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Relazione sui risultati dell’indagine su

“Realta, problemi e proposte delle Chiese locali
sui servizi socio-sanitari e sull’azione pastorale
per le persone con HIV-AIDS nel mondo”

Il quadro logico del progetto

LHIV-AIDS oggi ¢ diven-
tata un’epidemia globale, le-
gata non piu allo stereotipo dei
comportamenti  omosessuali
(come per lungo tempo si ¢
creduto fin dai suoi esordi nel
1981), in quanto a diffusione
prevalentemente eterosessua-
le. Numerosi Istituti Interna-
zionali di Ricerca ¢ Organiz-
zazioni Internazionali, di con-
certo con i Ministceri della Sa-
nita di molti Paesi, sono impe-
gnati nell’arduo tentativo di
monitorare il fenomeno, sia al
finc di una sua piu esatta stima
e di un contemimento della sua
diffusionc, sia nell’intento di
studiare opportune strategie di
intervento a fini preventivi ol-
tre che assistenziali.

In un tale contesto la Chiesa
st ¢ interrogata sulla portata
della sua azione, sia sotto I’a-
spetto piu specificamente assi-
stenziale, che sotto quello pre-
ventivo, educativo e di accom-
pagnamento pastorale; sulla
conoscenza delle difficolta piu
pesanti che affliggono le Chie-
se locali in questo delicatissi-
mo ambito della pastorale ai
malati; sulle prospettive future
di azione ¢d intervento.

Definizione degli obiettivi
CONOSCItivi

L’indagine, a carattere esplo-
rativo-descrittivo, si propone-
va di:

A) conoscere lo stato attua-
le:

- dei programmi per 1’assi-
stcnza socio-sanitaria delle
persone  sieropositive e dei
malati di AIDS;

-- dell’azione pastorale;

con particolare riferimento
all’azione di prevenzione, edu-
cazione, informazione della
popolazione (in special modo
quclla giovanilc) e la forma-
zione degli operatori di scttore;

B) individuare le problema-

tiche emergenti nell’attuazio-
ne di questi interventi;

C) registrare le proposte ed
1 suggerimenti delle Chiese
locali intervistate, per I’appli-
cazione di nuovc strategic
nell’approccio a tale proble-
matica.

La rilevazione ¢ stata cffet-
tuata su 112 Confecrenze Epi-
scopali di altrettanti Paesi,
contattate attraverso le Nun-
ziature Apostoliche, al fine di
raggiungere 1 Vescovi ivi re-
sponsabili della Pastorale Sa-
nitaria. Si tratta di persone che
hanno una conoscenza ap-
profondita, ma allo stesso tecm-
po di ampio respiro, dell’og-
getto della ricerca.

Al finc di assicurare un li-
vello qualitativamente alto di
attendibilita delle risposte, ¢
stato suggerito di avvalersi di
piccoli gruppi di esperti, inse-
riti nelle diverse aree di inda-
gine in cui lo strumento di ri-
levazione risultava articolato.
II contributo dei nostri intervi-
stati non deve essere quindi
sottostimato, in quanto i “sog-
getti” intervistati sono legitti-
mati da un ruolo e da una rap-
presentativita tale, in seno alle
Chiesc locali o agli Organismi
internazionali, da porli a cono-
scenza di informazioni atten-
dibili, qualificate ¢ qualificanti
ai fini della ricerca.

Per quanto riguarda la rile-
vazione, ¢ stato predisposto un
questionario cartaceo scmi-
strutturato, con items a rispo-
sta chiusa standardizzata o ri-
sposta multipla ed items a ri-
sposta apcrta, che, a partirc dal
luglio scorso, € stato inviato,
tramite le Nunziaturec Aposto-
liche, alle 112 Conferenze
Episcopali, per essere consc-
gnato ai Vescovi responsabili
della Pastorale Sanitaria, ai fi-
ni della compilazione.

