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Il supporto ai bisogni spirituali nella cura ospedaliera.
Prospettive di integrazione nell'ospedale moderno
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Riassunto. Ali'interno del percorso di cura medica nei con-
testi sanitari pit evoluti, trova un‘attenzione crescente la
cosiddetta umanizzazione delle cure. In questa prospettiva
si cerca diintegrare, allinterno dei consueti percorsi di cura,
anche aspetti legati alla dimensione spirituale e religiosa
delle persone ammalate e dei familiari, oltre che del perso-
nale stesso. Risulta evidente limportanza di fondare ariche
questo tipo di pratiche sulla base di evidenze scientifiche.
Da qui la necessita di migliorare la conoscenza relativa al
contributo che un'assistenza di ordine spirituale puo offrire
alf'interno dell'attuale contesto sanitario. Obiettivo di que-
sto lavoro é illustrare I'attualita delle prospettive di integra-
zione dell’assistenza spirituale nel contesto ospedaliers in
una legica multidisciplinare. Sono analizzati i diversi dati
che emergono dalla letteratura scientifica internazionale,
cosi come la definizione che viene data al concetto di“spi-
ritualitd”; definizione che, ancora oggf, non trova unanime
consenso. £, inoltre, analizzata la situazione normativa vi-
gente all'interno del panorama Europeo a seconda delle
diverse legislazioni e realta sociali. Song, infine, descritte
possibili prassi organizzative relative al supporto spiritua-
le, l'opportunita di specifici percorsi di accreditamento e la
formazione accurata dei cappellani in grado di integrare
pratiche religiose tradizienali con le moderne prospettive
spirituadi.

Paroie chiave. Cappellania ospedaliera, cura pastorale,
spiritualita.

Introduzione

L'ospedale moderno & un ambito in continua
evoluzione fra avanzamenti delle tecnologie, vincoli
di budget e trasformazioni sociali; in questo luogo
I'incontroe con persone di diversa etnia e cultura po-
ne sfide d’'integrazione nella cura e nell’accoglienza.
L'umanizzazione delle cure mediche nei contesti sa-
nitari pit evoluti ha da anni implicato un’integra-
zione degli aspetti biologici, psicologici e sociali. In
questa progpettiva, mentre le scelte religiose sono
riconosciute di carattere personale, i bisogni di ordi-
ne spirituale ricevono una considerazione crescente
nell’ambito di un’evoluta assistenza sanitariat.

Support to spiritual needs in hospital care. integration per-
spective in modern hospitals.

Summary, Within the course of medical care in the most
advanced health care settings, an increasing attention is
being paid to the so-called care humanization. According
to this perspective, we try to integrate the usual care path-
ways with aspects related to the spiritual and religious di-
mension of all people and their families, as well as the em-
ployees themselves. It is clearly important to establish this
kind of practices on the basis of scientific evidences. That is
the reason why it's a necessity to improve the knowledge
about the importance that spiritual assistance can offer
within the current health service. The aim of this wark is to
show the relevance of the integration of spiritual perspec-
tivesin the hospital setting according to a multidisciplinary
peint of view. In this work many data that emerge from the
international scientific literature, as well as the definition
that is given to the concept of “spirituality” are analyzed;
about this definition in fact there is not unanimous consent
even today. It is also analyzed the legal situation in force
within the European territory according to the different
laws and social realities. Finally, the possible crganizational
practices related to spiritual support are described and the
opportunity to specific accreditation pathways and careful
training of chaplains able to integrate traditional religious
practices with modern spiritual perspectives is discussed.

Key words. Hospital chaplaincy, pastoral care, spirituality.

