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PRESENTAZIONE

Alla luce delle nuove indicazioni in materia di Pastorale Sanitaria emerse dai Convegni Nazionali del Settore e in vista degli ormai prossimi riordini del Sistema Sanitario Nazionale e Regionale in programma nel nostro Paese, in attuazione dei nuovi orientamenti sul Federalismo e la Devoluzione, i rappresentanti dell’Ufficio per la Pastorale Sanitaria della Diocesi di Trivento si sono riuniti dal mese di aprile 2003 ad oggi per elaborare le linee di pastorale sanitaria valide nel nostro contesto diocesano e per riflettere sui cambiamenti in corso nel delicato settore della salute. 

Attraverso una serena e proficua discussione, che ha visto l’Ufficio impegnato a vagliare tutte le proposte ed osservazioni giunte in questi mesi, è nato questo documento, che viene offerto come contributo al mondo della politica, delle istituzioni, ai parroci, alle comunità cristiane, ai fedeli impegnati nel mondo della cura ai malati, come stimolo e riflessione.

Questo nostro contributo viene offerto nel rispetto delle altre posizioni in materia, ma anche con l’obiettivo di favorire una riflessione comune di tutte le realtà sociali ed i cittadini in questo passaggio molto delicato della riforma complessiva del Welfare, alla luce della doverosa fedeltà all’uomo e alla sua vocazione presente nell’insegnamento del Cristo e della Chiesa.
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DOCUMENTO PASTORALE:

“ La pastorale della Salute nella Diocesi di Trivento e nel contesto regionale: sfide, problemi e prospettive”

Premessa

1. L’Ufficio per la Pastorale Sanitaria della Diocesi di Trivento in questo documento pastorale intende riflettere, alla luce della Parola di Dio e dell’insegnamento del magistero della Chiesa, sul significato e sui compiti a cui oggi è chiamata la Chiesa diocesana nel mondo della salute. Di conseguenza, non si possono non valutare anche le difficili e travagliate problematiche della sanità e della sua pastorale nella nostra Regione e nella nostra Diocesi, inquadrandole anche nel contesto che si sta sviluppando a livello nazionale. Questa riflessione globale si impone in questo particolare momento in cui, situazioni particolari economiche a livello mondiale, europeo e nazionale impongono una decisa ristrutturazione dell’universo della salute e della spesa sociale prevista per questi comparti, che non includono solo il Sistema Sanitario, ma anche gli ambiti dell’assistenza ai disabili, della prevenzione e recupero delle  dipendenze (da stupefacenti, da alcoolismo, da tabagismo) l’assistenza agli anziani, ai sofferenti a livello psichico, tutti i malati cronici ed oncologici, e i settori del volontariato e delle cooperative sociali. La Chiesa, che vede nel disabile, nell’uomo malato, nell’anziano l’immagine del Cristo Sofferente, e riconosce come espressione massima della carità la sollecitudine verso i piccoli, i poveri e gli ammalati come segno del Regno che viene, non può non riflettere su questi aspetti nel momento in cui nel Molise si sta per varare un’importante riforma sanitaria regionale, che cambia radicalmente l’approccio e il contesto valoriale in questo complesso universo. Il documento si rivolge prima di tutto ai nostri fratelli e sorelle cristiani operanti nell’assistenza agli ammalati, agli anziani, ai disabili e sofferenti; alle nostre parrocchie; ai gruppi di volontariato; ai governanti; agli esponenti della società civile;  a tutti gli uomini e le donne di buona volontà.

PARTE PRIMA

Il contesto nazionale


Complessità dei problemi e necessità di una crescita di consapevolezza.

2. Tale ampia riflessione sulla presenza della Chiesa nel mondo della Salute nella nostra diocesi vuole costituire uno strumento per una crescita di consapevolezza ecclesiale e cristiana davanti alla consegna ricevuta dal Signore Risorto : “Andate, annunciate e curate”. Tutti, nella nostra Chiesa diocesana, abbiamo bisogno di crescere nella coscienza di vivere questa missione con corresponsabilità, incarnandola nelle domande, attese ed esigenze che le persone attendono oggi nel nostro territorio in rapporto all’assistenza sanitaria. Le stesse difficoltà e complessità presentate nel documento non devono farci dimenticare le grandi possibilità e le risorse, soprattutto quelle esistenti per migliorare la qualità di un servizio e di una cura socio – sanitaria oggi. Per questo il documento vuole essere soprattutto un messaggio di speranza e un appello a tutti gli uomini di buona volontà per un rinnovato impegno e una nuova cultura della vita e della dignità della persona.

Da una sanità statale per tutti alle odierne logiche economiche.

3. Luci ed ombre paiono addensarsi a livello nazionale su questo complesso mondo, dove si tocca con mano la povertà e la fragilità dell’uomo di fronte al dramma della vecchiaia, della solitudine, dell’isolamento, della malattia, della sofferenza, dell’essere disabile. Una povertà e fragilità che richiede “un supplemento d’anima” da parte della comunità cristiana chiamata a farsi carico, come Gesù Buon Samaritano, dei problemi dei fratelli in difficoltà per accompagnarli con una carità concreta e fattiva, e una vicinanza misericordiosa e fraterna, all’incontro del Cristo glorioso nel difficile cammino della croce.  Infatti, è ricorrente oggi il dibattito sullo Stato Sociale, che molti giudicano molto oneroso e da riformare. Si sta passando da una visione in cui lo Stato era chiamato a farsi carico della sicurezza sociale dei cittadini nel campo della malattia, della sofferenza, della diversa abilità, dell’anzianità e della vecchiaia, con un grande impiego di risorse - talvolta mal amministrate -, ad una concezione in cui lo Stato Sociale non può garantire tutto a tutti e gravare con costi spropositati sulle future generazioni. A ciò si aggiunga una situazione di fatto in cui gli sprechi e gli investimenti non oculati in questo settore hanno fatto gridare allo scandalo. Una nuova filosofia economica, portata avanti dal fenomeno della globalizzazione e dell’economia monetaristica che ha sostituito una visione keynesiana dei processi economici, basata su una maggiore sensibilità ai bisogni sociali dei processi economici,  spinge ad una apertura generale e totale al mercato e ad una assoluta fiducia in questo anche nel settore sociale e della salute, in cui si propone “un dimagrimento consistente” dello Stato Sociale e una gestione di questo settore sempre più delegata ai privati.

Razionalizzazione degli sprechi, riduzione delle tasse, Welfare State solo per i più deboli.

4. Queste spinte concentriche si manifestano oggi con preoccupazione nel mondo della Salute: se da un lato è giusto razionalizzare gli sprechi a vantaggio di una migliore ed efficace gestione delle risorse, oggi si vuole limitare l’intervento statale in questo settore solo come azione di solidarietà verso i veramente indigenti, con conseguente riduzione della spesa sociale e dei servizi erogati dallo Stato, affidando al mercato la gestione di tutti gli interventi relativi previsti per la maggior parte dei cittadini.  In modo particolare, la filosofia economica di riduzione delle tasse per creare maggiori utili, maggior benessere, maggior consumo fa comunque mancare alla diretta gestione statale diverse risorse, che pregiudicheranno a lungo andare la sostenibilità della spesa sociale, che continua ad aumentare in un contesto di invecchiamento costante della popolazione.

La Riforma dello Stato Sociale.

5. In modo particolare, lo Stato Sociale oggi è considerato da riformare, con una robusta politica di tagli e ristrutturazioni. Nel campo sanitario, il governo sta seguendo una politica economica di blocco della spesa della salute, con una contrazione dei trasferimenti di risorse dal livello centrale a quello regionale. In modo particolare, nel cambio dell’accezione – in via teorica giusta – da  Sanità a Salute, si nasconde sottilmente un gravare maggiormente le Regioni di competenze una volta distribuite diversamente con riduzione di stanziamenti e risorse. Il federalismo approvato dal Parlamento sta portando sempre più ad una regionalizzazione della Sanità, secondo l’ottica della sussidiarietà, ma non sempre ha in sé i principi ispiratori della solidarietà, per cui si impongono spesso parametri molto stretti alle Regioni per esigenze di risparmio e contenimento dei trasferimenti, e l’obbligo del ripiano dei debiti pregressi porta sicuramente queste a dover operare con gravissima difficoltà in questi settori, o tramite il ricorso a "ticket" sempre più consistenti per le regioni più ricche, o attraverso tagli di strutture e servizi se la logica imperante è quella del dimagrimento della Spesa Sociale. In particolare, sono preoccupanti nella Finanziaria 2003 i tagli alla Legge 104, quella che garantiva l’assistenza ai disabili, cosa denunciata dalle stesse organizzazioni di familiari e associazioni interessate drammaticamente da questi problemi. 

L’Assistenza Sanitaria dall’ospedale al territorio.

6. Un altro aspetto da tenere in considerazione è che l’aziendalizzazione della Sanità tende sempre più a una deospedalizzazione dell’assistenza, proprio in ragione dei risparmi da perseguire, con il minor impiego e la riduzione dei posti letto, l’eventuale chiusura dei piccoli nosocomi. Si sta passando dalla visione dell’ospedale da centro dell’assistenza a  quella di centro di cura per le malattie acute, mentre la quasi totalità dell’assistenza agli ammalati si sta spostando nel territorio. Positivamente gli ammalati da curare non si trovano più nella struttura ospedaliera, ma nelle singole parrocchie, cosa che trasferisce la pastorale della salute da luoghi esclusivi di cura  al territorio, dalle sole cappellanie ospedaliere all’azione pastorale delle singole comunità cristiane. 
Le prospettive attuali e future  alla luce del federalismo e della devoluzione.