Il questionario si articola in
sette aree tematiche: tessuto so-
ciale, prospettiva ctico-morale,
azione pastorale, servizi socio-

sanitari, progetti ¢ sperimenta-
zioni, problematiche emergenti
ed infine, proposte ¢ suggeri-
menti. Termine ultimo fissato
per la restituzione dei questio-
nari, il 31 agosto 1999.

A quella data sono pervenuti
presso questo Dicastero, debi-
tamente compilati, 56 questio-
nari dalle Conferenze Episco-
pali di Pacsi appartencnti alle
cinque aree continentali; da 13
Conferenze Episcopali, inve-
ce, sono giunti dei rapporti
sintetici relativi agli argomenti
del questionario ma soprattut-
to con informazioni rclative
alla spccificita delle situazioni
politiche ¢ socio-culturali de-
gli stessi. 6 Conferenze Epi-
scopali hanno dichiarato di
non potcr rispondere per la
marginalita del problema nclla
loro realta sociale. Da 37
Confercnze Episcopali non ¢
giunta alcuna risposta. Osser-
vando la distribuzione per
grandi arcc geografiche dei
Pacsi che hanno compilato il
questionario, si constata, ec-
cetto che per il Medio Oriente
cd il Nord Africa, la presenza
di un numero di Paesi suffi-
cientemente  rappresentativi
delle arce individuate.

E importante sottolincare
che 1 risultati di questa indagi-
ne rimangono dei risultati non
estensibili all’universo di tutti
1 Paesi, poiché non si ¢ trattato
di un’indagine su campione
probabilistico ma su campionc
ragionato, tuttavia rimangono
validi ed utili per e Chiese
coinvolte ¢ per il rilancio di
un’azionc futura e la predispo-
sizione di linca guida pit ge-
nerali.

Il tessuto sociale

In questa prima sezione del
questionario si ¢ cercato di
evidenziarc:

— 1 problemt sociali pit ur-
genti percepiti dalle Chiese lo-




cali (analfabetismo, poverta,
disoccupazione, immigrazio-
ne, indebolimento vincoli fa-
miliari etc.);

- le carenze piu evidenti (in
ambito politico, economico,
culturale etc.);

— 1 tipi di disagio piu diffusi
tra la popolazione associati a
comportamenti c.d. a rischio
di infczione da virus HIV-
AIDS (prostituzione, tossico-
dipendenza, alcolismo, delin-
quenza minorile etc.);

— le istituzioni o gli organi-
smi che si occupano maggior-
mente dei problemi sociali o
medico-sanitari  del Paese
(pubblico, privato, organismi
ccclesiali, NGO cattoliche ¢
non);

— infinc la direzione in cui
la situazione sociale ¢ medico-
sanitaria va sviluppandosi (mi-
glioramento, peggioramento o
stallo).

Alcune statistiche
descrittive

E stato chiesto agli intervi-
stati di indicare lc problemati-
che del contesto sociale per-
cepite come piu urgenti ¢ pre-
valenti nel Paesc di apparte-
nenza. Tra le catcgorie indi-
cate, la poverta insieme all’i-
nadeguatezza delle politiche
sociali presenta le percentuali
maggiori rispetto a tutte le al-
trc problematiche, essendo
state indicate ciascuna nel-
1"82,1% dei casi. Questa as-
sociazione di poverta ¢ inade-
guatezza di politiche sociali
fa riflcttere sulla situazione di
tutti quci Paesi ancora in via
di sviluppo in cui la poverta ¢
un fenomeno non ancora af-
frontato come problema di
tutta la socicta.

Seguono la disoccupazione
con 1’80,4% dellc opzioni, I’al-
lentamento dei vincoli familia-
ri con il 76,8%, il processo di
urbanizzazionc con il 64,3%
cui ¢ correlato un progressivo
spopolamento delle arec rurali,
in particolarc nei Pacsi dell’ A-
frica subsahariana. Da notare
che P’analfabetismo, indicato
nel 53,6% dei casi, non ¢ tutta-
via avvertito come prioritario,
data la tendenza generalizzata
all’aumento della popolazione
scolarizzata.

