttori locali. per garantire che l’edificio soddisfi l’esigenze sia dei pazienti che dei medici, in altre parole che la forma rispetti quella che deve essere la funzione dell’edificio. E questo ingegnere ha insistito anche che venissero rispettati standard di sicurezza americani ed europei; cose semplici, come le scarpe rinforzate, o gli elmetti durante la costruzione, con briefing degli operai tutti i giorni. Il che ha garantito una sicurezza che non conosce pari, né negli Stati Uniti né in Europa. Un piccolo incidente, quando un operaio s’è tagliato un dito, ma non ha avuto nemmeno bisogno di essere trattato da un medico: questo è l’unico incidente che è accaduto. Per quanto riguarda poi la Facoltà di Architettura, l’Università ha potuto trarre vantaggio da questo progetto e ha potuto dare ai propri studenti l’opportunità di vedere da vicino la realizzazione di questo progetto. Abbiamo anche cercato di ottenere in loco tutti i materiali di costruzione necessari all’edificazione dell’Istituto, a partire dal cemento agli arredi, perché noi pensavamo che fosse estremamente importante appoggiare l’economia locale, e questo il più possibile. Siamo inoltre orgogliosi del fatto che le aziende costruttrici locali, proprio per il fatto di aver lavorato a questo progetto, siano state in grado di vincere una gara internazionale per realizzare un edificio per il Regno Unito e a Kampala. Io credo che anche la Pfizer abbia tratto vantaggio da opportunità come questa, perché in grado di condividere le sfide e anche le lezioni che si possono trarre da un progetto come questo. 

Per concludere, consentitemi un po’ di pubblicità per il Programma diflucan - perché so che molti di voi provengono da organizzazioni non governative, o anche lavorano per i vari governi, o agenzie che si occupano di sanità -: se voi, o i vostri colleghi, state trattando pazienti nei paesi in via di sviluppo che soffrono di queste infezioni micotiche, è possibile,tramite Internet, rivolgersi al sito www.diflucanpartnership.org C’è un sito che si chiama www.accesstotreatment.org e lì potete avere accesso ai vari test che sono disponibili. Mi auguro che possa esservi utile questa piccola notizia. Grazie.

Moderatore: Grazie dott.sa Ruffili, grazie dott.sa Luff. La parola al dott. Pariyo, Università di Makerere,da quella scuola di Medicina definita un’eccellente istituzione anche dalla stessa Pfizer.

George William Pariyo: Saluto tutti gli amici del Meeting. Sono molto contento di essere stato invitato, e sopratutto vorrei ringraziare tutti quelli di Medicina & Persona che hanno lavorato per il successo della campagna in favore dell’opera del mio amico Daniele, ed ora lasciatemi continuare in inglese.

Eccellenza, mons. Pierre, Nunzio Apostolico in Uganda, sua Grazia, sig. Arcivescovo, signore e signori, cari colleghi, cari amici. Sono veramente lieto di essere presente alla venticinquesima edizione del Meeting. Sono venuto qui per la prima volta quando ero uno studente di medicina - era il 1987 -, e ho potuto ritornare al Meeting alcune volte. È sempre una bellissima esperienza, per cui sono contento di poter essere qui di nuovo. Ringrazio i rappresentanti di Medicina & Persona e tutti gli organizzatori di Medicina & Persona, e tutti gli organizzatori del Meeting per avermi qui invitato. Ho intenzione di condividere con voi alcune osservazione che attengono alla situazione sanitaria in Uganda, con particolare riferimento alle esperienze degli ospedali cattolici. Ho diviso il mio intervento in tre parti: innanzitutto fornirò una panoramica della situazione sanitaria in Uganda, poi tratterò brevemente del partenariato pubblico/privato per la salute, che è sempre stato importante nella storia dell’Uganda e lo è ancor di più oggi. Poi mi occuperò del grave problema dell’HIV e dell’AIDS in Uganda.

Questa diapositiva e la prossima riassumono alcuni fondamentali problemi sanitari in Uganda. Innanzitutto si noti che più dell’80% delle cause di mortalità è attribuibile a poche patologie infettive, ampiamente prevedibili, come la malaria, la polmonite, le infezioni respiratorie acute, le patologie diarroiche, la tubercolosi, il morbillo, l’HIV, l’AIDS ed altre. Il Paese si trova anche nella fase iniziale di un processo di transizione epidemiologica e dobbiamo sopportare il peso di patologie infettive molto gravi. Ma nel contempo assistiamo alla comparsa di un sempre più ampio spettro di patologie che più comunemente sono associate ai paesi industrializzati, le cosiddette “malattie della società del benessere”, per esempio il diabete, l’ipertensione, il cancro, l’asma e via dicendo. Ci troviamo in una terribile situazione di conflitto, guerra civile, in particolare, che devasta l’Uganda settentrionale, che ha causato una diffusa e insopportabile miseria, causando molti traumi e gravi lesioni. Il numero di veicoli nelle nostre strade è praticamente raddoppiato in cinque anni, e questo ha fatto aumentare l’incidenza degli incidenti stradali e le lesioni che ne conseguono. A causa del problema dell’HIV e dell’AIDS, del quale parlerò più in dettaglio successivamente, la maggior parte dei posti letto ospedalieri - addirittura il 50/70% in alcuni casi - è occupato da malati di AIDS, per non contare coloro che sono assistiti a casa. 

I servizi sanitari sono affetti da molti problemi, ad esempio la mancanza di farmaci e di apparecchiature mediche, ma devo dire che l’esigenza più sentita è quella di risorse umane qualificate, professionali. Solo il 50% dei posti di lavoro sanitari sono occupati da personale qualificato, ma anche chi ha avuto una formazione professionale spesso non ha buone qualifiche, e in particolare è scarsamente motivato, a causa delle difficoltà che incontra nell’ambiente di lavoro: mancanza di farmaci, di apparecchiature, di corsi di formazione, di passaggi di carriera e di bassi salari. L’utilizzo d’interventi che sono noti per essere efficaci, come ad esempio la vaccinazione e l’utilizzo di zanzariere, è molto scarso in molte zone, in particolare quelle rurali. Ma anche il personale qualificato, purtroppo, per quanto attiene il livello di competenza per la terapia della malaria - che è una delle principali cause di morte - è ridotto, e solo circa il 50% dei bambini viene correttamente trattato conformemente alle linee guida ufficiali. 

A causa del basso livello di alfabetizzazione della popolazione, la comprensione dei messaggi sanitari o dei consigli medici è molto ridotta. Vediamo, in questa diapositiva, il numero di bambini che ha potuto dormire protetto da una zanzariera, utile per la prevenzione della malaria, e questi sono i risultati ottenuti appunto, in un’indagine da noi condotta. Per ciò che attiene all’assistenza alle madri, per quanto la frequentazione degli ambulatori per l’assistenza prenatale sia elevata, solo il 40% delle persone che eroga questa assistenza ha un’adeguata formazione professionale. Qui vediamo alcuni dati fondamentali, relativamente allo stato di salute e all’ordine di grandezza dei finanziamenti, e questo serve proprio per dare un’idea degli ordini di grandezza - ed ho incluso anche i dati relativi all’Italia -. A prescindere dall’accuratezza delle fonti dei dati, si vede chiaramente che esiste un divario tra ciò che avviene in Uganda e quanto sarebbe possibile fare in altri paesi. Vediamo alcune immagini, questi sono dei bambini del nord dell’Uganda – qui si trova un ospedale cattolico – questa diapositiva indica che altri bambini non sono così fortunati, come quelli che abbiamo appena visto. Centocinquanta bambini sotto i cinque anni vengono a morte ogni mille nati vivi, e la situazione purtroppo non è cambiata molto negli ultimi anni. Vorrei saltare alcune delle successive diapositive, per risparmiare tempo. Indicano semplicemente il divario esistente per quanto attiene ai finanziamenti al settore sanitario. Ora alcune parole relativamente al partenariato tra pubblico e privato.