7. Una riflessione attenta merita la situazione attuale, originatasi dopo la definitiva approvazione a mezzo referendum popolare della riforma federalista dello stato, con legge costituzionale n.3 del 2001. In questo contesto, numerose competenze in materia sanitaria sono state trasferite alle Regioni, ma ciò ha originato tutta una serie di conflitti di competenza Stato – Regioni, come ad esempio quelle in merito alla Legge Obiettivo. Il problema è fino a che punto lo Stato può indirizzare la politica sanitaria, competenza ormai regionale. La Corte Costituzionale, in due sentenze dell’ottobre 2003, ha fornito una risposta abbastanza chiara. In primo luogo, alla luce degli attuali articoli 117 e 118 della Costituzione, lo Stato non può invocare per le materie devolute alle regioni la necessità di intervento alla luce dell’interesse nazionale, ma esso può intervenire in esse alla luce dei principi di adeguatezza e sussidiarietà, nel momento in cui le Regioni o gli altri Enti locali non possano o non posseggano gli strumenti adeguati per intervenire e disciplinare le singole situazioni. Tale intervento deve essere improntato alla ragionevolezza e alla leale collaborazione tra tutte le istituzioni dello Stato, secondo la logica delle intese e degli accordi, che ritiene necessari i tavoli relativi di discussione (Conferenza Stato – Regioni). Ciò significa, in concreto, che Stato e Regioni, attraverso un dialogo e confronto continuo, sono invitate a sedersi ad un unico tavolo per ricercare le soluzioni più idonee per assicurare un’assistenza sanitaria che in primis tuteli la persona del cittadino, in modo da garantire i livelli essenziali di assistenza in maniera equanime su tutto il territorio nazionale, ottica di un Servizio Sanitario Nazionale.

8.   Oggi, tuttavia, le forze politiche sono impegnate nella discussione di una nuova grande riforma, interessante tutto il titolo V della Costituzione, secondo il principio della cosiddetta “devoluzione”. In concreto, la riforma costituzionale in discussione presso il Parlamento Nazionale  prevede l’abolizione di ogni competenza statale nei campi dell’istruzione, della sanità e della polizia locale. Il rischio concreto è la scomparsa di ogni possibilità di Servizio Sanitario Nazionale per creare, considerando le Province autonome di Trento e Bolzano, 21 Servizi Sanitari Regionali, in cui i Livelli Essenziali di Assistenza vengono ad essere non più nazionali, bensì regionali. Di conseguenza, anche il Ministero della Salute viene  svuotato delle sue competenze, e si riduce ad un semplice ruolo di coordinatore delle ventuno Agenzie Sanitarie Regionali previste. La devoluzione può essere una grande opportunità per le Regioni o un grande rischio. Il rischio è rappresentato dalla vittoria degli egoismi particolari regionali, per cui ogni regione rischia, sul piano sanitario, di diventare un  compartimento a se stante, con l’emersione di disparità evidenti nell’erogazione delle prestazioni fornite ai cittadini, non assicurando di fatto l’uguaglianza di tutti gli italiani in questo settore. Senza dimenticare le possibili guerre tra regione e regione per accaparrarsi i clienti delle altre e le lotte e diatribe per i rimborsi spettanti. L’opportunità è costituita dalla possibilità che le regioni possano veramente progettare per i loro cittadini una sanità locale veramente adeguata.  Affinché ciò avvenga, è necessario che le regioni lavorino insieme e cooperino attraverso le specifiche Agenzie Sanitarie Regionali, con la mediazione dello Stato. Per questo motivo, sarebbe opportuno che il progetto Costituzionale della Devoluzione specifici e contenga l’idea di un federalismo solidale in campo sanitario, recuperando affianco alla necessità della sussidiarietà la “solidarietà” tra le regioni in tutti i suoi aspetti, da concretizzare alla luce della promozione della persona umana e al fine di realizzare l’uguaglianza di fatto dei cittadini del nostro Stato. Va esplicitamente riservata allo Stato la competenza in materia di programmazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, validi su tutto il territorio nazionale, da attuare e realizzare in un dialogo adeguato, ragionevole, nello spirito di una leale collaborazione, nella Conferenza Stato Regioni, dove occorre ricercare anche le intese relative alle assegnazioni delle risorse che consentano il riequilibrio sanitario del territorio relativamente alle regioni più svantaggiate. 

Le difficoltà delle Regioni, i buoni salute, la sanità “integrativa”.

9. Se in questo contesto si aggiunge che le Regioni sono chiamate a fronteggiare nuove esigenze sociali e nuove competenze con bilanci sempre più poveri di trasferimenti statali, e che molte leggi registrano riduzioni significative di stanziamenti, il quadro non può essere ottimale per assicurare i livelli di assistenza socio-sanitaria fin qui garantiti. Questo fatto stride con idee ricorrenti di concedere ai cittadini “buoni-salute”, in cui viene dato direttamente loro un assegno “sociale” dallo Stato da spendere in una struttura pubblica e privata, l’apertura verso l’idea di una “sanità integrativa” che sia  garantita da assicurazioni sanitarie, una concessione sempre più ricca di convenzioni esterne a privati.  Il tutto crea oggi, nei cittadini insicurezza sociale, la sensazione di sentirsi indifesi nella loro vita e preoccupati sempre più del loro futuro, perché il mercato può dare certezza solo se si posseggono risorse personali, ma non le dà quando non si ha nulla. Questa situazione di disagio frena l’ottimismo verso il futuro, l’apertura al dono della vita, spinge a rimandare la formazione della famiglia, porta ad una sofferenza esistenziale che può aprirsi anche al disagio psichico.

Elementi di discernimento alla luce della Dottrina Sociale della Chiesa.

10. In tutto questo contesto, la Chiesa deve ricordare che il centro di ogni processo economico deve essere l’uomo: costui, vertice della creazione e signore del creato per volontà di Dio va posto prima di ogni altro valore. Tutti i beni e i servizi sono per lo sviluppo, il progresso e la realizzazione della vita umana in un contesto in cui ognuno possa realizzare la propria vocazione rimuovendo il peccato che è dentro di lui grazie all’azione della Grazia che viene dal Padre, dal Figlio e dallo Spirito Santo, dal Dio Trino, comunione di Amore che vuole l’uomo insieme con Lui per l’eternità. Per questo motivo, la sussidiarietà deve essere accompagnata sempre dalla solidarietà, e non si può accettare una logica che nel campo della Salute pensi solo al valore monetaristico ed economico, perché nella sofferenza l’uomo tocca con mano la sua estrema povertà e chiede con forza aiuto nella sua solitudine. Se è giusto che una seria politica di razionalizzazione degli sprechi, in vista del miglior utilizzo delle risorse, è auspicabile e sacrosanta, non si possono creare insicurezze sociali drammatiche che incidono negativamente sulla vita umana e portano disperazione, difficoltà e sofferenza. Soprattutto nel campo dei disabili, se si vuole veramente garantire le pari opportunità che nascono dall’uguaglianza di essere tutti figli di Dio, la spesa sociale va potenziata, non diminuita. Anche nel campo sanitario è necessario che ogni uomo abbia la vera sicurezza che troverà qualcuno pronto a curarlo e assisterlo nel momento del bisogno, della vecchiaia e dell’anzianità. Per cui lo Stato deve farsi garante della sicurezza sociale e assicurare su tutto il territorio nazionale i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) così come espressi dal D.P.C.M. del 29/11/2002, pur se i LEA possono a loro volta celare derive economicistiche. L’aumento dell’insicurezza sociale, come dimostrato in altre nazioni, produce l’aumento del disagio sociale, delle tossicodipendenze, della violenza, della disperazione, della sofferenza psichica. E questo non può essere voluto assolutamente dal Cristo che per noi ha dato la vita. La mancanza di fiducia nel futuro scoraggia i giovani dal formarsi una famiglia, produce un abbattimento del tasso di natalità, spinge la società verso un egoismo più marcato e diffuso e aumenta il disinteresse verso poveri e sofferenti. Tutto questo va contro la nostra cultura cristiana e chiede un ripensamento radicale e profondo alla luce della dottrina sociale della Chiesa. Per cui, la Chiesa ribadisce che il pagare le tasse è obbligo di giustizia sociale, di riequilibrio, in virtù dei valori umani e cristiani, del divario esistente tra ricchi e poveri, e questo non può essere il fine di una politica economica che, nell’illusione di garantire ai singoli più risorse personali, porta pericolosamente verso situazioni di ingiustizia sociale e di egoismo più marcati. Favorire la diminuzione delle imposte, tagliare i servizi, aprire la sanità ad un regime concorrenziale di mercato pubblico – privato basato su parametri economici genera maggiori difficoltà per i cittadini più poveri e quelli della classe media, che vedono allontanarsi la possibilità di avere un’assistenza di qualità, mentre i ceti abbienti continueranno ad avere tutte le possibilità derivanti dalla loro migliore condizione finanziaria.

La situazione regionale in Molise


Considerazioni generali.

11. A livello regionale, questi indirizzi nazionali si fanno fortemente sentire, soprattutto alla luce dello spopolamento in atto, al dramma del terremoto, che ha devastato un’ampia area della regione, e delle recenti alluvioni. Sempre più posti di lavoro vengono persi, e la contrazione dell’economia è un dato ormai acquisito. La spesa sanitaria incide notevolmente: il bilancio regionale per oltre due terzi copre tutto il settore.  La diminuzione dei trasferimenti da parte dello  Stato e i debiti delle tre ASL maggiori pesano come un macigno nella politica sanitaria regionale. Gli indirizzi del Governo Nazionale impediscono alla Regione di utilizzare attraverso opportuni aumenti le leve fiscali concesse dallo Stato e consentono l’imposizione di nuovi ticket: ma una Regione di poco più di trecentomila abitanti non può reperire risorse sufficienti per poter far quadrare i conti senza sacrifici. Approviamo lo slogan del Governo Regionale “eliminare gli sprechi, garantire più servizi”, tuttavia si ha l’impressione che i nuovi servizi non possano essere garantiti, anzi che siano necessari tagli e sacrifici consistenti. Il riordino del sistema sanitario non è assolutamente un discorso pacifico: diversi contrasti, schieramenti trasversali, lobby interessate, e proteste allarmate di cittadini con manifestazioni a volte imponenti, data la delicatezza del tema, sono in atto in tutta la Regione. Questo Ufficio vuole fare una disamina serena e critica, per quanto di competenza, sull’intero argomento, sintetizzando però prima i dati essenziali oggi sul tavolo di discussione.