Inoltre ¢ stato chiesto agli
intervistati di collocarc tali

problematiche in ordinc decre-
scente di importanza: 1’ordina-
mento che ne ¢ risultato ¢ il
scguentc. La poverta costitui-
sce la categoria modale sia
della 1* che della 2° posizione,
infatti presenta in corrispon-
denza di queste due posizioni
la massima frequenza: rispetti-
vamente ¢ stata collocata al 1°
e 2° posto con frequenze del
33,9% e del 28,6% per un to-
tale del 62,5%. La percezione
della poverta come problema
prevalente risulta inoltre diffu-
sa nella maggior partc delle
Chiesc intervistate, attraver-
sando trasversalmente Paesi
appartencnti ad aree geografi-
che ¢ di sviluppo molto diver-
se tra loro.

La disoccupazione ¢ ’allen-
tamento dei vincoli familiari,
sono stati collocati rispettiva-
mente al 3° posto con una per-
centuale del 26,8% ed al 4°
posto con una percentuale del
16,1%. Evidentemente la per-
cezionc di entrambe le proble-
matiche ¢ molto forte, ma si
concentra maggiormente sulla
disoccupazione, in quanto ad
essa si associano disagi piu
concreti, legati al vivere quoti-
diano e quindi piu visibili.
Tuttavia 1’allentamento dei
vincoli familiari costituisce un
serio campancllo d’allarme
per le ricadute sul contesto so-
ciale che ne possono derivare
(Graf. 1).

Questi dati trovano, in buona
parte, riscontro nclle risposte al
secondo qucsito da noi posto,
che tendeva ad individuare gli
ambiti in cui si manifestassero
le maggiori carenze. Dal grafi-
co si evince comce le maggiori
carenze riguardino gli interven-
ti sociali nell’85,7% dei casi ¢
I’economia nel 74,9%, scguiti
da carcnze negli interventi edu-
cativo-culturali nel 73,2%.

Anche in questo caso ¢ stato
chiesto agli intervistati di sta-
bilire un ordine decrescente di
importanza tra qucstt ambiti
carenziali. La massima fre-
quenza percentuale rilevata
sulla I posizione dell’ordina-
mento si riferisce proprio alle
carenze ncgli intcrventi soctali
(32,1%), dato che va a confor-
tare quanto rilevato nel quesi-
to precedente, in cui si rileva-
va una grave distrazione riferi-
ta alle politiche sociali.

Per quanto riguarda la 2° po-
sizione, invece, la massima
frequenza percentuale rileva-
bile, 21,4% ¢ rniferita alle ca-
renze economiche, che, sc ¢
vero che in questo grafico tro-
viamo indicate in percentuale
minore, sono pero percepite in
termini di problematicita comc
molto piu gravi. Anche questo
dato va, quindi, a confortare
quanto precedentemente detto
in rifcrimento ai problemi del-
la poverta ¢ della disoccupa-
zione (Graf. 2).
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Ambiti in cui si manifestano maggiormente delle carenze Y%

nelle strutture politiche

negli interventi cducativo-culturali

negli interventi sociali
nell’economia

Lty LI T S E R S TR, YL T R Y ERRQNT TREEN

TR B
Thrs FOpTERES Boma
Wi somparygrs
Wi B i
s i Fham
N

4

Nel quesito successivo ¢ sta-
to chiesto di indicare le tipolo-
gie di disagio associate a com-
portamenti a rischio per la con-
trazionc del virus dell’HIV-
AIDS. Come ben potevamo at-
tendcerci, la tossicodipendenza
¢ la prostituzione hanno re-
gistrato le percentuali piu alte,
rispettivamente 1’89.3% e
1’85,7%, subito seguitc a breve
distanza dalla delinquenza mi-
norile con 1’83,9% c¢ I’alcoli-
smo con 1’82,1%. Nonostante
non registrino valori cosi ele-
vati, tuttavia anche I’emargina-
zione ¢ lo sfruttamento minori-
le costituiscono dei disagi
profondamente radicati in mol-
ti Paesi.