La necessita di fondare le pratiche assistenziali
su evidenze scientifiche rende perd necessaria una
migliore conoscenza del contributo che la cura spi-
rituale pud fornire nel contesto ospedaliero, in par-
ticolare nella cura delle malattie gravi. Non egiste
tra aliro unanime consenso su come intendere il
concetto di spiritualita e sulle differenze rispetto a
quello di religiosita® Negli ultimi decenni si sono
verificati importanti cambiamenti ed evoluzioni
dell’assistenza ospedaliera, passando verso lero-
gazione di servizi sempre 0 contrassegnati da
prestazioni ad alto contenuto tecnologico e chia-
mati a sottostare a sempre maggiori ed esigenti
criteri di efficacia ed efficienza. Anche 'assistenza
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spirituale a disposizione dei pazienti durante le
cure ospedaliere si trova di fronte all’esigenza di
una riorganizzazione e di un adeguamento delle
pratiche tradizionali alla luce delle mutate richie-
ste del moderno contesto ospedaliero per svolgere
quest’attivita di supporto a vantaggio dei pazienti.
Assistenza spirituale che, sino al recente passato,
veniva pressoché identificata con I'assistenza di
tipo religioso svolta dai cappellani.

Prospettive moderne riconoscono un ruole
centrale alla soggettivitd dei pazienti allinterno
del processo di cura, per esempio nel modello di
medicina centrata sul paziente® o nella pratica
della medicina narrativa®. La possibilita di dare
significato agli eventi nei quali ci si trova coin-
volti costituisce gia una tappa fondamentale per
la loro rielaborazione. Se le spiegazioni biologiche
offrono, infatti, la base razionale per comprendere
la dinamica fisiopatologica delle malattie, esiste
un livello psicologice e spirituale non meno impor-
tante per la rielaborazione soggettiva degli eventi
della vita.

Sussiste, quindi, la necessita di un modello as-
sistenziale che comprenda, nel contesto di cura, 1
diversi fattori oggettivi di tipo biologico e sogget-
tivi di tipo psicologico, sociale e anche spirituale
in modo da garantire attenzione alle peculiari-
ta dei singoli pazienti e delle loro risorse e vul-
nerabilitd lungo l'intero percorso della cura. Va
precisato che parlare di spiritualita significa ab-
bracciare una prospettiva piti ampia rispetto al-
la dimensione di ordine religioso; questa visione
non chiara pud, ancora oggi, generare confusione
e fraintendimento.

Rispetto alla dimensione spirituale, emergono
in modo crescente indicazioni su come questa pos-
sa influenzare la capacita di sostenere la malattia
e come molti pazienti manifestino bisogni religiosi
o spirituali e vorrebbero dialogare su questi aspet-
ti nella cura della loro sahate.

Fra le istanze spirituali rilevanti vi sono la ri-
cerca di senso rispetto alla malattia, 1 sentimenti
di colpa, il conflitto rispetto ai propri convincimen-
ti religiosi, 1a ricerca di speranza nelle contingenze
avverse della malattia.

Le tematiche spirituali in medicina hanno avu-
to una considerazione crescente nella letteratura
gcientifica negli ultimi anni e varie crganizzazioni
sanitarie, come la Joint Commission on Accredita-
tion of Healthcare Organizations®, hanno eviden-
ziato la necessitd di considerare gli aspetti spiri-
tuali all'interno delle cure mediche ospedaliere.

E stato mostrate come gli aspetti emotivi del
pazienti e dei loro familiari possano avere un effet-
to sulla comunicazione con lo staff curante e come
vi sia una relazione significativa tra l'esigenza di
soddisfare 1 bisogni emotivi e spirituali dei pazien-
ti e la redditivita per I'ospedale®. '

Obiettive di queste pagine e illustrare i dati
forniti dalla letteratura scientifica internazionale
rispetto alla possibilita di integrazione dell’assi-
stenza spirituale in contesto ospedaliero in una
prospettiva multidisciplinare.

La letteratura scientifica internazionale

* E stata effettuata una raccolta della lettera-
tura seientifica pubblicata su riviste nazionali e
internazionali indicizzate rispetto al tema dell’as-
sistenza spirituale in ospedale attraverso i databa-
se PsycINFO, Medline/PubMed e Cochrane Libra-
ry. Come chiavi di ricerca sono state utilizzate le
parole: spiritual care, religious support, spiritual
needs e pastoral care. Per la definizione delle chia-
vi di ricerea & stato utilizzato il dizionario MeSH.
Sono stati reperiti 325 lavori scientifici pertinenti
e di questi ne sono stati scelti 47 per la specifica
attinenza al tema dellintegrazione del supporto
spirituale nei moderni contesti ospedalieri.