Le politiche di prevenzione del disagio giovanile.

12. Nel primo triennio di erogazione dei contributi, la Legge 285 aveva consentito una gestione dei fondi a livello di Comunità Montane, che aveva consentito a vari Enti ed Associazioni di presentare progetti appropriati, a volte anche efficaci, per la prevenzione del disagio giovanile. Ora, si è verificata una situazione nuova: se da un lato in finanziaria 2003 sono stati ridotti gli stanziamenti previsti da tale legge, contestualmente la gestione è stata affidata alle Province : in modo particolare, nella Provincia di Isernia, nella quale insiste la maggior parte della nostra Diocesi, si è verificato un processo di accentramento che ha portato l’Amministrazione Provinciale ad elaborare un piano di gestione centralizzata di tali risorse, senza la collaborazione di Enti ed Associazioni, senza programmazione territoriale ed individuazione dei bisogni locali relativi, che rischia seriamente di produrre bandi di concorso e affidamento incarichi non in linea con le vere necessità della popolazione giovanile, e quindi vanificare una risorsa importantissima in questo settore. Crediamo che la programmazione di questi fondi compete alle Amministrazioni Provinciali, che attraverso indirizzi generali e d’obiettivo devono vincolarne necessariamente l’erogazione, ma non riteniamo assolutamente utile, considerando la disparità dei problemi del mondo giovanile sul territorio regionale, che le Province divengano Enti Gestori: negli ambiti delle indicazioni generali va dato  alle Cooperative, agli Istituti ed Enti riconosciuti dalla nuova legge regionale n.6 del 27 gennaio 2003, alle istituzioni di volontariato, di presentare progetti mirati ed appropriati per il finanziamento perché essi hanno la vera consapevolezza delle situazioni territoriali di disagio.

I diversamente abili.

13. A livello culturale, di acquisizione di una nuova mentalità, di sforzo per avvicinare i cittadini al mondo dei disabili il Consiglio Regionale ha fatto molto. Negli ultimi mesi ha approvato la Legge n.25 del 2002, che finanzia l’abbattimento delle barriere architettoniche, purtroppo con un fondo di soli 550.000 Euro; ha approvato la Legge n.68 del 2002, che ha istituito un fondo regionale per l’occupazione dei disabili, anche se i finanziamenti sono anche qui pochi; ha approvato la Legge 36, che nell’anno europeo dei disabili, ha istituito per il 21 marzo la giornata regionale del disabile, con coinvolgimento di operatori, parrocchie, famiglie, istituzioni di volontariato, scuole verso il mondo del diversamente abile.  Le Parrocchie ed il Volontariato sono chiamati, attraverso un’opera di vicinanza, di sostegno, di presenza affettuosa, di stimolo, a far in modo che i diversamente abili possono essere accettati dalle comunità cristiane, che trovino in loro occasione per servire il Cristo che bussa alla porta e chiede di essere ospitato, sfamato, visitato, curato…Nonostante queste buone intenzioni, l’Assessorato, però, sembra orientato a trovare i fondi necessari per il mondo dei disabili attraverso una riduzione di quelli destinati alla Sanità, non avendo altre strade perseguibili. Un altro aspetto che occorre seriamente valutare è l’orientamento manifestato dal Governo Regionale di non finanziare più progetti specifici proposti da Enti, Associazioni e Cooperative, ma distribuire direttamente alle famiglie dei disabili un assegno mensile, con cui provvedere all’assistenza del disabile stesso. Questo fatto, se da un lato rende attori le famiglie  e i disabili stessi, nella nostra realtà può scontrarsi con una mentalità alquanto retrograda del concetto di integrazione sociale e civile del diversamente abile, che può portare i nuclei familiari a capitalizzare l’assegno per le proprie necessità economiche e a trattare il soggetto bisognoso di aiuto ed intervento allo stesso modo di un anziano che ha ricevuto l’accompagnamento, in cui spesso questo è destinato ad altri scopi, senza che si attuino interventi di recupero e sostegno, di integrazione e di socializzazione necessari per dargli le pari opportunità competenti per la sua dignità umana. Sarebbe opportuno che in questo caso il Governo Regionale vincoli le famiglie a spendere tali assegni presso Enti, cooperative, istituzioni, associazioni, personale veramente qualificato per l’assistenza al diversamente abile, anche in un regime di mercato, perché possa essere sempre di più inserito a pieno titolo nella comunità civile. Inoltre, se è vero e necessario che a questi nostri fratelli va prestata economicamente più attenzione, secondo il loro diritto, è anche vero che tali risorse siano reperite senza operare tagli significativi nell’assistenza sanitaria penalizzando altre aree o settori più deboli, altrimenti si verificherebbe il paradosso che per ridurre un disagio si crea altro disagio: invece, secondo un’ottica cristiana, occorre essere capaci di ridurre entrambi i disagi con attenzione senza interventi superficiali e demagogici.

Gli anziani

.

14. Per quello che concerne il mondo degli anziani, si è fatta critica la situazione dell’assistenza domiciliare: la finanziaria 2003 ha decurtato dai bilanci dei comuni diverse risorse per provvedere efficacemente all’assistenza domiciliare domestica di questi nostri fratelli. Di conseguenza, le convenzioni in atto con privati, Enti, cooperative, istituzioni dovranno essere ridiscusse, con rischio di penalizzazione di tale assistenza. Questo fatto è particolarmente grave, perché la nostra Diocesi è composta in prevalenza di persone anziane: è un diritto dell’anziano, quando è possibile, poter vivere decentemente nel proprio paese, nella propria casa dove conserva gli affetti più cari, e lì serenamente invecchiare e morire. Non  si devono, ove non necessario, creare ulteriori disagi con il ricovero forzato in strutture di assistenza, dove spesso questi perde i propri orientamenti, i propri punti di riferimento e si lascia morire, rinunciando a vivere e arrendendosi ad una vita che per lui non dice più nulla. Il rispetto della vita passa anche attraverso il rispetto dell’anziano, per il suo mondo, per la sua storia, per il suo vissuto. Si invitano le Parrocchie e le associazioni di Volontariato a prendere in considerazione le esigenze affettive, spirituali, relazionali e sociali di questi nostri fratelli, per prevenire soprattutto il disagio, l’abbandono, l’isolamento. La funzione della Parrocchia e del Parroco, nel nostro contesto, può essere utile per l’emersione di particolari realtà non evidenti di difficoltà sociale. Una visita costante, il garantire anche i servizi spirituali, il creare occasioni di dialogo e di incontro può a volte far riaffiorare negli anziani la fiducia nella vita e la speranza per il domani. Un ulteriore preoccupazione nasce dalla possibile diminuzione dei fondi previsti dal Bilancio della Sanità per l’assistenza sanitaria domiciliare: le ipotesi di ospedalizzazione crescono, così come gli eventuali costi, senza rendere un buon servizio alla persona. Anche le Residenze Sanitarie Assistenziali (R.S.A.), previste nel sistema sanitario regionale, vanno realizzate con criteri di vero rispetto  dell’anziano, promovendo la sua persona e il suo essere, e non devono trasformarsi in cronicari in attesa della morte annunciata. In questo senso, le R.S.A. previste  nei Comuni della Diocesi di Trivento hanno bisogno della costante presenza e attenzione delle Parrocchie, del Volontariato , delle Istituzioni perché il personale sia aiutato a renderle sempre di più strutture umanizzate ed umanizzanti, a vera misura d’uomo, come è manifesto nella storia civile dei nostri territori, da sempre attenti a rapporti sostanzialmente genuini ed autentici. L’Ufficio propone l’istituzione, nella Diocesi di Trivento, di un Centro di Formazione  professionale ed etica per il personale ed i volontari addetti all’assistenza geriatria e ai disabili, in collaborazione con l’Università Cattolica del Sacro Cuore, attivandosi in tal senso.

I disabili psichici.

15.  Per quello che riguarda l’assistenza ai disabili psichici, già da alcuni anni, con l’istituzione di case famiglie territoriali, presenti anche nella nostra realtà diocesana, il problema è stato efficacemente risolto, ed anzi si registra continuamente un miglioramento sociale che consente un certo reinserimento negli habitat di vita attuali di tali disabili. Il  sistema delle case-famiglia, rispettoso nella nostra realtà territoriale delle persone, appare funzionale e vincente per il graduale recupero reinserendo questi nostri fratelli nel loro contesto sociale, permettendo loro una vita qualitativamente accettabile. L’esperienza dà ragione a chi sostiene che questi nostri fratelli non sono persone da isolare o rinchiudere in strutture speciali, ma quando sono inseriti in ambienti sani che non sono per loro causa di tensioni, si ha una consistente riduzione del disagio psichico. E’ questa una soluzione rispettosa della persona, che va incoraggiata, per assicurare loro una vita tale da essere umanamente degna. Compito delle Parrocchie e del Volontariato è quello di fornire il necessario raccordo, la sufficiente attenzione e l’opportuna presenza per sostenere gli operatori  nel migliorare habitat e qualità di vita dei nostri fratelli disabili mentali e favorirne, attraverso un’opera puntuale e costante, l’accoglienza da parte delle nostre comunità cristiane. Una presenza amorevole, affettuosa, di ascolto e comprensione da parte dei sacerdoti, dei diaconi, dei ministri istituiti, dei laici verso il sofferente psichico è necessaria per testimoniare il vangelo della carità e della misericordia sull’esempio del Cristo medico delle anime e dei corpi e prevenire la solitudine, l’abbandono, l’isolamento. E’ auspicabile che questa organizzazione territoriale dell’assistenza ai disabili psichici non subisca, in virtù delle temute politiche di tagli finanziari, una ristrutturazione penalizzante e peggiorativa del servizio stesso. L’Ufficio esprime seria preoccupazione per le ultime direttive regionali che impongono di dimettere da tali strutture i disabili psichici non riabilitabili, impedendo di fatto in esse la permanenza di quelli più anziani. Di fatto, già si segnalano svariate dimissioni di casi cronici.  Siccome tale disabilità non è legata a fattori di età, una tale politica  può produrre aggravamento del disagio se non disperazione in questi nostri fratelli, imponendo alle loro famiglie carichi assistenziali fonte di elevati conflitti, che sicuramente non aiutano a creare un clima sereno per una accettabile qualità di vita. La nuova legge regionale 6 novembre 2002, n.30 ha ridotto a 10 i posti per i residenti in Molise in tali strutture, consentendo la possibilità di accoglierne altri 5 provenienti da fuori regione, e si è in forte ritardo per l’attivazione delle strutture sostitutive previste (Centri Diurni). Si rischia, dato il deficit economico nel settore sanitario, di creare situazioni insostenibili per la collettività, con la prospettiva concreta di abbandono pratico ed economico di questi nostri fratelli più deboli, la cui assistenza ha un notevole costo, e a cui il volontariato, le strutture religiose, la carità cristiana non possono da sole sopperire. Si auspica un ripensamento globale della questione da parte degli organi preposti, prima di creare drammatiche situazioni di emergenza in questo settore. 

