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Trivento, 28 marzo 2008
RELAZIONE :
LE PREOCCUPAZIONI SULL’ASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE NEL DISTRETTO DI TRIVENTO


Voglio iniziare il mio intervento con la seguente precisazione: “la Chiesa non prende “nelle sue mani la battaglia politica” (cfr. Benedetto XVI, Deus caritas est, n. 28). E quindi confermiamo la linea di non coinvolgimento, come Chiesa, e dunque come clero e come organismi ecclesiali, in alcuna scelta di schieramento politico o di partito…Questo non coinvolgimento è, a ben guardare, il contrario del disinteresse e del disimpegno, ma è un contributo concreto alla serenità del clima, al discernimento meno distratto, alla concordia degli animi…” 


Tuttavia, ciò non “non ha nulla a che fare con una «diaspora» culturale dei cattolici, con il loro ritenere ogni idea o visione del mondo compatibile con la fede”
, e non significa rinunciare a proporre alla società civile e politica quei suggerimenti tesi alla promozione del bene comune e sociale, valore che nasce proprio da una visione antropologica che pone la persona umana, dotata della sua irrinunciabile dignità e dei suoi valori, a partire dall’orizzonte di fede, al centro dell’attenzione della Chiesa.

E’ quindi seguendo questa linea, e ponendomi in un’atteggiamento di fraterno, affettuoso e amichevole dialogo con i rappresentanti politici del territorio, gli amministratori comunali, la società civile, che il sottoscritto, in rappresentanza della Chiesa di Trivento, prende la parola in questa riunione, organizzata congiuntamente dalla CARITAS DIOCESANA e dal Circolo Culturale “Confronto e Partecipazione” di Trivento, conscio che la Chiesa locale non ha le ricette per risolvere i problemi drammatici del nostro territorio, ma può illuminare, consigliare, incoraggiare, invitare a ricercare le comuni soluzioni a vantaggio della nostra gente. 

LA QUESTIONE SANITARIA

1. Premesse

Obiettivo di questa Chiesa Locale è impedire la morte del territorio, la difesa dei piccoli e dei deboli, esortare le forze vive a riappropriarsi del proprio futuro e a dare il loro contributo vivo e fattivo alla creazione di nuove speranze e prospettive, stimolando gli amministratori a non arrendersi di fronte alle difficoltà del momento ma con coraggio svolgere un ruolo propositivo, di superamento di conflitti e divisioni campanilistiche, di iniziare ad agire in modo comune ed unitario, di non cedere alla rassegnazione, ma lottare anche con coraggio per i diritti di tutta la nostra gente, non rinunciando a progettare il futuro. 


Nello sviluppare tale riflessione, intendo muovermi sulla linea tracciata da S.E.R. Mons. Domenico Angelo Scotti, e precisamente partendo dall’idea che “Il bene comune non può essere affidato semplicemente all’efficacia vincolante della legge e delle istituzioni. Non è possibile delegare soltanto alle pubbliche autorità il suo raggiungimento. La tensione al bene comune deve divenire atteggiamento morale, mentale, spiritualmente radicato in tutti perché tutti si sappia riflettere, agire in termini di bene comune e non di bene privato, personale”
. “E’ necessario riscoprire il principio della gratuità perché essa ha una funzione profetica; non ci si può accontentare solo del principio della solidarietà perché in questo modo l’individuo è assistito ma non rispettato nella sua dignità”
. 