ANALISI DEI DATI

I1 lavoro del cappellano, adeguatamente forma-
to secondo le indicazioni raccolte dalla letteratura
internazionale, & diversamente documentato a se-
conda delle nazioni. Gli studi pitt numerosi sono
pubblicati dagli Stati Uniti e nei Paesi anglosas-
soni; sono assenti, invece, all'internc delle riviste
scientifiche internazionali di area medica esami-
nate, studi sulla realta italiana.

Nella maggior parte degli articoli esaminati
I'agsistenza spirituale & descritta come attivita
svolta dal cappellano, mentre in un numero pii
limitato di casi I'assistenza & svolta anche da al-
tre figure religiose quali sacerdoti della comunita
locale, frati e suore, oltre ai ministri di culto delle
diverse religioni™*®.

Nei lavori scientifici considerati, quando il cap-
pellano & cristiano — e questo & il caso pit frequen-
te, probabilmente per la provenienza culturale
delle riviste considerate — svolge la funzione di
collegamento con il clero locale e interagisce con
i laici disponibili a2 una collaborazione in questo
ambito,

Mentre vari lavori fanno riferimento a diffe-
renti confessioni dei cappellani? 216182029 50lo un
numero molto limitato fa riferimento a cappellani
multilingue e cappellanie multireligiose!6-18.24.26.28,
Il cappellano collabora e condivide le responsabili-
ta con i colleghi di altre strutture ospedaliere (per
esempio fra ospedale e hospice), collabora con la
comunita religiosa locale e facilita gli accessi alla
struttura sanitaria oltre a mantenere rapporti con
le diverse confessioni locali.

Dalla letteratura considerata emerge un’esi-
genza attuale verso il superamento di un model-
Io di un cappellano tradizionale, rivolto in modo
pressoché esclusivo ai fedeli della medesima re-
ligione, in favore di un modello in grade di acco-
gliere persone orientate verso fedi e culti diversi,
cosi come verso credenze senza fondamento reli-
gioso. Fra i valori delle societa civili & considera-
to importante il rispetto della diversita di sesso,
cultura, religione, nonché la liberta di culto ¢ la
liberta di svolgere rituali ritenuti importanti per
il paziente.
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Emerge, inolire, come in alcuni contesti sia
crescente la considerazione del cappellano come
membro dell’équipe di curg®8:911,12,15,16,25,30-39,

E pero segnalata una conoscenza ancora sear-
sa del ruolo dei cappellani, della loro formazione
e delle possibilita di collaborazione in équipe; cio
richiede probabilmente una specifica sensibiliz-
zazione dei sanitari alla gestione delle tematiche
religiose/spirituali®.

Si evidenzia come, per un’efficace integrazione
dell’assistenza spirituale nelle moderne procedure
ospedaliere, il cappellano non debba sostituirsi ad
altri professionisti della salute, essere di ostacolo
al medici 0 invadere campi di altre professioni®®.
E necessario il rispetto dei confini con le altre di-
scipline: il cappellano deve conoscere e rispettare i
limiti della propria attivitd. Curiosamente in nes-
suno degli articoli esaminati & preso in conside-
razione il rapporto tra la figura del cappellano e
quella dello psicologo, anche se cid & dovato forse
alla provenienza dell’area medica delle pubblica-
zioni analizzate.

Parte degli articoli esaminati rigunarda lesi-
genza di un approccio scientifico nell’assistenza
spirituales&11,141622,26.27,31-3499,41-46 T ,e opinioni
contrarie sostengono che la scientificiti ostacoli
la specificita della cura spirituale e la spontanei-
ta del rapporto umano mentre quelle favorevoli
segnalano come agendo nell’ambito ospedaliero,
a contatto con una cultura medica, per sua natu-
ra basata sull’evidenza scientifica, & necessario
non rimanere estranei alle esigenze di precisa-
re meccanismi ed efficacia degli interventi. Una
prospettiva scientifica pud contribuire a chiarire
aspetti quali quelli culturali e organizzativi per
integrare la spiritualita nella cura della salute,
a sviluppare strumenti di ricerca e metodi di va-
lutazione pin adeguati, a validare strumenti di
indagine dei bisogni spirituali e della loro sod-
disfazione.