La situazione delle ASL e di quella di Agnone.

16. Nella nostra Regione a livello di assistenza sanitaria alcune Aziende Sanitarie Locali (ASL) non riescono ad assicurare servizi adeguati al cittadino: talvolta si registrano lunghe liste d’attesa per prestazioni necessarie e urgenti, una trascuratezza nei rapporti con gli ammalati, un’organizzazione eccessivamente burocratizzata a volte non efficiente e dispersiva, una qualità di servizi non sempre ottimali. Se a questo si aggiunge, negli ospedali maggiori, un certo stress degli operatori ed una demotivazione crescente, e le lamentele continue dei tribunali del malato, è evidente che è necessario intervenire per le opportune correzioni ottimali. 

17. L’unica ASL che ha fatto eccezione è stata la ASL orbitante nella nostra realtà territoriale diocesana, la ASL di Agnone, che fino a quest’anno ha chiuso i suoi bilanci in pareggio, operando, con opportune politiche di eliminazione degli sprechi, contenimenti significativi della spesa farmaceutica, migliorando i servizi e le strutture. Sono dati acquisiti l’essere risultata tra le prime ASL in Italia per la riduzione delle morti evitabili, l’essere stata scelta tra le ASL pilota per la migliore qualità umana dei servizi erogati, l’essere risultata, dai dati de “Il Sole 24 Ore”, quarta a livello nazionale per il contenimento della spesa farmaceutica. Eppure, pur operando in una realtà montana, che dovrebbe essere tutelata dall’art. 20 della legge regionale sulla montagna del 16 aprile 2003, n.15, puntualmente si parla della sua soppressione e si afferma che essa costa a livello capitario molto di più delle altre ASL. Ciò non è perfettamente vero, perché se si sommano i finanziamenti per gli ospedali con la quota  stabilita per ogni cittadino della regione – ed uguale per tutti – è chiaro che i costi degli ospedali maggiori, pur se immensi, sono diluiti su una popolazione consistente, mentre quelli degli ospedali più piccoli, seppur di molto inferiori, sono calcolati su una popolazione esigua. Va dato atto agli amministratori di aver saputo utilizzare il denaro pubblico, anche se non si possono tacere le dolorose strette attuate, perché in questa realtà la medicina è stata effettivamente portata sul territorio e in circa 20 anni tante cose sono nate, avvicinando realmente la Sanità ai cittadini, come l’Assessorato al ramo vorrebbe.

Il riordino delle ASL, della Rete Ospedaliera e dei Distretti, in particolare in riferimento alle istituzioni presenti sul territorio della Diocesi.

18. Per la riorganizzazione della Sanità, ultimamente la Giunta Regionale ha diviso il piano di riordino in tre tronconi essenziali:

a. Riordino del Servizio Socio Sanitario Regionale

b. Riordino della funzione ospedaliera

c. Riordino della funzione sanitaria distrettuale

19.  La proposta di riordino del Servizio Socio Sanitario Regionale prevede la creazione di una sola ASL, sopprimendo le quattro esistenti, da chiamare Azienda Sanitaria Molisana, e l’istituzione di sette distretti sanitari, ad autonomia gestionale ed amministrativa. In modo particolare, è prevista l’istituzione del Distretto di Agnone, ricadente nella nostra diocesi, configuratesi come distretto montano ad autonomia gestionale e amministrativa di carattere sperimentale, con direzione dell’Ospedale “San Francesco Caracciolo”, unificando ospedale e territorio. In base a questa proposta, risultano soppressi i distretti sanitari di Frosolone e Trivento.

20. La proposta di riordino della funzione ospedaliera, per quello che concerne il distretto di Agnone, prevede per il San Francesco Caracciolo una diminuzione dei posti per ACUTI da 101 a 80, e i posti per riabilitazione e lungodegenza passano da 18 a 40 (geriatria). Si ha così una penalizzazione dei reparti esistenti, in alcuni casi ridimensionati, in altri soppressi. Si evince chiaramente la dipendenza dagli ospedali riuniti di Isernia-Venafro e dalle loro specialità. L’indirizzo è MEDICO-RIABILITATIVO, CON SPECIALIZZAZIONE NEL CAMPO GERIATRICO, e l’ospedale viene ad essere caratterizzato come  CENTRO DI RIFERIMENTO REGIONALE per tali specialità. A livello di reparti, viene aggiunta GERIATRIA, si riducono i posti letto di CHIRURGIA GENERALE, MEDICINA GENERALE, GINECOLOGIA, compaiono i posti letto di ANESTESIA E RIANIMAZIONE PER LE CURE PALLIATIVE, di RIABILITAZIONE E DI LUNGODEGENZA, VENGONO GARANTITI ALCUNI POSTI DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA. Rimangono il Laboratorio Analisi e l’attuale Radiologia, la NEFROLOGIA (Emodialisi), viene istituito il servizio di NEUROLOGIA (?) , sono previsti posti letto per Day Hospital e di Day Surgery (Chirurgia senza ricovero). Quello che fa pensare è che il PRONTO SOCCORSO sarà garantito dal Dipartimento di Emergenza ed Accettazione (DEA) di ISERNIA, così come il servizio di Anestesia e Rianimazione sarà assicurato dagli Ospedali Riuniti di Isernia e Venafro : non è più autonomo in loco. Non si trova traccia né di OCULISTICA, né di ORTOPEDIA, né di OTORINOLARINGOIATRIA, né di PEDIATRIA, né del NIDO e di OSTETRICIA. Un apparente “potenziamento” è in realtà un “depotenziamento”, o una riconversione verso la geriatria.

21. I criteri generali del riordino della funzione ospedaliera a livello regionale, secondo la bozza relativa, sono costituiti dal miglioramento del livello di performance generale, creare integrazione o complementarietà, organizzare un sistema a rete. In modo particolare, viene indicato un polo regionale centrale costituito dalla Cattolica e dal Cardarelli, e tre poli di livello sub regionale, Ovest (Isernia – Venafro – Agnone ), Centro (Campobasso – Boiano), Est (Termoli – Larino). Tutto questo evitando, in base ai bacini di utenza, la duplicazione di servizi di bassa e media specializzazione; selezionando le attività in base alle potenzialità del singolo ospedale in riferimento alle attività di urgenza e le attività di alta specializzazione; definendo i requisiti per l’accreditamento delle strutture, pubbliche e private, in base al livello di specializzazione previsto e alla complessità delle attività previste; attivando rapporti funzionali tra i vari ospedali, in modo da garantire lo scambio di prestazioni specialistiche. Altro aspetto qualificante è quello dello sviluppo effettivo dei rapporti tra servizi ospedalieri e territoriali, mediante lo sviluppo di questi ultimi per prevenire ospedalizzazioni non necessarie e relegando i ricoveri alle fasi acute e post acute, diminuendo i giorni di ricovero. Il miglioramento della qualità dei servizi resi passa attraverso la professionalità degli operatori, integrando attività assistenziale, di ricerca e formazione, e quindi componente ospedaliera e universitaria; attraverso il riordino dei processi assistenziali sia interni alla struttura che nei rapporti con le altre; investendo sulla capacità relazionale degli operatori. 

22. La proposta di riordino della funzione sanitaria territoriale riguarda essenzialmente l’organizzazione distrettuale del sistema socio sanitario regionale. I distretti sono il vero motore di sviluppo della medicina nel territorio, e l’elemento base che dovrebbe consentire di attuare la diminuzione dei ricoveri negli ospedali, facilitando l’accesso ai servizi degli utenti sul territorio, e tutta la medicina ambulatoriale, con compiti di vigilanza, monitoraggio, erogazione delle prestazioni. In modo particolare, ad essi competono l’assistenza domiciliare diretta ed in rapporto convenzionale, residenziale e semiresidenziale sanitaria secondo i rapporti contrattuali, farmaceutica, integrativa e protesica, riabilitativa extra ospedaliera. E’ prevista in essi una unità specifica, l’Unità di Valutazione e Intervento Territoriale (UVIT), incaricata di farsi carico dell’assistenza complessiva di anziani, di malati terminali, di malati di HIV, di disabili. Tali UVIT devono funzionare in simbiosi con le altre strutture deputate all’assistenza di queste particolari categorie di assistiti. Viene creato anche il Dipartimento per le Dipendenze, che raggruppa i Servizi per le Tossicodipendenze (Ser.T.), l’unità di algologia, le comunità terapeutiche e le strutture di riabilitazione, e il Dipartimento regionale di Emergenza Territoriale, posto a Campobasso, configurati come dipartimenti centrali. I Dipartimenti materno – infantile, di salute mentale, di prevenzione sono configurati come dipartimenti centrali con articolazioni territoriali distrettuali, autonome per i casi di pertinenza.