In tale prospettiva, nasce l’appello alla classe politica e amministrativa affinchè “… chi si trova a dover assumere decisioni pubbliche, o comunque rilevanti in ordine alla società, è chiamato a farsi carico di questo criterio fondamentale dell’agire sociale e comunitario. Su di lui grava la responsabilità di interpretare obiettivamente il bene di tutti e di ciascuno, non puramente il bene corrispondente alla propria angolatura o a quella dell’area della maggioranza a cui appartiene”
. “Coloro che hanno la responsabilità della cosa pubblica non possono disattendere le esigenze delle zone più ferite dall’emigrazione e fare scelte che lasciano in abbandono i più bisognosi”
.
In questo contesto, la responsabilità per il futuro non è solo della classe politica, che deve fare la sua parte, ma soprattutto degli operatori sanitari tutti, dei semplici cittadini abitanti il territorio, di tutte le forze produttive ed imprenditoriali di questa terra. Il futuro della nostra terra triventina dipende non solo dalle decisioni politiche, ma anche dalle scelte, dalle decisioni, dalle azioni di tutti e di ciascuno: ognuno può creare futuro o accelerare l’agonia e la fine del nostro territorio: “Mettendoci insieme, accantonando le rivalità, è possibile invertire la direzione. Il futuro è nelle mani di Dio e di ognuno di noi. Non è più tempo di affidarlo ad altri ma è ora di riappropriarsi con responsabilità del futuro sapendo che vivere è impegnarsi”
.
In questo quadro, emerge per tutti un chiaro appello alla responsabilità, a non provocare ulteriori crisi, a remare tutti nella stessa direzione, a fare un vero gioco di squadra, a stringere se necessario i denti, ma ad avere anche il coraggio della progettualità, della decisione e convinzione, dell’innovazione e dell’impegno, vincendo scoraggiamento, abbattimento e rassegnazione : “Non arrendetevi di fronte alle difficoltà del momento presente e non rinunciate a progettare il vostro futuro”

Per tutte queste ragioni la riflessione della Chiesa Locale, che sta assistendo alla morte del territorio, è amorevolmente apprensiva e preoccupata, e diviene a tutti appello caldo, accorato, partecipe e coinvolto in questo momento difficile e duro.

I dati pubblicati su Primo Piano del 27 marzo 2008, nella pagina di Trivento, non fanno ben sperare : il comune, dopo una risalita 5.318 abitanti nel 2001, è oggi a 5.004 abitanti, vicino alla soglia critica per il declassamento.

Allo stesso modo, è tutta l’area della Diocesi di Trivento a soffrire, e le dinamiche inarrestabili dello spopolamento stanno mettendo in seria crisi i servizi presenti sul territorio, tra cui i servizi sanitari.
2. Il Distretto Socio-Sanitario di Trivento: la situazione attuale.

In tale contesto si pone il discorso sul Distretto Socio-Sanitario di Trivento, interessato secondo il PSR all’attenzione del Consiglio Regionale, da soppressione.


Qual è la realtà attuale di questo distretto? 