Nel corso degli anni, gli ospedali della missione, hanno svolto un ruolo fondamentale nell’assistenza sanitaria alle persone. Questa diapositiva indica che circa il 50% degli ospedali di questa categoria fa parte degli ospedali delle missioni; la forza lavoro, il personale, negli ospedali delle missioni, proviene soprattutto dall’estero. Il partenariato pubblico/privato è nato a riconoscimento del significativo contributo dato dal settore privato no-profit nel settore della sanità. Ora, questa diapositiva illustra il tipo di assistenza che viene fornita negli ospedali cattolici. Un esempio importante di quanto questi ospedali siano fondamentali per le persone: qui vediamo un medico mentre si prende cura di un paziente malato di ebola. È stato uno dei nostri studenti, si è specializzato, e una volta ottenuto il master se n’è andato per occuparsi delle persone che stavano morendo di una malattia strana. Fu il primo a sospettare la contaminazione da virus ebola, e pagò un prezzo estremo, contraendo la malattia, e morendo a causa di essa. Un altro esempio di assistenza fornita dagli ospedali cattolici in Uganda: il fratello Elio Croce, un missionario comboniano che opera presso quel centro, che non è un operatore sanitario vero e proprio, ma ha svolto un ruolo fondamentale, di ispirazione ed esempio, e qui lo vediamo che dà una dignitosa sepoltura ai deceduti. Chiedo scusa se faccio scorrere le diapositive velocemente, ma il tempo è poco. Ancora un’ultima diapositiva sull’AIDS. Domani parteciperò all’incontro che è stato citato, quindi potremo dilungarci sull’argomento, se lo desiderate. 

Desidero solo aggiungere che l’Uganda è stata una dei pochissimi paesi in Africa in cui c’è stato un notevole calo dell’ HIV. La principale strategia che è stata seguita, che è stata fortemente appoggiata dal nostro Presidente, contro la mentalità prevalente, è consistita nella strategia detta “A-B-C”. A sta per astinenza; B - in inglese - avere fede o cambiare comportamento; C per profilattico, in particolare per coloro che non possono fare altrimenti, in particolare le coppie discordanti. Grazie della vostra attenzione.

Moderatore: Grazie dott. Pariyo, due sole cose. La prima, ho dimenticato - ma non avevo tempo - il dott. Pariyo è membro anche del gruppo di lavoro chiamato “Gruppo di Bellagio” che recentemente ha partecipato alla pubblicazione di una serie di articoli molto importanti sulla mortalità infantile nel mondo. E “A-B-C” vuol dire: astinenza, fedeltà e condom, quando necessario e solo per alcuni gruppi particolari. Ora vorrei invitare il signor Odama.

John Baptist Odama: Grazie. Saluti a tutti. Prima di tutto voglio ringraziare Medicina & Persona, AVSI e tutti gli organizzatori di questo Meeting. E anche voi tutti che mi ascoltate. Il mio italiano non va bene, è più brutto, per questo voglio parlare in inglese.

Il titolo di questo Meeting bene collima col mio compito che è quello di descrivere l’esperienza degli ospedali cattolici in Uganda. L’esperienza degli ospedali cattolici è più esattamente l’esperienza di tutti coloro che, in un modo o nell’altro, vengono chiamati a partecipare a questo lavoro di Dio. Dio s’interessa a tutti noi, e a tutto di noi: l’anima, la mente e il corpo. L’interesse di Dio è completo. Quello che cercherò di fare qui è presentare l’esperienza dei vescovi in Uganda, in questo sforzo di tendere continuamente alla meta, e la meta, per Dio, è la Redenzione. A questo proposito vorrei citare l’enciclica del papa Giovanni Paolo II, l’Enciclica Salvificis doloris, dove il Santo Padre scrive: “Ci siamo inchinati in reverenza davanti alla sofferenza con tutta la profondità della nostra fede nella Redenzione”. Richiamando alla mente queste parole di Sua Santità, un cardinale, in visita all’Uganda, qualche mese fa, ha detto ai Vescovi: “L’ospedale cattolico include ciò che costituisce la Chiesa, che si realizza tramite la chiamata che l’ha fondata”. Dal momento che oggi questa chiamata viene assolta pienamente dal vescovo nell’Eucarestia, l’ospedale cattolico non può essere inteso senza che si stabilisca un legame con lui a livello pratico, e senza far riferimento alla celebrazione dell’Eucarestia, perché è qui che lo Spirito Santo si proietta al presente e proietta l’azione unica del Cristo che cura gli infermi, grazie alla quale gli infermi vengono assistiti come segno dell’avvento del Regno di Dio. Le parole del Papa descrivono la missione della Chiesa, che le era stata assegnata da Cristo. Nel Vangelo di Luca, al capitolo 9, si dice: “Avendo poi convocato i dodici diede loro potere ed autorità su tutti i demoni, come guarire le malattie”. 

A partire dalla mia breve esperienza nella diocesi di Nebbi,  e poi anche di Gulu, posso dire di aver ereditato, in entrambi i casi, importanti ospedali del nord del Paese, due a Nebbi, quando ero in questo distretto, dal 1996 al 1999, e poi tre nell’Arcidiocesi di Gulu. A questo proposito devo ringraziare i primi missionari, i missionari comboniani, che hanno fondato i primi ospedali. A loro va la mia gratitudine: se c’è qualche padre comboniano, qui, voglio pubblicamente ringraziarlo, ci avete veramente salvato. Vorrei aggiungere che c’è stata una famiglia splendida, meravigliosa che ha fatto tanto per noi, la famiglia di Piero Corti e sua moglie Lucille, entrambi credo mi stiano ascoltando in questo momento. Ma in modo particolare voglio ringraziare la figlia Dominique, che è qui tra noi, grazie. Vorrei ringraziare un’altra persona che ci ha aiutato – e ora ci ha lasciato - il servo di Dio, padre Giuseppe Ambrosoli, che ha migliorato ed allargato l’ospedale di Kalongo. Vorrei ricordare che il dott. Giuseppe Ambrosoli è un Santo, e diceva agli operatori sanitari dell’ospedale di comportarsi in modo santo nell’aiutare i poveri, in particolare per aiutare gli infermi. Attorno a queste istituzioni, e spesso collegate ad esse, ci sono molte altre piccole iniziative sanitarie che si occupano dell’assistenza ai malati, un po’ come l’esempio del Gruppo del Buon Samaritano. C’è un gruppo a Gulu adesso si chiamano i Samaritani Comboniani, e questo gruppo sta facendo uno splendido lavoro per quanto riguarda l’assistenza alle vittime dell’ AIDS e per quanto riguarda l’assistenza agli orfani dell’ AIDS. C’è anche il Meeting Point di Kitgum, che si occupa anch’esso delle vittime dell’ AIDS e degli orfani Le mura di tutti questi ospedali sono rifugio non solo per gli ammalati, ma anche rifugio per quelli che sono “i pendolari della notte”, ma ne parleremo giovedì. 