23. Le idee fondamentali portate avanti dalla Giunta Regionale e dall’Assessorato in materia di riduzione della spesa passano attraverso la riduzione delle ASL, la conseguente centralizzazione dell’acquisto di beni e servizi, la riduzione della mobilità passiva extra regionale, riduzione del tasso di ospedalizzazione, riduzione delle prestazioni inappropriate, la moratoria sull’assunzione di personale e la sua riduzione entro il 2003 di 155 unità, riduzione della spesa farmaceutica entro il 13% della spesa complessiva. In modo particolare, economie attraverso riduzione di personale sono previste, dopo la riorganizzazione, per l’Ospedale San Francesco Caracciolo, incidenti per il 10% sugli attuali costi dello stesso, per circa 1,2 – 1,7 milioni di euro in meno.

Elementi e criteri per un discernimento della situazione attuale.

Riflessioni sulla situazione sanitaria alla luce del Magistero della Chiesa e delle condizioni socio-economiche della Diocesi.

24. Mettendosi in ascolto della Parola di Dio e del Magistero della Chiesa, una vera promozione umana non può prescindere dalla giustizia sociale, che non è la giustizia umana che dà a tutti una parte uguale, ma che dà ad ogni Figlio di Dio secondo il proprio bisogno reale, per essere fratello tra i fratelli. Nell’indicazione di Gesù “date a Cesare quello che è di Cesare, e a Dio quello che è di Dio” si configura l’impegno della Chiesa  per la costruzione della città terrena allo stesso modo in cui questa è impegnata per la costruzione del Regno di Dio, perché la realtà umana divenga segno della realtà divina. E’ quindi necessario, secondo queste prospettive, che gli sprechi vengano eliminati, ma non per giungere a tagli di bilancio per ragioni economiche, bensì per ridistribuire meglio le risorse per il miglioramento generale dell’assistenza da prestare ai fratelli in condizione di bisogno come lo sono gli ammalati, i disabili, i sofferenti. La carità cristiana non è uno sprecare chiudendo gli occhi, non si confonde con la prodigalità, ma si nutre della solidarietà che deve spingere a valutare le effettive condizioni di povertà e di disagio dei singoli territori della Regione. L’intera economia, anche quella sanitaria, va posta a servizio del territorio e dell’uomo concreto, perché possa aver garantito il diritto ad una vita pienamente umana nei suoi significati profondi e realizzare così le sue autentiche aspirazioni in attesa del pieno compimento del suo essere che si avrà nell’eternità.

25. Il territorio della Diocesi di Trivento è un territorio disagiato, con una occupazione critica, con una popolazione composta in prevalenza di anziani e pensionati, senza reali prospettive di sviluppo. Nascono pochi bambini, l’emigrazione è un dato costante e mostra segni di ripresa. Quindi, anche una riforma sanitaria può incidere e non poco su questo territorio, e avviarlo verso la definitiva desertificazione e morte sociale. Ma anche la Regione è piccola, e la morte di una sua parte può significare la morte del tutto. In modo particolare, il territorio dell’attuale ASL di Agnone rappresenta una realtà debole, per cui, una logica prettamente economica di pareggio del bilancio, di riduzione dei servizi e dell’occupazione, può dare, in un discorso in cui è assente la solidarietà, una spallata decisiva a quest’area.

26. Tuttavia a livello centrale si comprendono le esigenze di razionalizzazione della spesa: in questo senso, una ASL unica, con sette distretti sanitari e speciali indicazioni per quello di Agnone, è una strada percorribile meglio di quella della creazione di due ASL, ma in tale discorso non può essere assente la parola solidarietà per quest’area martoriata. Se si toglie, occorre peraltro dare e potenziare. Ma con grande chiarezza va detto che l’ipotesi di riordino della funzione ospedaliera dà il colpo di grazia all’Ospedale "San Francesco Caracciolo": infatti, di fronte ad un giusto e doveroso potenziamento geriatrico, si riducono i posti letto per acuti, si tagliano reparti e servizi fondamentali in un’area difficile soprattutto nel periodo invernale e per motivi socio economici. Ai cittadini dell’Alto Molise non viene data più la possibilità di nascere nella loro terra, ma per un discorso di rete di ospedali dovranno recarsi ad Isernia o a Castel di Sangro, con disagi aggiuntivi che rischiano di scoraggiarne ulteriormente la residenza; i reparti di Chirurgia e Medicina hanno ridotto posti ed organici. Non è questa solidarietà, non è questo discorso di giustizia sociale. Se si vuole la vita e non la morte dell’Alto Molise, il "San Francesco Caracciolo" va potenziato con  le specialità geriatriche, ma non va ridimensionato su altri aspetti che non sono secondari. Se si toglie la ASL, vanno potenziati i servizi, anche in ragione della stretta integrazione Distretto – Ospedale, e quindi Territorio – Strutture di Assistenza. Senza parlare delle difficoltà che già oggi si registrano nelle patologie coronariche, che spingono a corse affannose verso l’Unità Coronarica di Isernia. L’integrazione ospedaliera, come detto nella bozza relativa, richiede un confronto con il territorio e le sue difficoltà, e una sanità che secondo l’obiettivo del Governo Regionale deve puntare “a eliminare gli sprechi, per dare più servizi” non deve penalizzare così questo territorio difficile. Anche perché la riduzione occupazionale prevista del 10% significa riduzione ulteriore della popolazione dell’area, a fronte di un risparmio inferiore a 2 milioni di euro e un’ulteriore penalizzazione, che non si può condividere

27. Alla luce delle precedenti osservazioni, a questo Ufficio sembra opportuno proporre, in merito al San Francesco Caracciolo, la conservazione, nelle modalità esistenti, dei servizi di CARDIOLOGIA,   OTORINOLARINGOIATRIA, OCULISTICA, ORTOPEDIA, OSTETRICIA, PEDIATRIA con annesso NIDO, riflettendo ulteriormente per scongiurarne la paventata soppressione. Di fatto l’area è gia stata penalizzata con la soppressione dei posti in pianta organica relativi all’attivazione del reparto di  Pronto Soccorso, per cui è auspicabile la conservazione almeno del servizio 118, su cui non vi è chiarezza sulla permanenza o meno 

28. Questa proposta nasce dall’analisi complessiva dei bisogni del territorio e delle condizioni sociali, climatiche ed ambientali dell’area, che ha necessità non di servizi stratosferici, ma dimensionati alle sue realtà. Una riduzione prospettata nella bozza, tra l’altro, ridurrebbe di molto la mobilità extraregionale in attivo proveniente dal vicino Abruzzo, e in particolare dai paesi abruzzesi della Diocesi di Trivento, che oggi costituiscono il 40% delle prestazioni erogate dal "San Francesco Caracciolo". La riduzione penalizzerebbe anche questi territori, che per la qualità dei servizi, la vicinanza, la convenienza preferiscono ancora questa piccola struttura regionale  Senza contare che si creerebbero nell’aera nuovi fenomeni di mobilità extraregionale passiva, considerando la presenza presso l’ospedale di Castel di Sangro di servizi che non potranno essere più erogate presso l’ospedale di Agnone e comunque più facilmente raggiungibili da diversi paesi dell’attuale ASL rispetto ad Isernia.

Il Centro di ricerche e formazione ad alta tecnologia nelle scienze biomediche dell'Università Cattolica del Sacro Cuore (UCSC).

29. Passando a valutazione di ordine più generale, questo Ufficio ritiene il Centro di ricerche e formazione ad alta tecnologia nelle scienze biomediche dell'UCSC,  unito in gestione sperimentale con l’ospedale "Cardarelli" di Campobasso, e sganciato dalla ASL, come una grande opportunità per il Molise. L’arrivo di una struttura di così alta specializzazione servirà a garantire meglio i cittadini molisani e non solo nella tutela della salute, evitando lunghi e dispendiosi viaggi della speranza. Ma l’arrivo di questo polo di alta specializzazione, chiamato a non fare solo assistenza, ma ricerca e formazione, richiede che il Governo Regionale si attivi con la massima urgenza presso il Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca Scientifica perché presso l’Università del Molise sia istituita, anche di concerto con l’UCSC, e in accordo con essa, la Facoltà di Medicina e Chirurgia, in ragione della necessità di preparare il personale medico, riabilitativo e infermieristico della regione, con i relativi corsi di laurea. Questo fatto, oltre a rappresentare un vero aiuto per il bilancio sanitario della Regione, consentirebbe di migliorare la qualità del personale, e di conseguenza le relative prestazioni sanitarie, secondo gli obiettivi proposti dall’Assessorato. Si colmerebbe così un ulteriore gap con le altre regioni italiane e si avrebbe una crescita della cultura, dei servizi e della mentalità che può solo giovare al nostro territorio. Peraltro il Centro della UCSC di Campobasso dovrebbe farsi carico di una formazione specifica e permanente anche nel campo della bioetica (stante la lunga esperienza e presenza della Cattolica nel settore in campo nazionale e, particolarmente, in Molise dal lontano 1987), prevedendo al suo interno un vero e proprio servizio di formazione e consulenza in tale settore.

Considerazioni generali di politica socio sanitaria.

30. Il governo regionale è chiamato a proporre una politica sanitaria di riduzione degli sprechi che sia a vantaggio dei cittadini: in questo senso, questo Ufficio si augura che si rivedano, su criteri di effettiva qualità ed economicità, le convenzioni con le strutture private esterne, che gravano in maniera consistente sul bilancio regionale; la centralizzazione degli acquisti, una migliore distribuzione del personale sul territorio, garantendo le dotazioni organiche esistenti; molto deve essere fatto in materia di contenimento della spesa farmaceutica, data una mentalità spesso non matura della popolazione che piuttosto che modificare stili e comportamenti di vita, vede nel farmaco la panacea di tutti i mali: in questo senso, la reintroduzione del ticket sui medicinali, con le doverose e dovute eccezioni previste, va salutata con favore, ma è altresì necessario formare i medici di base a una corretta valutazione delle prescrizioni e degli effetti farmacologici con corsi e giornate di aggiornamento specifiche.

Considerazioni sul riordino della funzione distrettuale.