Il Distretto Sanitario di Base di Trivento comprende sette Comuni – Trivento, Roccavivara, Salcito, Pietracupa, Torella del Sannio, S. Biase, Molise – per una popolazione complessiva, al 31-12-07,  di 8.209 abitanti (-49 abitanti rispetto al 31-12-06 ), con una significativa prevalenza delle fasce più anziane. Nell’ambito distrettuale operano sette medici di medicina generale,  un pediatra di libera scelta e  due postazioni di continuità assistenziale per  il servizio di guardia medica pre-festivo, festivo e notturno con sedi  a  Trivento e a Torella del Sannio . Il pronto intervento sanitario viene erogato dalla  postazione del Servizio di Emergenza Territoriale (118) di Trivento. L’assistenza specialistica, in forma ambulatoriale e  domiciliare, viene svolta in parte da  medici ospedalieri e in parte da specialisti convenzionati; essa ha prodotto, nel 2007, n°14.665 prestazioni. Sono stati effettuati n°5.993  prelievi, anche grazie al contributo costituito dal secondo punto prelievi attivato presso l’ambulatorio di Roccavivara. I tempi di attesa per le prestazioni specialistiche sono in gran parte  azzerati, eccetto che per le branche a cadenza mensile (endocrinologia ) o che scontano gli effetti di una  insufficienza di orario come la radiologia. Le procedure di accesso alle visite  specialistiche sono state ottimizzate, con particolare riguardo ai criteri di rispetto dell’ordine di accesso alle prestazioni specialistiche. Per quanto riguarda  le modalità di consegna dei referti specialistici sono state altresì adottate le misure di tutela previste dalla normativa sulla privacy. In  collaborazione con il Dipartimento Materno-Infantile, sono state svolte numerose  attività di tipo consultoriale; in particolare sono state  effettuate n. 378 tra visite ginecologiche e  pap-test, n. 38 corsi di preparazione al parto, n. 3  interventi di educazione sanitaria nella scuole; nell’ambito dell’assistenza sociale sono state trattate, come segretariato sociale, n. 288 domande per pratiche di invalidità civile, Legge 104 e di richiesta ausili e protesi; è stato seguito un caso di  adozione, su incarico del Tribunale per i minori, con l’adempimento delle necessarie indagini socio-familiari. L’assistenza domiciliare  viene erogata in modo integrato attraverso le figure dei medici di base, degli specialisti ambulatoriali, delle assistenti sociali in raccordo con le analoghe figure dell’Ufficio di Piano di Zona  e dal personale di  una cooperativa infermieristica coordinata dall’U.V. Geriatrica. A tutt’oggi manca l’ADI. Presso il Poliambulatorio sono operanti, come  proiezione funzionale del Dipartimento di Prevenzione, l’ambulatorio di Igiene e Sanità Pubblica  e l’ufficio Veterinario. Per quanto attiene il settore di Igiene e Sanità Pubblica sono state effettuate le seguenti prestazioni: n°3.518 vaccinazioni, n°1.060 certificati medico-legali, rilasciati 330 libretti sanitari. Nel corso dell’anno è stato attivato l’ufficio per la Medicina di base (scelta e revoca del medico di famiglia, consegna ricettari ai medici convenzionati, autorizzazione e controllo delle attività di A.D.P) per consentire non solo un più agevole disbrigo delle incombenze burocratiche ma anche per favorire una maggiore integrazione, scambio e collaborazione tra medici di base, specialisti ambulatoriali e Direzione Distrettuale. In rapporto con il Dipartimento di Riabilitazione  è stata attivata presso il Poliambulatorio  la riabilitazione di tipo “ extra-murale “ , in convenzione con il  Centro S.Stefar, diminuendo così gli interventi in forma domiciliare che risultavano più costosi e privi, inoltre,  della preziosa  componente  socializzante; sono state accolte  n. 258 domande di protesi e ausili sanitari
. 


Paragonando i dati 2007 a quelli del 2006, c’è stato un aumento di prestazioni, che sono passate dalle 13.570 del 2006 alle 14.665 del 2007. ) e conseguito  pur essendo state soppresse  due branche, la neurologia e la reumatologia e pur essendo attivate con orario insufficiente  le branche di endocrinologia (sole  tre ore mensili, con lista d’attesa semestrale), di  radiologia (4 ore settimanali, con lista di attesa di 2 settimane), di ORL ( 4 ore settimanali con lista di attesa di 15 gg). Il calo delle prestazioni cardiologiche è invece da imputare in parte alla impossibilità di erogare  prestazioni strumentali molto richieste quali l’ecocardiografia e l’Holter pressorio e  elettrocardiografico per mancanza delle necessarie apparecchiature.  Sono stati effettuati n° 5.993  prelievi, anche col contributo del secondo punto prelievi attivato presso l’ambulatorio di Roccavivara, contro i n° 5.484 del 2006
.    

Un quadro che, testimonia un inizio di sforzo per il miglioramento dell’assistenza di base sul territorio, ma che presenta ancora le sue carenze, come l’ADI, il Servizio Veterinario, la Medicina del Lavoro, la Protesica in loco, il SERT e l’assistenza psichiatrica e psicologica. E’ importante sottolineare  il dato relativo alla percentuale di afferenza dai Comuni extra-distrettuali che è aumentato del 65% circa rispetto al dato registrato nel 2006, segno di una attrazione crescente sui bacini d’utenza limitrofi, estensibile anche alla richiesta di prestazioni medico-legali
.                               


Questo dato, unitamente a quello dell’aumento delle prestazioni totali, rappresenta  un indice oggettivo di qualità percepita e di soddisfazione dell’utenza  Comparando i volumi complessivi delle prestazioni erogate in ambito distrettuale e, confrontando tali dati con il dimensionamento dell’organico, si può evincere attraverso una semplice valutazione comparativa con le strutture operative similari, che  il Distretto di Trivento  esprime  un oggettivo profilo  di efficienza e produttività.