Dei 27 ospedali cattolici in Uganda, tre sono nell’Arcidiocesi di Gulu, il più grande ospedale cattolico si trova proprio nell’Arcidiocesi di Gulu. Di 220 centri sanitari, 10 si trovano nell’Arcidiocesi di Gulu, e delle 12 scuole di formazione in Uganda, 2 ancora una volta, si trovano a Gulu. Nonostante le sofferenze della Chiesa in Uganda, nell’Arcidiocesi di Gulu noi riusciamo ad offrire ancora servizi agli ammalati, ad alleviare le sofferenze delle vittime dell’AIDS. Due anni fa l’ospedale di Lachor ha fatto uno studio rispetto a quella che era la percentuale dei servizi che forniva alla popolazione del distretto, ed è questo il risultato dello studio: il 37% di tutti i parti si svolgeva all’interno degli ospedali di questo distretto, il 46% di tutti i ricoveri ostetrici, il 31% di tutte la vaccinazioni, il 24% di contatti o le visite dei pazienti esterni. L’importanza è evidenziata dal fatto che la nostra istituzione è diventata, negli ultimi anni, un faro di rifugio e sicurezza per migliaia di persone, che cercano rifugio all’interno delle mura di queste istituzioni per sfuggire agli assalti delle LRA. A questo proposito vorrei narrare un aneddoto personale. Ricordo il dott. Corti che diceva: “Ciò che abbiamo di meglio dobbiamo darlo ai poveri”. Egli faceva riferimento ai servizi sanitari migliori che dovrebbero essere forniti ai poveri. Ora, qui abbiamo a che fare con un vastissimo servizio sociale di grandissima rilevanza, che consente il benessere della popolazione, e questo era il primo dato del quale dovevamo prendere atto; d’altra parte, parlando con chi era responsabile per l’erogazione di questi servizi, dovevo prendere atto che c’erano dei problemi, e non trascurabili. Mi dicevano che era sempre più difficile per loro far quadrare i conti, e questo è vero, non soltanto per l’Arcidiocesi di Gulu, ma è un problema comune per tutti i Vescovi dell’Uganda che cercano di fornire servizi sanitari. Quello che è emerso, sempre più chiaramente negli anni, era che c’era una continuità di presenza ed erogazione di servizi, che però venivano ad essere pregiudicati; in modo particolare avevamo il problema di poter mantenere questi ospedali, questo era il problema più grave. 

Consentitemi di aggiungere che devo ringraziare l’Italia. Tramite la fondazione di Corti, impegnata all’ospedale di Lachor, gli italiani stanno veramente contribuendo alla nostra sopravvivenza; quindi la mia gratitudine va a voi, sia a nome di tutti gli abitanti dell’Arcidiocesi di Gulu che a nome di tutti gli abitati dell’Uganda. Grazie, a voi dell’Italia, per la vostra generosità e per averci aiutato. Adesso abbiamo capito come possiamo mantenere questo ospedale. Come può la Conferenza Episcopale affrontare questa problematica? La Chiesa si occupa dell’assistenza ai malati perché questa è la nostra missione, Gesù guariva gli infermi, e poter mantenere questo servizio è essenziale, perché Gesù curava gli infermi, guariva gli infermi. All’inizio del terzo millennio noi dobbiamo mantenere fede alla nostra missione, questo è quello che diciamo. Fra le cose che dobbiamo fare, dobbiamo migliorare le nostre strutture, affidare all’ufficio medico cattolico il compito di individuare le conseguenze strategiche operative della missione, coordinare gli sforzi di tutti gli ospedali affinché questi servizi siano realmente fruibili. Da qui a cinque anni avremo la prova che avremo fatto passi avanti, non senza problemi o difficoltà, non senza ostacoli, ma in qualche modo avremo fatto passi avanti: i nostri servizi sanitari saranno più stabili, più accessibili, più efficienti, più giusti rispetto a cinque anni prima. 

Dal momento che non presumiamo mai di aver raggiunto la nostra meta, che cosa ci riserva il futuro? Il prossimo anno chiederemo di fare una valutazione del percorso che abbiamo fatto e avvieremo un nuovo processo di riflessione strategica. Potrei dire che, se in questi cinque anni ci siamo resi conto della necessità di mantenere la continuità storica di questa istituzione, ebbene il passo successivo sarà quello di guardare più da vicino al contenuto dei servizi erogati in termini di qualità e in termini di completezza. Noi non dimentichiamo che il motivo per cui la Chiesa cattolica si occupa di assistenza sanitaria risiede proprio nell’incontro fra l’infermo e Gesù, non lo dimentichiamo mai; ma non possiamo nemmeno presumere di aver raggiunto questo obiettivo, è questa la nostra grande preoccupazione come pastori. E questo sarà il nostro lavoro, sarà il lavoro dei prossimi anni. 

Io sono intervenuto a nome del Presidente delle Conferenza Episcopale dell’Uganda, penso di avere fatto tutto quello che potevo per poter intervenire al posto suo. Oggi doveva essere qui, ma poi non ha potuto venire perché deve incontrare i Vescovi del Sudan che anch’io ho incontrato tre giorni fa, e allora ci siamo scambiati i ruoli, ma ci rincontreremo. Allora insieme cerchiamo di tener fede al nostro mandato che è quello di garantire la salute dei più poveri, sono loro quelli che hanno bisogno, ma dobbiamo farlo tutti insieme, con la solidarietà umana. Grazie per la vostra attenzione. Vi benedico.

Moderatore: Dott. Giusti. Abbiate pazienza, se fino adesso è stato eccezionale, il meglio deve ancora venire. 

Daniele Giusti: Mi capita spesso di sentirmi chiedere che lavoro faccia. E confesso che tutte le volte ho qualche difficoltà a spiegare. Non e’ un prolema di definizione: sono il segretario della commissione di esperti a cui i Vescovi hanno affidato il compito di prendersi cura di quel grande patrimonio di opere di cui hanno parlato, prima il Dr Pariyo e Sua Grazia, l’Arcivescovo. E confesso che talvolta faccio fatica anch’io a definire il mio stesso lavoro. Una cosa è chiara: è un lavoro anni luce diverso da quello per cui sono stato formato. Nei sedici anni in cui sono stato in “prima linea” il lavoro era chiaro: facevo il medico. L’ho fatto per quattro anni come volontario e funzionario pubblico, in un’ospedale governativo e poi, dopo essere diventato fratello comboniano, per undici anni in un’ospedale missionario, nella parte più sottosviluppata dell’Uganda. E devo dire che fare il medico è bello: qualche giorno prima di tornare dall’Uganda mi sono arrivati i saluti di una mamma e di sua figlia - ora in università - che dicono che ho salvato loro la vita. Ricordo molto bene queste due persone - che non ho più rivisto da allora - per varie ragioni che non sto a spiegare. La cosa che più è impressa nella mia mente, è che quello era il terzo cesareo di quella notte, e che avevamo finiti tutti gli strumenti sterili, e che dovemmo improvvisare un fuoco in un catino, con l’acqua presa dal fiume, per la sterilizzazione, perché la corrente c’era solo a sufficienza per la luce, e l’acqua era finita. Non è vero che ho salvato loro la vita: è il Signore che lo ha fatto, ma così facendo ha usato me, e per quanto uno si senta piccino piccino, e magari anche umiliato - nel senso giusto - ha questa riconoscenza: non posso negare che sia una cosa che fa sentire bene. Dà un senso di utilità che, specie quando si va avanti con gli anni, diventa una domanda sempre più pressante.