31. L’organizzazione distrettuale della sanità, così come concepita, appare oltremodo interessante, e se pienamente attuata, porterà effettivamente la medicina sul territorio, riducendo il drammatico problema delle ospedalizzazioni non necessarie e porterà ad una conseguente riduzione delle prestazioni inappropriate. Anche l’idea dei dipartimenti con articolazioni territoriali merita il suo dovuto interesse. Questo programma, che l’Ufficio si augura venga realizzato al più presto, è l’ultimo tassello che manca per realizzare un vero piano di “salute” a livello regionale nel rispetto dell’uomo, del malato e nella più alta espressione dell’Etica Professionale.

32. Questo Ufficio chiede che i Distretti rimangano configurati, come oggi sono individuati, sulla base territoriale delle Comunità Montane, poiché esse individuano territori omogenei con esigenze particolari e precipue della popolazione. Ovviamente, come evidenziato nella bozza regionale relativa, è necessario rimodulare e programmare i servizi secondo le reali esigenze del territorio, in base ai L.E.A. , evitando di istituire quelli che potrebbero essere tranquillamente centralizzati o che costituirebbero doppioni inutili. Tenendo presente che i Direttori di Distretto sarebbero individuati tra i dirigenti regionali già in servizio, mantenere i distretti esistenti, ma necessariamente riorganizzati, non costituirebbe un aggravio consistente di spesa: manterrebbe la Sanità vicino ai cittadini assicurando migliori prestazioni. In questo quadro, l’Ufficio è per il mantenimento dei distretti di Frosolone e Trivento.

L’assistenza ai malati oncologici e terminali: istituire l’Hospice

.

33. Infine, una considerazione doverosa e necessaria va fatta in riferimento all’assistenza di quelli che la medicina ufficiale definisce “malati terminali”. Nella nostra regione mancano strutture di assistenza specializzate nel campo delle cure palliative, della terapia del dolore e nell’assistenza specifica a questi nostri fratelli. Essi hanno il diritto di morire con dignità, sollevati nelle loro sofferenze e affrontando l’ultimo tratto della loro esistenza terrena con un’accettabile qualità di vita. E’ eticamente importante che non siano abbandonati a se stessi, ma che trovino negli ultimi istanti di vita il sostegno e il soccorso per passare all’altra sponda. In primo luogo, tenendo presente che è compito della comunità civile ed ecclesiale assicurare che gli ammalati terminali possano avere al loro domicilio tutte le cure necessarie per affrontare questo momento difficile della vita, con la vicinanza dei propri affetti e dei propri cari e con un’assistenza adeguata, è necessario creare una rete integrata di servizi e di attenzione umana che non li faccia sentire abbandonati. In secondo luogo, questo Ufficio chiede che la Regione Molise, visto che a livello nazionale vi sono fondi per la creazione di tali strutture, individui nel territorio della Diocesi di Trivento, in virtù di un ottica di riequilibrio, un Hospice, che possa assicurare tutto ciò agli ammalati terminali, attraverso un’assistenza religiosa, umana, medica ed infermieristica di qualità che dia dignità al morire, ma anche aiutare le famiglie a vivere meglio questa drammatica esperienza. E’ auspicabile che, come nella Legge 104 è previsto un periodo di congedo straordinario per l’assistenza ai disabili, la legislazione preveda analoghe agevolazioni per l’assistenza ai malati terminali.

Considerazioni sulla situazione sanitaria nei comuni abruzzesi della Diocesi di Trivento

34. Passando ad analizzare la situazione sanitaria dei paesi della Diocesi di Trivento che ricadono in territorio abruzzese, e quindi sotto l’organizzazione sanitaria della ASL di Lanciano–Vasto, bisogna sottolineare che essi si trovano alla periferia dell’assistenza sanitaria della Regione di appartenenza. Questo a causa della scarsa popolazione residente in questi territori montani,  in  maggioranza costituita da anziani, delle difficili comunicazioni stradali e dell’elevata penalizzazione dei servizi, situati a distanze di molto superiori rispetto a quelli esistenti nel vicino territorio molisano. In via speculare, tale situazione si ripete per i paesi dell’Alto Molise affaccianti sull’Alto Sangro. Nonostante i progressi fatti soprattutto a Castiglione Messer Marino, dove è stato aperto un attrezzato poliambulatorio, ma sempre nella logica della concorrenza per prevenire la mobilità extraregionale, la situazione appare alquanto critica, più che nei paesi molisani della Diocesi. Preoccupante appare la situazione dei servizi ivi presenti, che registrano contrazioni significative e carenze di attrezzature, per esigenze di contenimento della spesa. Occorre superare la logica della concorrenzialità regionale, ed in virtù delle leggi vigenti, assicurare la migliore assistenza sanitaria possibile ai cittadini di queste “zone di confine” che però hanno nella Diocesi di Trivento una omogeneità culturale e territoriale. Sarebbe auspicabile che le due Regioni, Abruzzo e Molise, con le rispettive delegazioni si siedano ad un tavolo comune per disegnare meglio la mappa dei servizi socio – sanitari  nelle aree dell’Alto Molise, dell’Alto Chietino, e dell’Alto Sangro, creando una mutualità reciproca in questo settore, abbattendo il confine regionale che a volte è solo causa di penalizzazione. In questo senso, ragionando in una logica di aree interne, i servizi che oggi si vogliono sopprimere acquisterebbero, anche in base ai parametri economici, un senso compiuto e di effettiva necessità.

PARTE II

La pastorale della salute nella Chiesa Triventina

Le vere riforme nascono dal cuore dell’uomo.

35. Una vera riforma sanitaria non può partire con  grandi progetti e grandi idee, se non c’è il concorso e la cooperazione degli uomini e delle donne di buona volontà. La prima grande riforma è quella che deve avvenire nel cuore dell’uomo, perché dall’uomo dipende il successo o l’insuccesso di tutto quello che viene programmato. Questo Ufficio comprende che sono gli operatori pastorali, sociali, sanitari responsabili della costruzione di un mondo sanitario a misura umana, ciascuno secondo la sua parte. Se non c’è vera conversione al Dio Amore, se non c’è vero rifiuto del peccato che è dentro di noi, ogni riforma non serve a nulla e non raggiunge i suoi obiettivi fondamentali. Solo l’uomo, aperto all’amore e alla grazia di Dio, è capace, con l’aiuto del Signore, di “fare nuove tutte le cose”; solo lui può dare ad ogni realtà umana, e al mondo della salute, il “supplemento d’anima richiesto”. Per questo motivo, questo Ufficio, dopo aver riflettuto sui problemi generali, deve guardare agli uomini e alle donne che operano in questi settori, per vedere le necessità dei fratelli per il cammino verso la piena realizzazione del Regno di Dio.

Identità, compiti e soggetti della pastorale sanitaria in diocesi.
36. La pastorale della salute è prima di tutto azione della Chiesa che vuole realizzare il comando di Gesù di guarire i malati. Essa non è pastorale settoriale, limitata ad i luoghi e alle case di cura, ma trova il suo centro, il suo vertice, la sua ragion d’essere nella comunità cristiana, ed in modo particolare in quella sua prima cellula che è la parrocchia. Qui avviene il cammino pastorale di guarigione dell’uomo tutto, che così è in cammino verso il Regno di Dio. Per cui, ogni parrocchia deve riappropriarsi di questa dimensione precipua e vedere l’azione pastorale verso i nostri fratelli ammalati come il cuore ed il centro dell’attenzione della Chiesa verso poveri e sofferenti. 

37. Il Sinodo Diocesano di Trivento, nella costituzione n. 64, recita : “la comunità cristiana sia presente alla sofferenza di ogni persona e si adoperi perché ai problemi del mondo sanitario siano date risposte sempre più rispettose della dignità umana. La Pastorale sanitaria tenga in  particolare considerazione il malato sia in ospedale che a casa. L’impegno per la nuova evangelizzazione promuova anche nella catechesi una mentalità pastorale capace di incentivare una sempre maggior umanizzazione della medicina attraverso un interdisciplinare dialogo tra Chiesa e strutture sanitarie che coinvolga responsabilmente il clero e i laici esperti. In tutto il territorio diocesano si abbia particolare cura che tra familiari, parroci e cappellani ospedalieri ci sia interscambio di notizie sui malati per rendere più tempestiva, adeguata ed efficace l’assistenza morale e spirituale agli stessi… La pastorale della sanità persegua i seguenti obiettivi:

· Illuminare con i principi della fede e della morale cristiana i problemi del mondo della salute;

· Svolgere tale opera di formazione tanto a livello individuale che professionale e sociale degli operatori sanitari, soprattutto per la cultura della vita;

· Contribuire alla umanizzazione delle strutture e dei servizi sanitari;

· Sollevare moralmente il malato, aiutandolo ad accettare e valorizzare spiritualmente la malattia;

· Aiutare particolarmente chi si trova in maggiori necessità;

· Aiutare le famiglie a vivere senza traumi la malattia dei propri congiunti;

· Sensibilizzare le istituzioni civili e gli organismi pastorali del territorio alle problematiche della salute e all’assistenza dei malati di ogni genere, senza lasciarsi condizionare dalla sproporzione tra costi e benefici

· Non si trascuri l’assistenza ai malati anche fuori dagli ospedali”

38.  L’Ufficio per la Pastorale Sanitaria,  alla luce di queste indicazioni, è chiamato a mettersi a servizio della Chiesa locale per potenziare, accompagnare, collaborare, formare i presbiteri, i religiosi e le religiose, le  parrocchie, le comunità cristiane, gli organismi di volontariato, gli operatori sanitari, le associazioni, gli Enti, le cooperative sociali di assistenza, le istituzioni secondo la visione cristiana evangelica del Buon Samaritano, immagine del Cristo misericordioso che si piega sulle sofferenze del fratello in difficoltà. Ma è chiamato anche a rendere protagonisti i fratelli sofferenti, disabili fisici e psichici, anziani, vittime del disagio oggetto della materna attenzione della Chiesa che vuole che tutti gli uomini siano salvi, manifestando loro l’Amore del Padre, del Figlio e dello Spirito Santo che li faccia sentire soggetti attivi, compresi, accettati e amati nella vita della comunità del Risorto.