Nella letteratura esaminata emerge come le
attivita principali svolte dai cappellani dipen-
dano dal contesto sanitario e riguardino la ri-
levazione/valutazione dei bisogni del paziente
(richieste spirituali, religiose e culturali del pa-
ziente, le preferenze dettate dal credo e dai co-
stumi religiosi) e le sue aspettative. In numerosi
lavori & riportato come la valutazione dei bisogni
spirituali del paziente possa essere una compo-
nente della cartella clinica a opera del cappel-
lanol0-12.14,18,21,24,30,31,36,37,41,42. 44,46 48 ] ’intervento
sul bisogni spirituali & descritto spesso come non

solo rivolto al paziente, ma esteso alla sua fami-
glia6.9.10.12,16,19-21,24,27,29,31,92,36,47,48,50.

Quale assistenza spirituale?

In alcuni contesti segnalati dalla letteratura, i
cappellani sono modernamente considerati parte
integrante del team multidisciplinare, partecipan-
do alla visita con gli altri membri del team e agli
ineontri multidisciplinari.

Molte variabili influiscono sull’attivita di un
servizio di assistenza spirituale: sono in partico-
lare aspetti critici le dimensioni della struttura
ospedaliera, il numero di cappellani in relazione
al numero di pazienti, la dimensione dell’area ur-
bana di riferimento, la presenza di un servizio di
oncologia, la localizzazione dell’ospedale e infine
il modo concreto attraverso il quale il cappellano
viene inserito nell’organigramma aziendale.

Gli ospedali presentanc importanti differenze
circa il numero di cappellani in servizio, secondo
quali modalitad vengone assunti e il tipo di qualifi-
ca richiesto. Possono avere un cappellano per 100
posti letto o per 500, 0 non averne nessuno. T cap-
pellani possono essere a tempo pieno, part-time o a
contratto; possono avere o non avere certificazioni
d’idoneita, sebbene diversi ospedali le richiedanao.
Quando le necessita dell'ospedale sono numerose,
i cappellano puo rivolgersi per aiuto a una comu-
nita esterna.

Ogni dipartimento di cura spirituale stabilisce
generalmente il lavore migliore per il suo setting,
adeguato al singolo paziente. Sfortunatamente
non tutti i pazienti che manifestano bisogni spi-
rituali ricevono un’opportuna assistenza a causa
dell’alto numero di richieste e per questa ragione
sembra importante stabilire i compiti prioritari di
cui i cappellani sono responsabili. Non & inoltre
sempre possibile compiere uno sereening dei biso-
gni spirituali sui singoli pazienti se non in parti-
colari contesti.

Per queste ragioni & molto pi significative che
1 cappellani non siano i soli ad acquisire le infor-
mazioni relative alla spiritualita. I curanti stessi
possono spiegare ai pazienti che i cappellani non
amministrano solo 1 sacramenti ai morenti, ma
offrono soprattutto sostegno ai bisogni spirituali.
Il personale sanitario puo riconoscere 1 bisogni di
ordine spirituale e il loro impatto sulle decisioni di
ordine medico e incoraggiare i pazienti incontrar
il eappellano. '

Considerare 'assistenza ai bisogni spirituali
come parte del processo di cura richiede una re-
visione delle pratiche tradizionali, limitate, come
sappiamo, al solo supporto religioso che in passato
confinavano il ruoclo del cappellanc alla sola fase
terminale della vita. La persona ammalata ha ne-
cessitd spirituali fin dal momento della diagnosi
e dellimpatto con la malattia mentre nelle fasi
terminali spesso non ¢’& il tempo necessario per
elaborare una dimensione tanto complessa come
quella legata alla spiritualita. Per esempio, in una
prospettiva religiosa, un bisogno centrale del ma-
lato non & quello di sentirsi ribadire i contenuti
della fede in merito alla malattia e al dolore (il che,
in particolari situazioni di disagio, sarebbe persino
mal aceolto), ma il bisogno di sentirsi accompagna-
to, se credente, nel rinegoziare la propria relazio-
ne con Dio, che la malattia impone di prendere in
considerazione, Proprio a motive della malattia e
della sofferenza occorre considerare anche l'even-
tualita di un rapporto conflittuale con Dio e, quin-
di, con la propria modalita di vivere la fede. Ne
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consegue che un intervento finalizzato a elaborare
questi processi, nelle fasi cosiddette terminali, ri-
sulta assai piit problematico.