Ma devo dire che già quando fui mandato dai miei superiori a lavorare presso l’Ospedale Missionario, la mia “immagine professionale” cominciò a cambiare. Accadde il giorno in cui la mia grande amica suor Luigina, una comboniana di ferro, che amministrava l’Ospedale di cui ero appena diventato il cosiddetto “direttore”, venne da me con una fattura di ventimila dollari, per farmaci antitubercolari che dovevamo pagare e per cui non c’erano i soldi. E mi disse che era anche compito mio trovarli. Da volontario medico e funzionario pubblico il probema del finanziamento dell’Ospedale non era cero affar mio. Da direttore di un Ospedale missionario lo era, eccome. Ed è così che, a poco a poco, ho cominciato ad interessarmi di conti e bilanci, ed in  pochi anni mi diventò chiaro che quel gioiello di ospedale che mi era stato “affidato” stava andando verso la bancarotta. Certo, gli aiuti continuavano, ma non tenevano il passo con i costi. Così dovevamo dipendere sempre di più da quello che i pazienti potevano pagare. In Uganda non esiste il sistema del terzo pagante - un ente assicurarivo - per cui chi paga i conti sono un mix tra pazienti, stato, donatori e/o carità. Se la proporzione che si scarica sui pazienti aumenta, i pazienti scompaiono, perché non possono permettersi la parcella. A quel tempo lo stato non dava soldi agli ospedali missionari. Per cui l’equazione aveva due input: soldi dei pazienti e soldi della carità. E mentre i primi non aumentavano, i secondi diminuivano, ed i costi salivano. Non occorre un master della Bocconi per capire che si stava aprendo un baratro. E questo non accadeva solo al “mio” ospedale. Ad un raduno di tutti i direttori d’ospedali e dispensari, cattolici e protestanti, ci accorgemmo che ognuno di noi si stava dibattendo con lo stesso problema. Ci accorgemmo anche che, insieme, eravamo un terzo e forse più della Sanità del Paese. E che andare sott’acqua non era un’opzione - non tanto per noi, ma per la gente -. E che per non andare sott’acqua bisognava cambiare le regole del gioco all’interno del Paese. Questo accadeva circa otto anni fa. Fu in quell’incontro che definimmo la strategia per il futuro: quella che definirei - col senno di poi - la strategia della chiarezza e delle convenienze. Fu così  che presentammo un memorandum al Ministro della Sanità.

Dopo l’enfasi sulle funzioni dello Stato, in quegli anni faceva capolino, a livello globale, una nuova enfasi: quella sulle funzioni del privato - inteso qui come privato mosso dalla logica di mercato -. Sono due posizioni ideologiche che tutt’ora - secondo me - prevalgono, seguendo la legge del pendolo. Come sempre, quando si parte dall’ideologia, quello che ci va di mezzo è la capacità di leggere adeguatamente il dato della realtà per quello che è - non per quello a cui noi piace pensare che sia -. Noi ci ponemmo come compito, prima di tutto, quello di aiutare noi stessi - vorrei sottolineare questo “noi stessi” perché è importante - e poi le autorità pubbliche, a leggere adeguatamente la realtà. Fu a questo punto che cominciammo ad usare seriamente i numeri: sistemi informativi, bilanci ed anche, perché no, i nuovi potenti strumenti informatici.

A questo punto - e prima di procedere, e sempre per amore di chiarezza - vorrei rendere onore a due ONG italiane che hanno fatto e fanno tanto per la sanità in Uganda: il CUAM - che, oltre a tutto il resto, aveva fatto uno sforzo enorme per porre le basi di un buon sistema informativo sanitario in Uganda - e l’AVSI, che - tra le tante altre cose che fa - ha raccolto anche la sfida di aiutarci a trarre un significato sempre più chiaro da questi numeri. E vorrei anche ringraziare gli amici della CdO perché la lettura di uno dei loro librettini sul concetto del no-profit fu come lo spalancarsi di una nuova chiave di lettura. Ci arrivo adesso. Cosa emerse a seguito di questa strategia della chiarezza, varata agli inizi del 1996? La consapevolezza che tra stato e privato, nella Sanità Ugandese, esisteva qualcosa che, storicamente, aveva preceduto e l’uno e l’altro. Se volete si tratta di un “privato sociale” e per “identificarlo” meglio, a scanso di equivoci, lo definimmo, private-not-for-profit sanitario. PNFP, appunto.

Madre Kevina, potente suora irlandese, cominciò l’Ospedale di Nsambya con la sua scuola infermieri, più di un secolo fa, nel 1903, con le sue sei sorelle - vedete la foto d’archivio del Vescovo con le sei suore -. A quel tempo per gli indigeni non era previsto nulla, neanche dallo stato, non lo sarebbe stato per altri 50 anni, fino dopo la Seconda Guerra Mondiale. In campo protestante Sir Albert Cook fondò l’ospedale di Mengo che è un altro ospedale importante della capitale. 

Questo è il servo di Dio Giuseppe Ambrosoli. Padre Ambrosoli cominciò l’Ospedale di Kalongo su quello che era un dispensario aperto nel 1934 da P. Malandra in un posto dove lo Stato non è ancora arrivato, in senso compiuto, ancora oggi.

Il Vescovo comboniano Mazzoldi volle l’Ospedale di Matany - non senza qualche grossa opposizione e difficoltà - in quella che il Protettorato aveva definito una riserva umana inaccessibile: il Karamoja.

Chi viene in Uganda adesso sente spesso parlare del PNFP sanitario. Prima non se ne parlava. Esisteva sì, e tutti lo sapevano, ma esisteva in una sorta di limbo. Questo PNFP sanitario - ma lo stesso vale per quello educativo - è soprattutto frutto del lavoro dei cristiani - 80-90% dei servizi sono affiliati a denominazione cristiane -: le strutture cattoliche sono la componente piu’grossa del settore. Questo PNFP sanitario constituisce il 30-40% dell’infrastruttura sanitaria del Paese. Non sappiamo quanto conti in termini di servizi, non perché non sappiamo quello che siamo in grado di produrre, ma perché non si sa quello che viene prodotto da tutti gli “altri”. Ma sappiamo anche che questo PNFP sanitario ha dei problemi intrinseci, soprattutto legati alla scarsa capacità gestionale: gestire un’opera no-profit, che vuole servire chi ha pochi o non ha soldi, è una sfida che richiede una certa quale acutezza di analisi e di gestione. Il rischio è che l’opera vada in bancarotta, oppure che prenda una deriva commerciale - dare i servizi solo a chi può pagarli e pagarli bene -. In entrambi i casi, l’opera, concepita secondo il fine che il “carisma del fondatore” ha posto, cessa di esistere. E noi sappiamo che nell’economia del Regno di Dio, ciò che non rimane fedele al carisma che lo ha generato si corrompe, si disperde, come ha detto poc’anzi l’Arcivescovo. Alla metà degli anni Novanta questo settore era in una crisi profonda, dibattuto tra queste due “derive” - questo era ciò di cui mi ero reso conto appunto gestendo il “mio” ospedale -.