Nel corso del 2007, però, le difficoltà per migliorare l’assistenza sanitaria distrettuale sono aumentate in tutta la Regione, a causa soprattutto del deficit sanitario, tanto  che, nonostante le instancabili riproposizioni normative, contrattuali,programmatiche a tutti i livelli espresse, il Distretto rimane purtroppo una entità prevalentemente terminologica e teorica nel contesto organizzativo della sanità regionale Molisana, con i Direttori relegati pressoché ad un compito di osservatori passivi della situazione territoriale, con un ruolo quasi esclusivamente burocratico. Ciò non contribuisce ad evolvere il modello assistenziale attuale verso standard di maggiore efficienza, efficacia ed appropriatezza, riorganizzandolo dal basso, intercettando ed indirizzando la domanda, dando ove necessario risposte direttamente a livello del territorio, a domicilio o presso i Poliambulatori, sintetizzando l’approccio preventivo-curativo-riabilitativo, curando l’educazione Sanitaria e la formazione di una coscienza sanitaria,  unitamente ad una maggiore “ sensibilità “ nel prendersi cura del  “ malato”, ad una consapevolezza degli aspetti socio-assistenziali correlati, come vorrebbe il PSR.


Soprattutto per il distretto di Trivento non sono mancate estenuanti trattative, verbali ed epistolari, con i  vertici aziendali per ottenere la normalizzazione di carenze strutturali, tecnologiche, impiantistiche, strumentali, di organico annose e di adeguamento dei profili quali-quantitativi assistenziali ( specialistici, assistenza domiciliare, riabilitazione...), purtroppo con risposte poco soddisfacenti, che non hanno permesso di raggiungere quegli standard qualitativi necessari per un’assistenza dignitosa alla nostra popolazione. Purtroppo, la debolezza dell’organizzazione sanitaria regionale ha impedito il decollo di questa realtà, che sempre è rimasta “periferia ultima di Campobasso”, e quindi un po’ dimenticata in tutto l’orizzonte sanitario regionale. 

Un Distretto, per esistere veramente deve avere uno spazio definito nella programmazione aziendale, con autonomia finanziaria, operativa e gestionale ;  con questa autonomia sostanziale deve raggiungere obiettivi programmatici precisi di prevenzione e di natura assistenziale diretta e in integrazione con le altre agenzie terapeutiche ( Ospedali, Centri accreditati, strutture intermedie…);

deve realizzare una azione di filtro ed indirizzo della domanda sanitaria, compresi interventi di educazione sanitaria per l’utenza e  di formazione delle categorie mediche prescrittici; deve poter progettare protocolli assistenziali con i medici di medicina generale e con gli specialisti ambulatoriali, contrattando per  obiettivi ed incentivi per risultati. Questa autonomizzazione del Distretto deve comprendere una reciproca rimodulazione del budget Ospedaliero e relativi obiettivi inerenti l’ appropriatezza dei ricoveri, della durata e dei trattamenti. Ora, in linea di principio ciò è previsto nel PSR, e molte pagine sono dedicate a questo argomento: tuttavia, la preoccupazione diviene fortissima : il Distretto di Trivento, proprio ora che “si comincia a ragionare”, direbbe qualcuno, viene inglobato nel Distretto di Campobasso, in cui la città la fa da padrona. Per cui, se la situazione oggi non è rosea, come è pensabile, sparendo la possibilità di un’autonomia programmatica, organizzativa e gestionale, che questa diventi luminosa domani?

Sono apparse ad in inizio 2008 serie avvisaglie che sembrano configurare un  programma di smobilitazione dell’assistenza territoriale periferica:

1) Taglio “in corso d’opera” del 40% del budget  stanziato nel 2007  per la specialistica territoriale;  disattivazione di branche specialistiche (reumatologia e neurologia) e mancata attivazione di ore richieste per branche a lunga lista di attesa (endocrinologia) o di grande rilevanza assistenziale (terapia del dolore, allergologia, fisiocinesiterapia);

2) Mancato avvio dell’ADI: sembrerebbe che i 160.000 €. previsti per il Distretto siano stati impiegati altrove.