Quando poi ¢ stato chiesto,
come nei precedenti quesiti,
di collocare tali disagi in ordi-
ne decrescente di importanza,
¢ cmerso un dato molto inte-
ressante, sul quale si sono
concentrate le indicazioni del-
le Chiese intervistate. Infatti
la massima frequenza percen-
tuale rilevata sulla 1" posizio-
nc si riferisce all’alcolismo
con un 23,2% di preferenze,
ad indicare quanto questo fat-
torc ricsca ad influenzare il
comportamento scssuale, so-
prattutto dei giovani, espo-
nendoli piu facilmente al ri-
schio di contrazione del virus
(Graf. 3).

La tossicodipendenza costi-
tuisce la catcgoria modalc ri-
spetto alla 2* posizione con un
valorc percentuale del 28,6% e
la prostituzione lo ¢ rispetto al-
la 3* posizionc con un valore
percentuale del 21,4%, rispet-
tando 'ordine generale delle
preferenze che osserviamo nel
grafico.

Questi dati vengono confer-
mati dal quesito successivo, in
cui si chicdeva in quali gruppi
st registrano il maggior numcro
di persone con HIV-AIDS: in-
fatti 1 valori modali corrispon-
denti alla 1* ¢d alla 2* posizionc
corrispondono alle categorie
della tossicodipendenza e della

prostituzione, rispettivamente
con le percentuali del 26,8% ¢
del 19,6%. Di non minore im-
portanza ¢ poi, in 3* posizione,
la delinquenza minorile ¢ lo
sfruttamento dei minori, che in-
cidono fortcmente sui modelli
di comportamento dei pit gio-
vani.

Facendo poi riferimento agli
interventi, a carattere socialc,
attivati per far fronte al disagio
sociale di cui soffrono lc perso-
ne che vivono con HIV-AIDS,
¢ stato chiesto agli intervistati
di indicare il contributo percen-
tuale di alcune rcalta pubbli-
che/statali, private, della Chic-
sa oppure di Organismi a carat-
tere internazionalc. Come si 0s-
serva dal grafico, il 45% dci
contributi medi percentuali per
interventi sociali ¢ sostcnuto
dal pubblico/statale, scguito
dalle NGOs non cattoliche con
il 17%. Tuttavia, se si conside-
rano complessivamente i con-
tributi medi offerti dal sostegno
di organismi ecclesiali (12%), ¢
dallc NGOs cattoliche (13%),
si raggiunge un totale del 25%,
che porta la Chiesa a costituire
il primo partner dello Stato in
campo sociale (Graf. 4).

Servizi sociali pubblici/statali
Servizi sociali privati

Scrvizi sociali organismi ecclesiali
Servizi sociali NGOs cattoliche
Servizi soctali NGOs non cattoliche
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Sc¢ poi consideriamo con lo
stesso criterio gli interventi
sanitari, si osserva che, in
questo ambito specifico, 1I'im-
pegno dello Stato si fa piu in-
tenso, raggiungendo il 60%
dei contributi medi, ed ancora
una volta troviamo la Chicsa
come primo sostenitore, con
un 19% che rapprescnta un
terzo dei contributi statali ed
il doppio degli interventi del-
le NGOs non cattoliche
(10%) c dei privati (11%)
(Grat. 5).

Africa, ed un sensibile miglio-
ramento si registra anche nel-
I’ Africa subsahariana.

Il quadro ¢ molto diverso
sul versante della situazionc
medico-sanitaria, la cui distri-
buzione ¢ molto concentrata
sulla modalita che esprime la
percezione di un miglioramen-
to (66,1%), che a sua volta ap-
parc molto sensibile nei Paesi
dell’Europa Orientale ed Oc-
cidentale, nei Pacsi dell’ Asia
Oricntale ¢ del Pacifico, men-
tre € in via di peggioramento