Fatta chiarezza sui fatti - ed il lavoro continua tutt’ora perché la strada non è mai in discesa -, cominciò il lavoro più “politico”, che ho chiamato la strategia delle convenienze - varata verso la fine del 1996 -. Dovendo parlare con chi prende decisioni politiche, è bene rendersi conto che le motivazioni “morali” possono anche essere importanti – e forse lo dovrebbero essere di più – ma che quella che gli Inglesi chiamano la “bottom line” è la convenienza. Il PNFP sanitario doveva chiedere un aiuto allo Stato, ma doveva anche aiutare chi doveva decidere su questo aiuto - l’Esecutivo ed in questo caso il Ministro della Sanità - che si trattava di qualcosa di conveniente. E non bastava che fosse conveniente a noi come gestori del PNFP sanitario, doveva essere conveniente per la gente, perché è il Parlamento che alla fine approva le spese proposte dall’Esecutivo, ed al Governo, perché così i suoi bilanci si bilanciano meglio - quello che gli Inglesi chiamano ottenere “value for money” -.

In altre parole la soluzione doveva essere un triplo win, una tripla convenienza: per la gente, per il Governo, per noi.

All’inizio si trattò soprattutto di convincere l’Esecutivo: e qui vedo, in tutta questa storia, la mano chiara della Provvidenza. Il Ministro della Sanità di allora - parliamo del 1996 - era l’Onorevole Kiyonga: medico pediatra, guerrigliero con l’attuale Presidente, che era già stato Ministro delle Finanze prima di approdare al Ministero della Sanità. È l’artefice della riforma sanitaria - che pure continua - che ha posto gli assetti di cui ha parlato il dottr. Pariyo. Successivamente gli fu affidato l’incarico di stabilire a Ginevra quello che adesso viene chiamato il “Global Fund”. Toccò a me presentargli i risultati della strategia della chiarezza - ed ahimé, questa è anche la ragione per cui poi ho finito per cambiare mestiere -. Nel giro di un’ora di batticuore - per me -, si dichiarò convinto. Ma fece anche presente che il lavoro per la strategia della convenienza era in salita, perché non tutti avrebbero capito subito. Nella finanziaria successiva c’era un capitolato di spesa pubblica per il PNFP. Piccolo, ma si era aperta una porta, che in seguito si è aperta sempre più, ma non senza intoppi.

La convenienza per noi e per il Governo fu chiara fin dall’inizio. Noi ricevevamo un po’ di soldi per migliorare i nostri conti. Il Governo poteva dichiarare che tutto quello che facevamo era un risultato del sistema. Per intenderci: portare a casa qualcosa che vale 100 per il costo che è, andando in pochi anni dal 5 al 30%, e’ sempre un buon affare. Tanto è vero che alla fine il Governo ha accettato di definire meglio e formalizzare questo partenariato tra pubblico e privato in un documento di politica sanitaria che è stato presentato prima - anche se non è ancora stato approvato, purtroppo, e non è detto che lo sarà -.

Rimaneva a questo punto da dimostrare la convenienza per la gente. Qualcuno sarebbe tentato di dire che si potrebbe dare per scontata. Non illudiamoci: niente può essere dato per scontato. Io direi a questo punto che la pressione di dover dimostrare la convenienza per la gente è stata molto salutare per noi. Per spiegare questo devo fare un passo indietro. Uno dei momenti chiave per noi fu la definizione della Missione dei Servizi Sanitari della Chiesa Cattolica. Ne ha parlato l’Arcivescovo poco fa. Oggi è di moda parlare di Visione, Missione, Politica, Strategia, Piano operativo. Va tutto bene. Il problema è che spesso tutto questo lavoro non rappresenta un momento di consapevolezza. 

Permettete a questo punto una nota personale. Sei anni fa mi fu chiesto di lasciare il lavoro per cui mi ero preparato per vent’anni e più - quello di medico - e che mi piaceva, per servire la Conferenza dei Vescovi in un lavoro di coordinamento di tutte le opere sanitarie cattoliche. Siccome sono religioso e legato dal voto di obbedienza, uno non discute. Obbedisce. Però questo non basta. Ognuno di noi ha bisogno di scoprire e di assumere il senso che ogni svolta nella vita, inclusa quella posta dall’obbedienza, impone. Ed ognuno di noi ha bisogno di trovare gusto in quello che fa. Tutto questo non è possibile, né pienamente umano, senza ragioni adguate, senza un senso chiaro. La domanda sulla convenienza per la gente ha forzato me a trovare le ragioni che mi sembrano adeguate a dare senso e gusto al mio lavoro. Voglio cercare di spiegarlo come riesco e posso e come appare dalla Missione che i Vescovi, nel 1999, hanno in qualche modo, riaffermato e riaffidato a noi sanitari e gestionari della sanità cattolici. Curare la gente è partecipare alla grande opera di redenzione di Gesù. La Chiesa, i Cristiani, curano ad imitazione di Gesù, che andando per le strade della Palestina e dintorni annunciava la Buona Novella a curava gli infermi. Da allora la cura del malato è stata parte integrante della Missione della Chiesa. Non a caso Madre Kevina, il giorno stesso in cui arrivò in Uganda, a Nsambya, prima che il sole tramontasse quello stesso giorno, cominciò a pulire le ulcere dei curiosi che si erano radunati ad osservare queste donne strane. Questa è la Carità della Chiesa, il segno della presenza continua e capillare di Gesù nella storia. Eppoi la Carità è diventata opera: un Ospedale. Non è forse successo così anche nella storia della nostra Europa? Questo è quello che è successo in Uganda sin dall’arrivo dei primi Missionari - e in campo educativo è la stessa cosa -.

Un secolo dopo questi gesti di Carità sono un’opera grande e capillare. La sua luce è nell’intuizione del fondatore - in Africa parliamo dei nostri antenati nella Fede -, che deve essere matenuta accesa. Le ombre sono quelle che ci mettiamo noi. Siamo ancora fedeli al compito che i nostri antenati nella fede ci hanno lasciato? Dobbiamo esserne certi. Se è il caso dobbiamo usare i numeri per vedere se, aldilà delle buone intenzioni, l’opera rimane fedele. Perché il destino di un’opera della Chiesa che non è più fedele al carisma che l’ha generata, è la morte.

Ecco allora il senso che mi par di poter dare al mio lavoro: accertare che i nostri Ospedali rimangano fedeli al carisma che li ha generati. Rendersi conto di quando si devia e riportare davanti agli occhi la consapevolezza del compito, perché si possa correggere. Perché se non fosse così, verrebbe anche meno la convenienza per la gente. E mentre svolgo questo lavoro prego che non capiti alla mia generazione di servire male e disperdere il patrimonio di carità che i nostri antenati nella fede ci hanno lasciato. Che il tesoro lasciatoci dagli Ambrosoli, dai Corti, da Madre Kevina non si disperda, almeno durante il nostro turno di veglia. Perché questi sono i talenti che dobbiamo far fruttare e di cui, un giorno, dovremo rendere conto. 