Ampliandosi il concetto di assistenza spiritua-
le, si ampliano anche le competenze del cappella-
no che comprendono, tra le altre, la raccolta della
storia spirituale del paziente, il riconoscimento dei
bisogni spirituali o religiosi e il relative accompa-
gnamento.

Ostacoli alla collaborazione multidisciplinare
fra cura medica e assistenza spirituale in ospeda-
le sono, analogamente a quelli di altre discipline,
una certa diffidenza o ritrosia al dialego fra gli
operatori di diversa formazione e provenienza,

La situazione normativa

Le attivita di assistenza spirituale sono organiz-
zate in maniera diversa nei vari Paesi d’Europa a
seconda delle diverse legislazioni e realta sociali. In
molti contesti ospedalieri sono 1 cappellani a svolge-
re P'attivita di assistenza spirituale, essendo le figu-
re specialistiche della cura apirituale dei pazienti e
avendo conseguito una formazione specifica®’.

In generale, i servizi della cappellania sono
offerti dal clero e dai laici che hanno avuto una
formazione professionale nell’area pastorale, sono
autorizzati dalle loro comunita di fede e ricono-
sciuti dai sistemi sanitari.

Per garantire una risposta soddisfacente ai bi-
sogni spirituali in ambito sanitario sono stati ela-
borati alecuni “Standard europei per la cappellania
nel mondo della salute”®® (European Network of
Health Care Chaplaincy)} che intendono essere un
punte di riferimento e una guida per tutte le fedi e
denominazioni nel dare forma all’aiuto spirituale
offerto nel mondo della salute.

I cappellani svolgono la loro attivita con i pa-
zienti; 1 familiari e le persone loro vicine, i visita-
tori e lo staff, con finalita di:

1. proclamare e difendere il valore infinito e Ia
dignita di ogni persona,;

2, richiamare la dimensione esistenziale e spiri-
tuale della sofferenza, della malattia e della
morte;

3. mettere in evidenza il potere della fede che
guarisce, sostiene, guida e riconcilia;

4. ajutare a vedere se i bisogni spirituali della
gente appartenente a differenti tradizioni re-
ligiose e culturali trovano una risposta, nel ri-
spetto delle credenze di ognuno;

5. cercare di proteggere 1 pazienti da indebite in-
trusioni spirituali o dal proselitismo,

6. offrire un accompagnamento spirituale attra-
verso un ascolto empatico, dimostrando com-
prensione verso coloro che si trovano nell’an-
goscia; ‘

7. assicurare 1l culto religioso, 1 rituali e 1 sacra-
menti secondo la tradizione religiosa di ognuno;

8. offrire un servizio quali membri dell’éguipe
multidisciplinare;

9. organizzare e partecipare a programmi di inse-
gnamento per i professionisti del mondo della
salute;

10. promuovere attivitd di mediazione e di ricon-
ciliazione e provvedere alla difesa di coloro che
non hanno voce nel mondo sanitario;

11. appoggiare e partecipare a programmi di ricer-
ca sulla cura gpirituale;

12. valutare l'efficienza e l'efficacia della cura spi-
rituale, per facilitare la consapevolezza della
comunita cirea i bisogni e le richieste della po-
polazione che essi servono, gli operatori sani-
tari e il sistema sanitario.

A fronte di esigenze cosl articolate & segnalata
la necessita di una formazione specifica che com-
prenda I'educazione in pastorale clinica, la rifles-
sione teologica e pastorale, la consapevolezza delle
problematiche relative al mondo della salute, su-
pervigione pratica/clinica e accompagnamento spi-
rituale.

Nella pratica i percorsi formativi sono assai di-
versi a seconda dei contesti nazionali.