Servizi sanitari pubblici/statali
Servizi sanitari privati

Secrvizi sanitari organismi ecclesiali
Servizi sanitari NGOs cattoliche

Servizi sanitari NGOs non cattoliche
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Per quanto conceme la situa-
zione sociale nel suo comples-
so, la percezione del fenomeno
da parte degli intervistati si di-
stribuisce piuttosto equamente
tra le tre opzioni disponibili: un
37,5% risponde che € in pro-
gressivo  miglioramento, un
28.,6% che ¢ in via di peggiora-
mento ed un consistente 32,1%
non avverte alcun mutamento.
Il miglioramento della situa-
zionc sociale risulta piu spicca-
to nci Paesi dell’ Europa orien-
tale, nel Medio Oriente ¢ Nord

nci Paesi dell’ Africa subsaha-
riana come in quelli dell’ Ame-
rica centro-scttentrionale.

Le disuguaglianze nella sa-
lute sono dovute prevalente-
mente all’inadcguatezza delle
politiche sociali oltre che sani-
tarie, ¢ pertanto riscontrabili
ncel Paesc povero come in
quello ricco e sviluppato.

E importante sottolincare
che questi risultati rappresen-
tano la percezione dei Vescovi
o dei gruppi di loro collabora-
tori rispetto a tali problemtai-

che, ¢ poich¢ disegnano un
quadro dcl tessuto sociale a
tutti noto, offrono il riscontro
cmpirico per affermarc che le¢
Chiese locali hanno una perce-
zione delle problematiche ¢
dei disagi diffusi nel contesto
socialc molto vicina al dato
realc; significa che la Chicsa ¢
inscrita ncl tessuto conncttivo
della societa nonostantc ¢ con-
tro tutte lc difficolta oggettive
che in alcuni casi incontra (co-
me denunciano la Chiesa del
Lesotho o di Cuba, per csem-
pio). L’opcra della Chiesa non
¢ quindi fondata su assunti teo-
rici ma si cala nel tessuto vivo
della socicta e, percependonc
le difficolta, opera di consc-
guenza.

La prospettiva etico-morale
Alcune statistiche descrittive

In questa parte dcl questiona-
rio si ¢ osservato il fenomeno
della discriminazione sociale,
di cui le persone che vivono
con HIV-AIDS sono spesso og-
getto, in particolare ncgli ambi-
ti familiare, scolastico ¢ sanita-
rio.

Dal grafico si rileva che gl
ambiti in cui tali forme di di-
scriminazione ricorrono mag-
giormentc sono anzitutto la fa-
miglia ¢ ’ambito lavorativo,
centrambi al 91,1%. Seguc
I'ambiente scolastico, con una
percentuale del 71,4% che ne
evidenzia la problematicita.
Quando poi alle Chicse ¢ sta-
to chiesto di stabilirec un ordi-
namento decrescente di im-
portanza, tra questi ambiti in
cui si manifestano forme di di-
scriminaziong verso l¢ perso-
ne con HIV-AIDS, ¢ stato rilc-
vato che la categoria modale
riferita alla I* posizionc corri-
sponde all’ambientc lavorativo
(41,1%), mentrc alla 2" posi-
zione corrispondc quello scola-
stico (25%) ed alla 3* posizio-
nc quello familiare (32,1%). E
importante sottolineare che si
tratta proprio dci contesti so-
ciali alP’interno dei quali av-
vengono 1 piu significativi
processi di socializzazione: la
famiglia, la scuola cd il grup-
po dei pari, il lavoro.

La motivazionc che si rileva
con maggiorc frequenza ¢ la
paura del contagio (85.7%)




collegata, soprattutto nei Paesi
di areca asiatica e dell’Africa
subsahariana, ad un basso livel-
lo di informazione circa le mo-
dalita di trasmissione dclla ma-
lattia ¢ a fecnomeni di carattere
piu specificamente culturale.
Un dato che induce alla rifles-
sione ci ¢ offerto dal fatto che,
nel 21,4% dei casi, tale timore
risulta presentc nei Paesi del-
I’Europa Occidentale corrclato
con una corrispondenza quasi
matematica ad un altrettanto
elevato livello di pregiudizio
(21,4%) nei confronti delle per-
sonc con tale malattia (Graf. 6).

trasversalmente tutti 1 Paesi, di
ogni cultura, come abbiamo
gia osservato per la poverta.
Tuttavia, ¢ opportuno chieder-
si a quale livello delle relazio-
ni interfamiliari s1 verifica
maggiormente talc fenomeno.