Scusate questo interludio personale. Ma ora il punto emerge: aldilà delle buone intenzioni - che giudicherà il Signore quando riterrà opportuno farlo - che strumenti abbiamo per rendere conto, già qui ed ora se siamo fedeli o no alla Missione? Dopo che i Vescovi me lo hanno affidato, direi che questo è il mio lavoro. E non è impossibile. Tra l’altro, capita che si riveli anche utile, politicamente parlando. Direi allora che il mio lavoro è quello di documentare la fedeltà alla Missione. La Missione può essere tradotta in domande ed i numeri possono dare almeno un tentativo di risposta. Se non altro per avvertirci, darci dei campanelli di allarme. Non ho la pretesa che i numeri dicano tutto. E neppure che abbiamo gli strumenti adeguati per misurare la Missione. Ma possiamo sempre procedere per approssimazione: abbiamo dei proxyes. Possiamo oggi misurare se siamo più accessibili alla gente, se siamo più efficienti, se i nostri servizi sono più equi. Per altri stiamo ancora cercando la strada. Per esempio: misurare la qualità non è facile. E misurare quel valore aggiunto che viene dalle ragioni per cui uno lavora con senso è aldilà della mia capacità. Eppure mi rendo conto che la sfida si pone anche a questo livello. Ma questo è per il domani o per chi verrà dopo di noi.

Qui vorrei darvi solo l’esempio di come abbiamo corretto il “tiro” a fronte di una tendenza che ci portava sempre più lontano dai quei poveri che, dichiaratamente, non possiamo escludere dai nostri servizi - e non vogliamo assolutamente escludere -.

Tre anni fa ci rendemmo conto che le rette chieste ai pazienti ricominciavano ad aumentare, e questo soprattutto perché non usavamo bene le risorse a disposizione. Usare male delle risorse scarse, usarle non efficientemente, è un peccato mortale -questo lo dico io, per cui non prendetene nota -.

Osservato questo fenomeno - anche grazie alla disponibilità dei dati - abbiamo lanciato un programma di sostegno gestionale proponendo degli approcci alternativi al tariffamento dei servizi. I risultati sono stati immediati ed aldilà di ogni attesa. Per me questo è stato il segno che le nostre opere sono sane perché sanno cambiare corso - nella direzione giusta - quando è necessario. Da notare che tutto quello che avevamo da offrire era un po’ di competenza gestionale ed una motivazione, chiedendo di assumersi un rischio notevole. Andate a dire ad un manager che siccome i suoi costi salgono deve abbassare le tariffe!

Tra l’altro, e qui mi riaggancio alla terza convenienza, quella per la gente, questi dati ne sono stati la prova. Questa prova ha salvato la politica di partenariato - almeno fino ad oggi - seriamente posta in discussione dal Parlamento lo scorso anno. Poco meno di un anno fa il mio collega protestante ed io siamo stati chiamati a comparire davanti ad una commissione parlamentare che aveva raccolto le rimostranze di alcuni onorevoli membri del parlamento circa la saggezza per il Governo di investire scarse risorse nel nostro settore quando mancano per il settore pubblico. Anche perché nel settore pubblico i servizi sono – nominalmente - gratuiti e nel nostro settore i pazienti devono pagare. Il nominalmente è d’obbligo perché tutti sanno che i pazienti devono pagare dovunque. Nel nostro settore lo fanno alla luce del sole, nel settore pubblico lo fanno di nascosto, perché è contro la policy. Noi continuiamo a dire che hai voglia di affermare che dai un servizio pubblico, che costa 40$ per persona per anno, e tu Governo ne spendi a malapena 8, e più di quattro di questi ti vengono dai donatori bilaterali e multilaterali o dalla remissione del debito. Ma, come si sa, questi dettagli sono impopolari, per cui vengono messi sotto il tappeto. Per fortuna avevamo questi grafici sottomano ed, almeno per lo scorso anno, la finanziaria non ha contraddetto il trend degli utlimi anni. E noi pensavamo che le difficoltà sarebbero finite lì. 

Una strada in discesa? Tutt’altro. Quando mi fu schiesto di fare questa presentazione - cinque mesi fa -, avrei concluso qui. Con una nota positiva sul fatto che il partenariato pubblico-privato in Uganda è un fatto assodato, che occore ora solo lavorare sui dettagli, eccetera. Ma in questi pochi mesi sono successi dei fatti nuovi che, Dio non voglia, potrebbero portarci alla crisi più acuta del PNFP. Probabilmente ad una crisi con poche propettive di soluzione senza grave danno, ed in tempi molto brevi. Aggiungo questa nuova nota non per lanciare l’allarme ma perché ci sono delle lezioni da imparare - qualcuna magari anche amara -. La crisi del Capitale Umano. I fatti sono semplici. La forza lavoro sanitaria del Paese si aggira intorno alle 30,000 unità. Ventimila sono impiegati pubblici e diecimila sono impiegati del PNFP. Il settore privato commerciale è piccolo ed è costituito in generale da impiegati pubblici con doppio lavoro. Nel PNFP il fenomeno del doppio lavoro non è molto diffuso, anche se gli stipendi - tranne che per i medici - sono in generale leggermente più bassi che nel settore pubblico. Verso la fine dell’anno la Uganda Medical Workers Union - una sorta di sindacato di categoria - chiede un aumento di stipendio, e non piccolo. Visto che il più grande datore di lavoro è il Governo - ma io credo che la Medical Workers Union non sappia neppure che un terzo della forza lavoro sanitaria è costituita da impiegati di un settore privato sociale -, minacciano il Governo di uno sciopero ad oltranza. Siamo in un periodo politicamente molto delicato. Non sto a spiegare il perché. La cosa finisce immediatamente al tavolo del Presidente il quale fa delle promesse. Nessuno mette in questione la legittimità di una richiesta di aumenti, né per i dipendenti pubblici né per i nostri dipendenti. Non è che noi siamo contenti di pagare poco il personale. È che i soldi non ci sono. È  finita che gli stipendi saranno aumentati. Non solo: alcuni impegni presi previamente col Parlamento obbligano il Minsitero della Sanità ad assumere un grosso numero di nuovi lavoratori.  Bisogna tenere presente che di personale sanitario disoccupato non ce n’è; c’è, anzi una grave carenza di personale qualificato, di tutti i livelli. Il problema è che i soldi non bastano - si tratta di aumenti del 40% - per cui gli aumenti saranno solo per i dipendenti pubblici, ed i nostri sussidi sono anche stati ridotti. Quindi se noi vogliamo in qualche modo evitare un esodo del personale dal privato sociale al pubblico dobbiamo poter mantenere una certa competitività dei livelli di stipendi. Ma parliamo di una cifra di circa 5-6 milioni di euro in più da stanziare entro i tre o quattro mesi, prima che incominci l’esodo. L’unica cosa che potremo fare per aumentare gli stipendi dei nostri lavoratori è quella di tornare ad aumentare le rette. Sappiamo già che non servirà e non basterà. E che terrà molti pazienti lontani dai nostri centri sanitari, perché vorrebbe dire raddoppiarle. E, tra l’altro, vanificare il lavoro paziente degli utlimi due ani. Per cui quello che succederà nei prossimi mesi – a meno di un miracolo – è un massiccio spostamento di lavoratori dal settore PNFP a quello pubblico. E con un budget della sanità pubblica aumentato sì, ma ora gravemente sbilanciato tra costi del personale e disponibilità per i costi di servizio - farmaci, equipaggiamento -. Ci saranno lavoratori pubblici meglio pagati senza le medicine per curare la gente. Gli effetti perversi delle buone intenzioni. Ma adesso viene la cosa più interessante: tenete presente che tutto questo non sarebbe stato possibile se i grandi donatori - bilaterali e multilaterali, incluso la remissione del debito - non coprissero i costi del 50% della Finanziaria del Paese - incluso il budget della Sanità -. Ironicamente, ed aldilà delle buone intenzioni su cui non ho dubbi, i soldi dei donatori multilaterali e bilaterali e della remisissione del debito, hanno permesso al Governo di prendere una decisione che, quasi certamente, in un batter d’occhio, ridimensionerà il settore no-profit colpendolo nella sua risorsa più preziosa: il capitale umano. 