39. Sollevando lo sguardo alla nostra Diocesi, ci si accorge che è ancora necessario mettersi in cammino e percorrere il cammino di conversione del cuore, rimovendo le strutture di peccato che sono dentro di noi, per attuare il Vangelo nel mondo della salute nella pienezza e nella Verità. Senza un profondo e serio esame di coscienza, che individui le luci e le ombre della nostra azione pastorale, non è possibile un autentico rinnovamento alla luce dello Spirito per una vera Testimonianza della Carità che manifesti il Cristo nella sua pienezza anche a chi non crede.

La formazione dei presbiteri, dei diaconi, dei religiosi e delle religiose,

40. I primi destinatari della missione pastorale della salute sono proprio i presbiteri, i diaconi, i religiosi e le religiose. I presbiteri e i diaconi, in quanto segno vivente di Cristo che offre la sua vita al mondo, come Cristo Capo e Cristo Servo, sono i primi a dover testimoniare verso i fratelli ammalati la materna presenza del Signore Gesù che come Buon Samaritano si piega sulle ferite dell’uomo sofferente. Proprio questa missione che nasce dalla loro stretta conformazione al Cristo e ontologicamente presente nel loro ministero, richiede che siano sempre più formati all’azione di pastorale della salute, e che siano illuminati nel discernimento delle difficoltà del momento presente. Anche i religiosi e le religiose, incamminatisi per la via stretta dei consigli evangelici, sono inviati dalla Chiesa a realizzare il Vangelo della Carità verso i sofferenti e costituiscono anch’essi una presenza del Cristo nelle situazioni difficili e di emarginazione dell’uomo malato. La Chiesa, madre e maestra, è chiamata a formare con attenzione e premura questi suoi figli, per rendere sempre più vere ed autentiche queste ministerialità e realizzare sempre di più l’immagine dell’ “ero malato e mi avete visitato”, culmine escatologico del cammino di conformazione a Cristo. Per questo motivo, l’Ufficio per la Pastorale Sanitaria è chiamato a rivolgere, attraverso giornate di studio, di preghiera e di aggiornamento, la sua attenzione a questi fratelli eletti ad una speciale vocazione dal Cristo perché l’azione di pastorale della salute divenga occasione di tutta la Chiesa Locale.  

La formazione dei ministri straordinari dell’Eucaristia.
41. Tra i primi collaboratori dei parroci nella pastorale della salute in parrocchia vi sono i ministri straordinari dell’Eucaristia. Essi sono stati istituiti proprio per visitare, confortare e sostenere i nostri fratelli ammalati con il Sacramento del Corpo e Sangue del Signore Gesù nel doloroso cammino della vecchiaia, della malattia e della sofferenza. Il loro ministero è quindi non solo a carattere liturgico e celebrativo, ma è anche un ministero di vicinanza e consolazione, di presenza amorevole della Chiesa e della comunità parrocchiale accanto all’uomo sofferente. E’ ministero che richiede empatia, ascolto, attenzione e amore alla persona a cui si porta il Sacramento Eucaristico. Per questo motivo, la formazione permanente dei ministri straordinari è un compito fondamentale per la crescita e lo sviluppo della pastorale della salute nella nostra Chiesa Locale. E’ quindi necessario, sull’esempio delle altre Chiese Locali, che l’Ufficio per la Pastorale Sanitaria, di concerto con l’Ufficio Liturgico, si impegni a programmare ogni anno momenti di approfondimento e di formazione permanente per i ministri straordinari dell’Eucaristia, e che di concerto si arrivi, con la collaborazione della Caritas e della Scuola di Teologia, ad istituire un corso di formazione per i nuovi ministri proposti dai parroci delle nostre parrocchie, al fine di migliorare l’azione pastorale da loro svolta.

La formazione degli operatori sanitari.

42. Ancora oggi, nelle nostre realtà, accanto a belle testimonianze di impegno nel mondo della salute, gli ammalati e i sofferenti devono scontare situazioni di disattenzione, di superficialità, di leggerezza da parte degli operatori sanitari ad ogni livello. Occorre qui ricordare che ogni cristiano, nel proprio ambito di lavoro, rappresenta in pienezza il Cristo, ed è chiamato, in virtù della sua vocazione nata dal battesimo, a vivere per la costruzione del Regno di Dio, che si manifesta attraverso la vicinanza, l’empatia, la comprensione e la testimonianza di carità verso l’uomo malato. Per cui, il primo appello va rivolto ai cristiani che con grande sacrificio si impegnano nel mondo della salute: l’ammalato è il dono che Dio ha fatto a ciascuno per poter essere capaci di donare se stessi per i fratelli, ed ogni disattenzione o superficialità è disattenzione fatta al Cristo stesso. In questa prospettiva, anche l’Ufficio per la Pastorale sanitaria deve assumersi, di concerto con le varie istituzioni della Chiesa e non, operanti in tale settore, l’obbligo della formazione cristiana, ai valori umani e spirituali, di vero accompagnamento degli uomini e delle donne di buona volontà in questo cammino. In tale prospettiva, l’Ufficio, considerando fondamentale la formazione bioetica del personale, si propone di studiare le forme, le modalità e i tempi per garantire questo aspetto formativo, cosa che condurrà sicuramente ad un generale miglioramento dell’assistenza prestata.

L’azione pastorale nelle Parrocchie e la formazione degli operatori.

43. A volte, nelle nostre parrocchie, manca una vera attenzione verso i sofferenti, i disabili, i fratelli e le sorelle in difficoltà: essere cristiani, essere comunità del risorto, richiede che ciascuno di noi non si chiuda in se stesso e viva come se gli altri non esistessero, ma si apra all’accoglienza dell’altro, al dialogo, alla relazione. Piccoli gesti di amore possono cancellare la solitudine, la disperazione, la sfiducia dei nostri fratelli ammalati. Per questo motivo si invitano i Consigli Pastorali, i laici impegnati nel mondo dell’assistenza agli ammalati, i diaconi permanenti, i ministri straordinari dell’eucaristia a prestare attenzione al mondo dei disabili e sofferenti, a visitarli, stare con loro, condividere gioie ed angosce, dolori e sentirli come veri fratelli. In modo particolare, si esortano i Consigli Pastorali o i laici impegnati in questo settore in parrocchia a valorizzare con opportune iniziative la Giornata Mondiale del Malato, l’11 febbraio, che ricorda a tutti noi che questi è soggetto attivo e propositivo di formazione, iniziativa ed educazione umana, e la Giornata Regionale del Disabile il 21 marzo;  i ministri straordinari dell’eucaristia a non limitarsi alla funzione strettamente religiosa, e in ogni caso a non essere sbrigativi e rapidi, ma entrare in dialogo con l’ammalato e il disabile; i catechisti parrocchiali a far fare piccole esperienze concrete di solidarietà ai bambini e ai ragazzi verso ammalati e disabili, oppure, se nel gruppo catechistico vi sono casi di bambini di questo tipo, stimolare i piccoli alla vicinanza, alla collaborazione, ai gesti di fraternità  quotidiana verso questi nostri fratelli in difficoltà, per far raggiungere loro una gioiosa e vera integrazione; i presbiteri, anche se oberati da molti impegni, a non chiudere freddamente il cuore verso questi nostri fratelli, ma ad ascoltarli, visitarli, confortarli con il ministero della riconciliazione. Si abbia cura che in ogni parrocchia si visitino questi nostri fratelli, e si accompagnino sacramentalmente, per rendere sempre più le nostre comunità immagine del Signore che cammina con noi per le vie del mondo. E’ auspicabile che si promuovano esperienze di volontariato a livello parrocchiale e che si formino laici e laiche al Ministero Straordinario dell’Eucaristia per il servizio agli ammalati.

La formazione dei volontari.

44. Non si può non salutare con viva soddisfazione la presenza dell’AVO e dell’UNITALSI, oggi finalmente costituiti nella nostra realtà come soggetti di volontariato operanti effettivamente per i malati ospedalieri e per gli anziani e disabili. Non si può non apprezzare lo sforzo formativo promosso per far maturare nei volontari una autentica visione di servizio ai nostri fratelli infermi. A loro va rivolto l’invito a far sì  che la loro azione abbia sempre un carattere non autocelebrativo, ma si nutra nel profondo di quel “supplemento d’anima” capace di far sentire l’uomo malato soggetto e non oggetto ostaggio di qualcuno nella propria vita. L’augurio è che le comunità cristiane promuovano al loro interno attraverso la catechesi, una presa di coscienza e una valorizzazione dell’impegno nel settore del volontariato sanitario che spinga sempre più nuovi giovani e adulti ad entrare a pieno titolo in queste associazioni, animate spesso da autentico spirito cristiano. Il compito dell’Ufficio per la Pastorale Sanitaria sarà quello di camminare affianco a queste iniziative, sostenerle secondo le modalità da loro richieste, e fare in modo che queste piccole fiammelle accese non si spengano.

L’azione pastorale nelle case di riposo.