Ebbene, all’interno del ri-
stretto nucleo familiare i vincoli
genitori/figli e tra coniugi sem-
brano tenere di fronte al mani-
festarsi della malattia, mentre
nel 64,3% dci casi € la c.d. fa-
miglia allargata, ossia i familia-
ri di 2° ¢ 3° grado a manifestare
forme di emarginazione ¢ di-
scriminazione nci confronti del

In tutte le grandi arec geo-
grafiche cd in particolare in
Asia (16%), in Amcrica meri-
dionale (21,4%) ¢ nell’ Africa
subsahariana (17,9%), per far
fronte al problema AIDS sono
state attivate iniziative di infor-
mazione/formazione  dirette
principalmente all’educazione
sanitaria a fini  preventivi
(67,9%) cui si unisce 'impe-
gno educativo riguardo / affet-
tivita di coppia (21,4%) ed il
superamento delle barriere di-
scriminatorie.

I soggetti promotori di que-
ste iniziative sono nel 60,7%
dei casi agenzie governative,
scguite dalle attivissime as-

% . .
Discriminarione in ambito familiare 91,1 sociazioni di  volontariato
Discriminazione in ambito scolastico 714 (44,6%).
Discriminazione in ambito lavorativo 91,1
Discriminazione nei servizi socio-sanitari 62,5 b) nella scuola
Discriminazione in ambito ospedaliero 64,3
Discriminaziong in istituzioni coattive 67,9 Per quanto concernc il fe-
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La discriminazione familia-
re non scmbra affatto apparte-
nere a questa o a quella cultu-
ra, quanto invece si manifesta
comc fenomeno che attraversa

familiare sieropositivo.

Le motivazioni di queste for-
me di discriminazione si rin-
tracciano anzitutto nell ‘attribu-
zione di colpa (71,4%) e nella
paura del contagio (69,6%)
(Graf. 7).

nomeno della discriminazione
in ambito scolastico, 1’altro
importante contesto di socia-
lizzazione, si cvidenzia, ri-
spetto all’ambito familiare,
una maggiore oscillazione tra
le diversc aree gcografiche
anche perché variamente in-
fluenzata dai sistemi di politi-
che sociali adottate. Si evi-
denzia come nell’arca asiati-
ca, ncl contcsto scolastico,
questo fenomeno sia media-
mente mecno diffuso rispetto
agli altri Paest, ed infatti ¢ no-
to che in Paesi come I’India,
ad esempio, la Chicsa si stia
impegnando intensamente nel
contesto scolastico, promuo-
vendo una corretta informa-
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zione non solo degli studenti
ma anche del corpo docente
sulla malattia ¢ sulle sue mo-
dalita di trasmissione.

In ambito scolastico i sog-
getti che non solo manifestano
pill spesso atteggiamenti di-
scriminatori verso le personc
con HIV-AIDS (69,6% dei ca-
si) ma che sono anche stati
collocati in I posizione nel-
I’ordinamento decrescente per
grado di capacita discriminan-
tc sono proprio 1 genitori dei
ragazzi (percentuale categoria
modalc: 39,3%), ¢ questo so-
prattutto nci Paesi di area occi-
dentale (Graf. 8).

b.1)iniziative delle scuole
cattoliche:

La scuola cattolica, special-
mente in alcuni Paesi come il
Messico, 1’India, la Colombia
e il Libano, risulta molto impe-
gnata su questo fronte, nono-
stante incontri difficolta ogget-
tive, dovute prevalentemente
alla mancanza di risorse finan-
ziarie ancor piu che umane. Le
attivita delle scuole cattoliche,
in questi Pacsi, sono dirette
principalmente alla informa-
zionc e sensibilizzazione deghi
studenti ad una piu attenta cd
approfondita conoscenza della
malattia e dei suoi mezzi di
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Il personale docente costi-
tuisce, invece, la parte piu
aperta alla comprensione ed
all’accoglicnza dcgli allievi
sieropositivi. Tuttavia, le atti-
vita di informazione/formazio-
ne nelle scuole pubbliche sul
tema dell’ AIDS, risultano nel
51,8% dei casi saltuarie ¢ in
percentuale piu diffuse nei
Paesi dell’area occidentale ¢
dell’America Latina. Tali ini-
ziative sono dirctte principal-
mentc alla diffusione di una
educazionc sanitaria a caratte-
re preventivo (42,9%) ed alla
formazione dei docenti sulle
forme di prevenzione (33,9%).
Qucsto dato potrebbe spicgare
I’atteggiamento  particolar-
mcnte accogliente det docenti
nelle scuole, alla cui formazio-
ne in tal senso sembra si dia
particolarc attenzione. | sog-
getti che si fanno promotori di
queste iniziative nelle scuole
pubbliche sono numerosi: dal-
le Agenzic governative alle
Associazioni di volontariato,
gli stessi docenti e gli organi-
smi ecclesiali laddove gli ven-
ga consentito.

trasmissione, accompagnata da
un’intensa azionc educativa e
formativa al rispetto della vita,
alla fedelta ed all’amore coniu-
gale, all’affettivita di coppia,
alla genitorialita responsabile,
per uno stile di vita improntato
ai valori morali cristiani.

L’cducazione sanitaria costi-
tuisce ampia parte dell’azione
preventiva nelle scuole cattoli-
che, affidata ad insegnanti pre-
parati ed idoneamente formati
a trasmettere queste importanti
cognizioni ai giovani studenti.

Naturalmentc non mancano
Paesi in cui la Chiesa cattolica
soffre di ingiuste esclusioni
dalla vita sociale: a Cuba per
esempio non esistono scuolc
cattoliche oppure — ¢ il caso
del Lesotho — le cellule AIDS
della Chiesa cattolica non so-
no accettate nel 75% dellc
scuole; Paesi dove gli inse-
gnanti cd i genitori dei ragazzi
necessiterebbero di adeguata
informazione e formazione
sulla problematica, ma non ¢’¢
disponibilita di fondi.

Le iniziative che si rilevano
con maggior ricorrenza sono:

organizzazionc di incontri
con genitori, studenti € movi-
menti cattolici, esperti esterni,
a fini educativo-informativi;

ascolto di testimonianze di
persone che vivono con il
AIDS;

conversazioni cducative
con dibattiti, tcatro, video, fo-
rum, testimonianze di malati ¢
volontari;

pubblicazione materiale di
sensibilizzazione:  opuscoli,
depliant, manifesti, pacchcetti
multimediali per le scuole,
brochure sulla prevenzionc
ctc.;

educazione all’autopromo-
zionc, alla scoperta ¢ alla valo-
rizzazione delle capacita ed at-
titudini individuali;

organizzazione staff di do-
centi per ’educazione alla
prevenzione dell’HIV-AIDS ¢
formazionc tra 1 giovani di
clubs anti-AIDS e di gruppi di
supporto tra i pari;

- cducazione all’affettivita
di coppia, alla procreazionc
responsabile, promozione del
sexual bchaviour changing,
cducazione alla vita ed all’a-
more (Programma EVA del
Cameroun);

educazione sanitaria, in-
contri con opcratori dcll’arca
sanitaria, con rappresentanti
del mondo medico e scientifi-
co, con rappresentanti dcl
mondo politico.

¢) nelle strutture sanitarie

Anche nelle strutture sanita-
rie, ¢d in particolare in ambito
ospedaliero, si riscontrano for-
mec di discriminazione nei

confronti delle personc con
HIV-AIDS, tuttavia meno fre-
quentcmente rispetto agli am-
biti poc’anzi considerati, es-