Negli Stati Uniti per essere riconosciuti come
“cappellani” dall’Asscciation of Professional Cha-
plains oecorre completare una formazione che pre-
vede 4 anni di college, 3 anni di facolta teologica,
da 1 a 2 anni di formazione in pastorale clinica che
inelude oltre 1600 ore di supervisione in counsel-
ling alle persone malate, con esami scritti e orali.
La formazione prevede, inoltre, un tirocinio di un
anno a tempo pieno con supervisione®!,

In Italia, il cappellano & un ministro di culto
che opera allinterno della struttura sanitaria
secondo quanto previsto dalle diverse convenzio-
ni regionali in base alla normativa istitutiva del
Sigtema Sanitario Nazionale che «assicura l'assi-
stenza religiosa nel rispette della volonta e della
liberta di coscienza del cittadino» (art. 38, Legge
23 dicembre 1978 n. 833).

Obiettivo del servizio & fornire assistenza spiri-
tuale e religiosa a tutti colore che ne fanno richie-
sta e garantire le istanze spirituali dei pazienti dei
loro familiari indipendentemente dall’appartenen-
za religiosa e culturale.

La formazione & variegata anche se nella quasi
totalita risulta essere un prete cattolico, il quale
possiede una formazione di carattere teolegico.
Accanto a queste forme pitt tradizionali di forma-
zione, &l registrano, ormai da anni, ambiti forma-
tivi specifici finalizzati precisamente alla prepara-
zione di cappellani in grade di integrare pratiche
religiose tradizionali con le moderne prospettive
spirituali (per esempio, I'lstituto Internazionale di
Teologia Pastorale Sanitaria - Camillianum),

Proposte e procedure

I cappellani dovrebbero pertanto essere parte
integrante dell’équipe multidisciplinare di cura,
partecipando a tutte le fasi delle cure e collabo-
rando strettamente con gli altri operateri, come
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membri delPéquipe, in un progetto di presa in ca-
rice dei bisogni articolati delle persone sofferenti.
In generale, la sensibilitad spirituale o religiosa
del personale, oltre che una diversa attenzione le-
gata al compito specifico e al genere, ha un ruoclo
rilevante nell'invio di pazienti al cappellano. Per
tutfa questa serie di motivi, ci sembra opportuna
Velaborazione di procedure e protocolli di invio
dei pazienti al cappellano. Il cappellano pud, per
esempio, operare con le seguenti modalita, svolte
su richiesta o su base quotidiana.

Attivita svolte su richiesta:

¢ colloqui con pazienti, familiari e operatori;
consulenza per i bisogni spirituali dello staff:

s attivitd di supporto religioso attraverso la
celebrazione dei riti (messa, benedizioni, pre-
ghiere);

* amministrazione di sacramenti (unzione degli
infermi, riconciliazione, eucaristia e cresima)
su richiesta di pazienti e familiari;

* supporto spirituale a pazienti e familiari anche
durante la fase terminale di malattia;

* supporto su aspetti spirituali nella rielabora-
ziene del lutto con incontri individuali.

Attivita svolte con accessi quotidiani in reparto

e ambulatorio:

* consulenza per il riconoscimento e la valuta-
zione dei bisogni spirituali dei pazienti e dei
familiari;

* supporto ai pazienti e ai familiari mediante
counselling pastorale in particolare rispetto
alPelaborazione del significato della malattia.

Attivita svolte con incontri bisettimanali;
* collabora con il personale medico e sanitario
nella valutazione e gestione dei casi particolari.

Attivita svolta con frequenza periodica:

* presenza a incontri organizzati per i pazienti
nei reparti;

* supervisione ai volontari che operano in ospe-
dale e nelle case accoglienza;

* organizzazione di attivita ed esperienze a ca-
rattere religioso (per esempio pellegrinaggi);

¢ didattica e di formazione continua,

* ricerca scientifica e culturale su aspetti spiri-
tuali e di agsistenza pastorale;

* rapporti con i leader religiosi locali, eollabo-
razione e condivigione di responsabilita con
i colleghi di altre strutture ospedaliere (per
esempio, fra ospedale e hospice ove le diverse
strutture non coincidano), collaborazione con
la comunita religiosa locale e mantenere buoni
rapporti con le diverse confessioni locali, non-
ché collegamento con il clero locale e interazio-
ne con i laici disponibili a una collaborazione in
questo ambito. '

Dalla considerazione del cappellano come parte
dell’équipe curante dipende la possibilita di acce-
dere in tutto o in parte alla documentazione clinica

dei pazienti (per esempio, inserendo note sull’a-
namnesi spirituale e religiosa nella cartella clini-
ca, compilando schede di rilevazione sui bisogni
gpirituali e registrando gli interventi effettuati)
con attenta considerazione delle relative questioni
di privacy e la possibilita, da parte del paziente, di
esprimere un consenso in fatto di cura spirituale.