45. Uno sguardo particolare va rivolto alle case di riposo promosse dalle nostre istituzioni religiose: a loro va tutto il nostro apprezzamento per l’opera svolta, per l’impegno nella formazione degli operatori, per aver dato risposte efficaci al problema degli anziani soli ed abbandonati. Tuttavia ci rendiamo conto che, essendo istituzioni riconducibili alla Chiesa, esse rispetto ad altre istituzioni laiche, hanno il dovere morale di risplendere sempre più come immagini del Risorto. E’ questo compito difficile ed arduo, che implica una profonda fedeltà al Vangelo per rendere tali ambienti immagine del Regno che viene. Per questo motivo, importante è la formazione umana e cristiana degli operatori, oltre al dovere di saper coniugare, nella gestione, carità ed economia. Essendo istituzioni riconducibili alla Chiesa, devono essere aperte a tutti, e specialmente ai poveri e agli indigenti. Si esortano i direttori delle case di riposo, già solerti ed attenti a questa dimensione, a continuare la loro azione tenendo presenti queste indicazioni nel concreto della loro organizzazione. Per questo motivo si vede con grande gioia e favore che quote consistenti dell’otto per mille assegnate alla Diocesi di Trivento per la Carità siano erogate a queste nostre istituzioni per garantire la solidarietà evangelica verso i nostri fratelli bisognosi. E’ anche necessario che le comunità cristiane dove operano queste strutture si interessino di loro, con una fattiva opera di volontariato da parte dei singoli, oppure con interventi e donazioni appropriate, per garantire questa presenza della Chiesa verso questi nostri fratelli anziani nel bisogno. Collaborare all’umanizzazione di queste strutture con iniziative, manifestazioni, giornate speciali è compito delle singole comunità cristiane e dei volontari che operano in questo settore: per cui il nostro appello è che in ogni parrocchia interessata si progettino iniziative in  tal senso e si realizzino in collaborazione con le strutture interessate. Nella coscienza che il Signore Gesù è venuto soprattutto per coloro che soffrono, immagine del Regno che viene,  si curi che almeno ogni domenica sia celebrata in modo speciale in tutte le case di riposo presenti in diocesi l’eucaristia, invitando la comunità parrocchiale a prendervi parte, onde offrire motivo di solidarietà, conforto e vicinanza. Anzi, nel piano pastorale parrocchiale sia esplicitamente prevista, come eucaristia domenicale della comunità, una celebrazione comunitaria in tali strutture: i singoli presbiteri e le comunità cristiane imparino a considerarla non occasionale, ma costitutiva dell’essenza stessa dell’azione pastorale, perché proprio in questi luoghi si ha maggiormente bisogno della presenza del Signore Gesù che ci conduce attraverso la via della croce alla gioia della resurrezione.  L’Ufficio per la Pastorale Sanitaria rimane disponibile per ogni iniziativa sollecitata nell’ambito della formazione e per la collaborazione pastorale concreta.

L’esperienza del Centro Missionario Diocesano.

46. Nel campo dell’assistenza ai disabili va incoraggiata l’esperienza del Centro Missionario Diocesano. Occorre che l’esperienza continui, che sia sostenuta e che abbia un respiro maggiore: tutta la nostra comunità locale è invitata a farsene carico attraverso progetti mirati e di collaborazione con le Chiese in terra di missione, in modo da estenderne l’opera. 
L’azione della Pastorale Giovanile Diocesana verso i minori a rischio.

47. Va apprezzato l’impegno della Pastorale Giovanile della Diocesi di Trivento che da diversi anni ha aperto nel centro Diocesano una comunità di accoglienza per minori a rischio, seriamente impegnata con volontari capaci e di sicura formazione cristiana, per il recupero di tali situazioni di disagio. Come non si può non vedere con favore la nascita di cooperative sociali nate da questa esperienza che operano nel complesso mondo della salute. Sono esperienze da incoraggiare, sostenere e far conoscere sempre di più, piccoli segni di quel cambiamento di mentalità richiesto a coloro che si incamminano sulla strada dei consigli evangelici. Anche qui l’Ufficio, in ambito formativo, è disposto ad offrire collaborazione. 

L’azione pastorale verso il disagio giovanile.

48. La nostra società, che appare sempre più una società malata e senza speranza, data l’assenza di fiducia e attesa nel futuro, segnata dalla cancellazione di Dio dal proprio vissuto, ha visto in questi ultimi anni emergere con prepotenza forme di disagio giovanile  presenti anche nella nostra realtà diocesana. La mancanza di valori certi, di punti di riferimento, la fragilità esistenziale, la mentalità consumistica, le filosofie del pensiero debole, la mancanza di figure di riferimento ha fatto esplodere nei piccoli come nei grandi centri il malessere esistenziale della gioventù, che non riesce a vedere un senso globale della vita e dell’esistenza e si lascia vivere senza futuro, considerando lo sballo  come ,l’unico motivo di divertimento. Alcolismo, droga, suicidio, aumento degli aborti di minorenni o appena maggiorenni, disprezzo di se stessi e del proprio corpo sono le espressioni oggi drammaticamente rivelatrici di questo dolore.  Incoraggiando la Pastorale Giovanile a trovare nuove forme e nuove azioni pastorali nel suo campo di intervento precipuo,  questo Ufficio vuole ricordare ai presbiteri, ai diaconi, ai religiosi e alle religiose, alle comunità cristiane, agli insegnanti di religione cattolica, agli insegnanti cristiani, agli organismi di volontariato la necessità di essere presenti in mezzo al mondo giovanile e in modo particolare verso i giovani disagiati, offrendo per lo meno un ascolto, una presenza, una vicinanza amorevole, e la possibilità di quella oggi chiamata “Cristoterapia” capace di guarire il loro dolore e sofferenza. Non sono le grandi e piccole iniziative, il concedere semplicemente locali, le conferenze e i convegni, a cambiare la condizione di ogni singolo giovane, ma l’azione pastorale che nasce da un cuore che ama come il Cuore di Cristo.  Un cuore capace di sentire dentro di sé il dolore del fratello,  di una vera empatia che spinge ad instaurare una vera relazione d’aiuto e di amore. Questo Ufficio suggerisce il ministero della presenza, da attuare anche nelle scuole ed in collaborazione con esse. La via del dialogo, dell’attenzione e dell’ascolto è l’unica capace di porre le basi per un nuovo annuncio del Vangelo in tali realtà per riaprire alla Speranza.  I presbiteri, i diaconi, i religiosi e le religiose, i volontari non trascurino la possibilità, partendo da queste basi, per riunire i giovani dei piccoli e grandi centri in esperienze di tipo oratoriale, perché la solitudine esistenziale è la prima e la più grave malattia della nostra gioventù, che spesso porta ad un preoccupante lasciarsi andare o verso esperienze distruttive.  Tale azione pastorale avrà successo soprattutto se ci si converte all’incontro, al dialogo personale, allo stare insieme con i singoli giovani, accettandoli ma offrendo loro la luce di cui hanno bisogno e che fanno fatica a trovare. 

L’azione pastorale verso le nuove forme di disagio mentale.

49. Anche nella nostra realtà diocesana le esperienze di solitudine, di abbandono, di fragilità esistenziale stanno facendo emergere, in diversi soggetti, nuove forma di disagio mentale, riconducibili tutte a quella vasta gamma di fenomeni classificati sotto il nome di depressione. Senza pretendere di voler entrare nel merito dei singoli problemi, e tenendo presente il documento elaborato dagli Uffici Nazionali Caritas e Pastorale della Salute “Un dolore disabitato. Sofferenza mentale e comunità cristiana”, bisogna ricordare che essa è frutto anche di ambienti in cui non circola lo spirito di fraternità, di comunione, di accoglienza, espressione del Vangelo. La solitudine, l’abbandono, la superficialità possono contribuire alla drammatica esplosione di questi fenomeni. Per cui, i parroci e le comunità cristiane prestino attenzione al loro territorio e siano sensibili verso queste situazioni a rischio. A volte basta un po’ di considerazione, di fiducia e di ascolto a recuperare situazioni in apparenza disperate. Una vera testimonianza della carità richiede che i singoli fedeli si facciano “buoni samaritani” per portare salute, conforto, sostegno a quanti soffrono di disagio mentale e attraverso i piccoli passi, i piccoli aiuti concreti ed esistenziali, l’apertura verso il dialogo terapeutico, il contribuire a superare la rassegnazione e le visioni riduttive, il far crescere la relazionalità, condurli a riscoprire la gioia e la bellezza della vita. E’ auspicabile che al più presto siano attivati con personale qualificato e debitamente formato i Centri Diurni previsti dalla Legge Regionale 30 del 6 novembre 2002, dove questi nostri fratelli possano trovare il sostegno di cui hanno bisogno.
L’istituzione della Giornata Diocesana del Disabile,dell’ Anziano e del Malato.

50. L’istituzione della Giornata Mondiale del Malato richiede che la nostra Diocesi promuova al più presto,  in periodo favorevole, presso il Santuario Diocesano di Canneto la Giornata Diocesana del Disabile, dell’Anziano e del Malato. Auspichiamo vivamente che in questo nostro Santuario siano realizzati al più presto, superando tutte le difficoltà, i servizi necessari. E’ una istituzione doverosa e necessaria, per testimoniare ai nostri fratelli e alle nostre sorelle in difficoltà la vicinanza delle nostra Chiesa locale al loro disagio, ma anche per favorire una presa di coscienza maggiore nella Diocesi del problema della malattia e sofferenza. L’Ufficio si propone di organizzare tale giornata come occasione di preghiera, di approfondimento, di testimonianza e di riflessione, e per questo motivo  si cercherà di coinvolgere tutti i soggetti interessati. 

Conclusione

51. La pastorale della salute e la riforma sanitaria regionale sono ambiti in cui tutto è determinato dal cuore dell’uomo: ma non si può dimenticare l’azione di Dio, fonte della vita e dell’esistenza, che con la sua grazia accompagna la storia umana e il tempo verso il suo compimento ultimo nella Sua eternità. Per cui, il nostro ultimo pensiero, vuole essere un filiale e fiducioso abbandono alla Sua Misericordia, confidando nell’intercessione di Maria Santissima , che ci segue e ci accompagna con il suo Amore di Madre.  Possa egli guidare i nostri passi verso una vera e compiuta testimonianza della carità nel mondo della salute, perché anche questa realtà, rinnovata, possa ritornare a Lui da cui è partita.

Dato ad Agnone,  12 dicembre  2003
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1l Vicario Episcopale per la Carita, presa visione del documento, lo approva ufficialmente e
da mandato all’Ufficio di trasmetterlo al Vescovo Diocesano per 1’approvazione definitiva.

Castelguidone 18 dicembre 2003

IL VICARIO EPISCOPALE PER LA CARITA’
Don Alberto Conti

Il Vescovo, presa visione del documento elaborato dall’Ufficio per la pastorale sanitaria, e
dell’approvazione dello stesso da parte del Vicario Episcopale per la Carita, lo approva e ne
autorizza la presentazione e pubblicazione come documento ufficiale della Chiesa di
Trivento.
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