Come abbiamo reagito? In meno di tre mesi abbiamo documentato tutto il rischio possibile ed immaginabile, quantificato i costi della crisi che ci sta cadendo addosso, bussato alla porta del Parlamento, del Governo, dei Donatori - inclusa la Banca Mondiale che da sola è il più grosso donatore al budget del Paese -. Reazioni? Indifferenza dal primo, irritazione velata dal secondo, simpatia, comprensione, imbarazzo e pacche sulle spalle dai terzi, con una nota di giustificazione: dopotutto loro devono parlare col Governo – si tratta di aiuti da Stato allo Stato – e quindi alla fine tocca allo Stato fare le sue scelte - ed a noi influenzare le scelte dello Stato -. E con l’aggiunta di una impegno: che faranno di tutto per assicurare che nella prossima Finanziaria questo squilibrio inatteso sarà corretto - forse. Ma la prossima finanziaria arriverà un anno troppo tardi, dopo che gli equilibri nel sistema si saranno modificati gravemente e permanentemente a nostro svantaggio. Morale della favola: in un colpo di finanziaria, per ragioni impreviste e contingenti, senza negare a parole la scelta di partenariato, si decide un ridimensionamento grave del settore privato sociale. Abbiamo qualche speranza? Poca. La prima è in un miracolo, che può sempre accadere. La seconda è che l’inefficienza della burocrazia statale mitighi - senza volerlo ed intenderlo - gli effetti devastatori di questa finanziaria assassina. 

Che lezioni abbiamo imparato? Che il principio di sussidiarietà, con le sue tre convenienze, è ancora lontano da diventare una “cultura” che informa coerentemente il processo decisionale del Governo, meno ancora, direi, del Parlamento. Sì, è vero che in Uganda il partenariato pubblico-privato ha fatto dei grandi passi avanti e rapidamente, ma è anche vero che può fare passi indietro altrettanto rapidamente. Non lo è - almeno apparntementemente - neppure per i grandi donatori, incluso l’Unione Europea che fa fatica a tradurre in pratica coerente il dichiarato intento di Cotonou a sostenere i “non state actors”, ed inclusa la Banca Mondiale, grande sostenitrice del ruolo del “privato” e, di fatto, il più grande donatore dello Stato, anche a costo di sbilanciare in modo completamente insostenibile il mercato del lavoro. 

Abbiamo imparato che anche davanti all’evidenza che il bene comune - che in modo pragmatico si potrebbe tradurre come le convenienze multiple e reciproche - puo’ essere perseguito attraverso un lavoro paziente di convergenze - quella che chiamerei la vera politica - esiste una fragilissima determinazione a perseguirlo. 

Abbiamo imparato che in Uganda i sindacati, che hanno una tradizione debolissima - sono più delle lobbies che dei veri sindacati popolari - si stanno configurando come vere e proprie corporazioni. In fin dei conti, gli impiegati pubblici - e tra loro quelli della sanità in particolare -, per quanto sottopagati siano, rappresentano una piccola e sempre più potente elite nel quadro di generale povertà della grande maggioranza della popolazione. Questo non fa presagire degli esiti felici circa la equa distribuzione del pur magro reddito, e della capacità ridistributiva della spesa pubblica. 

Abbiamo imparato che noi, la Chiesa, abbiamo una grande forza di presenza di servizio, stiamo sviluppando gli strumenti tecnici per difendere questa presenza, ma non siamo ancora riusciti a sviluppare gli strumenti che difendano questa presenza nell’arena politica. Per cui questa presenza è fragile ed esposta, perché alla fine, le decisioni sono politiche, non tecniche. 

Abbiamo imparato che i nostri donatori tradizionali, quelli per intenderci che ancora oggi ci danno il 30% di quello che ci serve per erogare il servizio alla gente, fanno una fatica enorme a comprendere che per difendere la presenza delle opere della Chiesa, occorre aiutarci a sviluppare quelle capacità che ancora non abbiamo sviluppato in modo adeguato. Per intenderci: di donatori disposti a sostenere il lavoro del mio ufficio ce ne sono ben pochi. Se non fosse stato per Cordaid - l’agenzia di aiuto della Conferenza Episcopale Olandese -, per le due ONG italiane già citate - il CUAMM e l’AVSI - e per Medicina & Persona, niente di quello che abbiamo fatto fin qui sarebbe stato possibile. A dire il vero in Uganda anche il Governo Italiano ha fatto la sua parte, sostenendo, in modo sinergico al nostro lavoro, l’Ufficio Ministeriale - presso il Ministero della Sanità - deputato a trattare la problematica del partenariato pubblico-privato. Purtroppo questo intervento, ancora così necessario, di importanza strategica e, tutto sommato, poco costoso, sta affievolendosi. 

Per concludere: la tradizione di carità delle opere sanitarie della Chiesa in Uganda è gloriosa e ricca. Ma è anche una tradizione che barcolla sotto la pressione di tante forze esterne e di una certa debolezza interna. Noi lo sappiamo che più Società fa bene allo Stato - direi io -, fa bene alla gente per prima cosa, ed è conveniente per lo Stato. Se volete abbiamo anche i numeri che lo provano. Ma non basta: noi abbiamo provato a cercare di cambiare le “regole del gioco” in Uganda, ed in qualche modo ci siamo riusciti, tra luci ed ombre. 

Siamo coscienti che un intervento a livello puramente tecnico ha dei limiti. Occorre poter arrivare ad influenzare le scelte politiche nazionali, ma per questo non siamo ancora ben attrezzati. Ma anche se riuscissimo, il tutto resterebbe un tentativo fragile se non cambiano anche le regole del gioco in ambito internazionale: voglio dire delle organizzazioni multi e bilaterali. I soldi dei grandi donatori non possono avere un unico punto di ingresso nel circuito nazionale: lo Stato. Non si può rafforzare univocamente la macchina dello Stato e pensare che questo si traduca automaticamente anche in un rafforzamento della Società. Ci sono degli equilibri tra Stato e Società che bisogna stare attenti a sconvolgere, perché le consequenza potrebbero essere disastrose. Molto si dice a questo proposito, ma noi non vediamo ancora quella determinazione che desidereremmo.