Attualmente, nel nostro Paese ci sembra che le
poche, ma crescenti riflessioni sul dimensionamen-
to di un servizio di cura spirituale abbiano quale
criterio principale il rapporto cappellano/numero
dei pazienti ricoverati. Significativo & il fatto che
accordi tra regioni e diocesi (sottoscritti solo in
alcune regioni) regolino il numero dei cappellani
semplicemente in rapporto al numero di pazienti
ricoverati. Non risulta, invece, che siano conside-
rati anche 1 bisogni spirituali e/o religiosi tipici ai
singoli contesti, differenziando, per esempio, gli
ospedali generali, rispetto agli IRCCS (Istituti di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico) oncologici,
gli ospedali per lungodegenze e altro, che presen-
tano bisogni e criticita differenti.

Conclusioni

1l riconoscimento dei bisogni di spiritualita del
paziente da parte di agenzie preposte alla valuta-
zione deghi standard sanitari implica che anche i
cappellani debbane rispondere a standard quali-
tativi e di certificazione. La competenza di questi
operatori dovrebbe includere, accanto a una spe-
cifica formazione sui temi spirituali, anche tema-
tiche tipiche delle moderne organizzazioni, quali
la valutazione del rischio, intervento sulla erisi,
la mediazione fra paziente e organizzazione sani-
taria, la valutazione della soddisfazione del pa-
ziente, la produttivitd, Pefficienza e Tefficacia. Si
evidenzia 'esigenza di un’assistenza spirituale che
integri pratiche operative tradizionali e moderne
(supporto emozionale, capacita di ascolto, indivi-
duazione di senso e significato nella malattia, at-
tivitd di formazione, consulenza etica, formazione
teologica), nell’ambito dei rapporti e relazioni con
il mondo scientifico, Porganizzazione ospedaliera
e le diverse confessioni religiose. L’orientamen-
to principale, anche se non esclusivo, & quello di
un’assistenza spirituale intesa come un interven-
to con finalita chiara, metodologia comprensibile e
procedure condivise.

Un tema ampiamente trattato ¢ quello dei
rapporti tra diverse culture e fedi religiose, tipi-
¢o del mondo contemporaneo caratterizzato dai
fenomeni migratori e dalla globalizzazione. Si
impone la necessita di approfondire riflessioni di
ordine spirituale cosi da poter dialogare con tutte
le persone, indipendentemente dall’appartenenza
confessionale, nonché il rispetto delle liberta di
culto, la libertd di accesso all’assistenza religiosa
e la necessita di scongiurare pericolose divisioni e
contrapposizioni sulla base del credo.

Nonostante il rilievo dell’argomento, sono scar-
se le soluzioni concrete per un reale progresso. Il



286

Recenti Progressi in Medicina, 105 (7-8), luglio-agosto 2014

concetto di spiritualitid e di cura spirituale, con la
sua connotazione di universalitd e di apertura a
tutte le fedi e credenze, comprese quelle secola-
rizzate, sembra essere un buon punte di partenza
per una logica inclusiva e di reciproca accoglienza.

. rzazione delle-cure medlche r|ch|ede un mtegra-
: zmne degh aspetti bnologla, psicologici e sociali, '

ol blSanl spmtuah che non.si limitano ai bisogni ref:gtos:,
sond esigenze personali che possono influenzare |3, quallta

- divitae Ta comp!rance ai trattamenti sanitar.

+ Nella magg[or parte de; cohtesti, anche lnternazuonah, Tas-

- sistetiza:spirituale svolta dai cappellani ospedallen

Esiste I'esigenza-di mlgllorare la collaborazmne dell aSSI-

- steniza spirituale con le équipe di cura.

L'amblto dell'assistenza spirituale richiede percorsi forma-

- tivi e protocolli operativi adeguati, oltre a ricerche scienti

- fiche nel campo specifico.,
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