Oltre ai bilaterali e multilaterali oggi è comparsa una nuova entità che ha in mano tanti soldi: sono i “Global Initiatives” o “Funds”, per intenderci, i soldi che Bill Gates mette insieme anche ai soldi del Governo Italiano e di altri. Nella recente Conferenza di Bangkok sull’AIDS c’è stato un gran dibattito tra i partigiani dei “Global Fund” e quelli del “Pepfar” di Bush. A me - ma questa è forse una questione di gusto personale - non piacciono né l’uno né l’altro, per ragioni che sarebbe difficile spiegare qui. Ma alla fine è risultato chiaro che dovevamo interessarci anche di queste nuove entità ed enfasi su malattie specifiche, anche se per anni il nostro approccio è stato basato sulla necessità di rafforzare il sistema sanitario che deve poi occuparsi delle malattie specifiche. Sul fronte del “Global Fund” in Uganda stiamo lavorando - sodo e a spese totalmente nostre - da due anni: non abbiamo ancora visto un centesimo fluire verso le strutture sanitarie. Sul fronte del “Pepfar” - un bilaterale - stiamo lavorando da nove mesi ed i soldi hanno cominciato a muoversi - non tantissimi e non senza ombra - verso i nostri Ospedali. Ed il “Pepfar” ci ha anche dato qualcosa - non tanto e certamente non abbastanza, comunque - per pagare almeno una piccola parte dei costi di quei meccanismi mostruosamente complessi che ambedue necessitano. In ambedue i casi si è reso necessario investire una quantità sproporzionata di tempo e risorse preziose per un processo ad esito alquanto incerto, almeno per quanto ci è dato da vedere oggi. Questi nuovi approcci manterrano la promessa che fanno - aldilà delle buone intenzioni su cui non mi permetto mai di giudicare -? Non lo sappiamo. Quello che sappiamo di certo è che l’onere di mantenere in equilibrio il sistema sanitario è sia nostro sia del Governo. Ma questo è un capitolo che ancora resta da scrivere. 

L’esperienza degli Ospedali Cattolici in Uganda somiglia molto a quella di una barchetta che naviga in acque difficili e spesso tempestose. Ci sono dei momenti di calma in cui l’arrivo all’approdo sembra a portata di mano. In altri momenti le nuvole nascondono l’approdo e le onde sono alte e minacciose. Ma su questa barca viaggia Gesù. Anzi, questa barca è stata voluta per portare Gesù alla persona dell’ammalato. Il nostro compito, il mio compito, è di affrontare tutto a partire da questa certezza e dal fatto che noi sappiamo che lui ha già vinto la tempesta. 

Di tanto in tanto dobbiamo riaggiustare la rotta, se si aprono delle falle dobbiamo tapparle, qualche volta dobbiamo spiegare le vele e talvolta ammainarle: questo è il nostro lavoro. Ma sappiamo che, se la barca è fedele al suo compito, continuerà a navigare. Per cui lavoriamo in pace.

Moderatore: Mons. Pierre cercherà di catturare alcune conclusioni principali.

Christophe Pierre: Quando sono arrivato cinque anni fa in Uganda mi ero impegnato per aiutare la Chiesa locale a mettere le poche strutture sanitarie in una specie di rete e modernizzarle, ma non ho avuto il tempo di continuare questa opera e mi sono chiesto perché andare in Uganda. 

Dopo alcuni anni in Uganda posso dire che la ragione per la quale sono stato inviato è stata di poter testimoniare dell’impegno di tante persone che ho incontrato. Tra le ultime che ho incontrato ci sono il dott. Giusti, il dott. Corti e tante altri che hanno veramente dato a questa Chiesa, a questo Paese, strutture sanitarie di grande peso.  Abbiamo ricevuto molto dal lavoro fatto fin dall’inizio dai missionari, persone di buona volontà, che continuano, oggi, in modo stupendo. Non possiamo dire che la storia è finita, dunque questo è il primo aspetto, la prima conclusione di cui vorrei che tutti voi foste consapevoli: se un grande lavoro è stato fatto è stato fatto in coerenza con un grande spirito missionario. I primi missionari sono venuti in Uganda per evangelizzare, ma nel loro progetto spontaneamente hanno creato ospedali e scuole, e questo faceva parte della loro missione, una missione ben capita. Hanno lasciato ciò che abbiamo oggi. 

Le sfide sono enormi e posso testimoniare della complessità - come diceva il dott. Giusti - del lavoro da fare per poter continuare, prima di tutto, a mantenere, modernizzare e continuare questa opera. La tentazione di tutti noi, e anche forse di una certa teologia, di un certo ambiente, è di dire: “Non tocca più a noi”. Anche noi missionari qualche volta diciamo: “No, è troppo complicato, tocca allo Stato, noi abbiamo altre cose da fare”. Io dico no. Oggi c'è una sfida, di poter continuare, e ciò che ho visto negli ultimi cinque anni in Uganda è precisamente una Chiesa che ha accettato di continuare e modernizzare ciò che abbiamo, utilizzando la nostra intelligenza, la nostra capacità tecnica. 

La solidarietà è molto importante, il nuovo nome della carità. Allora parliamo di carità e solidarietà, cioè dobbiamo continuare a fare ciò che si è fatto fin dall’inizio, cioè curare gli ammalati. Nel mondo di oggi bisogna lavorare insieme, mettere questi 27 ospedali e forse queste 230 unità, in rete. Ciò che fa con molta intelligenza e competenza il Chatolic Medical Bureau, in solidarietà con voi, l’AVSI, Medicina & Persona e tante altre persone. 

E io vorrei dire questo, mi sembra che il punto principale sia di far crescere questa consapevolezza che è possibile fare questo lavoro se siamo insieme, però bisogna trovare il modo per lavorare insieme. Fin dall’inizio del mio arrivo ho letto il Mission Statement, cioè la visione strategica della Chiesa in Uganda sulla sanità. Ed ho partecipato a due riunioni molto importanti, per lanciare, e poi tre anni dopo valutare, il piano strategico. A queste riunioni sono venuti tutti i partner della Chiesa cattolica nel campo della sanità e molti di voi erano presenti, e spero che per le prossime riunioni sarete di più. Per esempio, io vedo questa iniziativa stupenda di Medicina & Persona, che veramente mi sembra essere un’iniziativa che permette a molte persone d’interessarsi a ciò che avviene in un paese povero, un paese difficile con delle sfide enormi, ma dove tutto è, secondo me, possibile. Anche per i missionari, qualche volta, anche ugandesi, perché io sono ugandese, è importante sentirsi dire che le cose sono possibili. Però voi dovete anche aiutarci a realizzare le cose che noi dobbiamo fare. 

Moderatore: Chiudo l’incontro salutando i vescovi presenti: mons. Fouad Twal, di Tunisi e mons. Warduni, Vescovo ausiliario di Baghdad. Lo faccio, e vorrei chiudere  chiedendovi di ricordare le parole che mons. Warduni ha detto, chiudendo il suo intervento: “Ricordate che avete tanti fratelli, in questo caso milioni di fratelli, che gridano salute e pace”.

Siamo nelle mani del Signore e nelle vostre mani, perché il Signore non ha mani, ma ha noi come mani. 
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