3) Mancato avvio dell’assistenza sociale da parte del Piano Sociale di Zona di Trivento ;

4) Allo stato attuale, non si è arrivati ancora all’avvio dell’integrazione socio-sanitaria; 

5) Mancato aggiornamento-completamento delle apparecchiature medicali;

6) Progetto di accentramento territoriale dei Distretti, senza nemmeno ipotizzare la creazione di distretti omogenei periferici, anche demograficamente adeguati, laddove la dispersione sul territorio degli insediamenti abitativi , le difficoltà logistiche di trasporto e collegamento, il tasso prevalente di anzianità delle popolazioni dovevano suggerirne l’opportunità;

7) Tutto sembra preludere ad una forma estrema di razionalizzazione della spesa assistenziale:

la sospensione della erogazione dei servizi in periferia. 

8) L’attenzione è riposta tutta sulle strutture di ricovero; i tagli dovranno necessariamente interessare le strutture periferiche (Agnone, Larino,Venafro), mentre un’altra “tranche”di posti letto dovrebbe essere assorbita dalla Facoltà di Medicina presso il Cardarelli di CB. In questo modo rimarrebbe conservata l’attuale rete assistenziale di ricovero presso i grandi centri regionali.

Sono tutti questi gli elementi che per gli amministratori dell’area dovrebbero suonare come campanelli d’allarme e richiederebbero un’attenzione continua, da non sottovalutare e considerare con superficialità.

La questione sanitaria è legata alla questione dello sviluppo e dell’occupazione :  se è vero che lo sviluppo economico richiede servizi sanitari adeguati, è anche vero che la mancanza di servizi sanitari adeguati condiziona in negativo lo sviluppo economico.

3. Le proposte che sono sul tappeto per Trivento da parte della Regione Molise.

Sopprimendo il Distretto di Trivento, che cosa viene proposto in cambio? Ancora il 27 marzo 2008, su Tuttomolise, il Presidente della Giunta Regionale, Dott. Michele Iorio, proponeva con sicurezza per Trivento l’Ospedale di Comunità, mentre nei mesi precedenti il Presidente della Prima Commissione del Consiglio Regionale, l’on. Antonino Molinaro, annunciava di aver ottenuto per l’area di Trivento il Centro Regionale per le patologie Neurodegenerative o qualcosa di simile, con l’emendamento n. 4 al PSR.


Ma che cos’è l’Ospedale di Comunità?  Si tratta di una struttura destinata a gestire le malattie cronico-degenerative  con il complesso di problematiche clinico-assistenziali e gestionali ad esse collegato. Attiva posti letto, riferibili alla lungodegenza, gestiti dai Medici di Medicina Generale destinati a persone prevalentemente anziane, a basso costo ed alto gradimento da parte dei ricoverati, spesso recuperando immobili (ex- ospedali) sotto-utilizzati o destinati al degrado, risparmiando risorse da destinare ad altri servizi e liberando gli ospedali dai cosiddetti "ricoveri impropri" che ne limitano le potenzialità
. In Italia sono stati attivati ad oggi 23 Ospedali di Comunità che vengono chiamati in vario modo nelle Regioni di appartenenza, in cui è possibile riconoscere caratteristiche comuni. “L'Ospedale di Comunità non rappresenta sempre la soluzione ai problemi socio-sanitari di una realtà, ma rappresenta la più alta forma di confronto fra professionalità (MMG, Dirigenti Asl, Continuità Assistenziale, Specialisti del territorio, Infermieri, Addetti alla cura della persona, uffici amministrativi, ecc) al momento realizzata. Questo modello può rappresentare una delle modalità operative dell'Equipe territoriale che, secondo i criteri dell'approccio "Biopsicosociale" al malato, risulta il più adatto attuabile sul territorio”
. Prevede, per funzionare l’associazione tra i medici di base in una cura del malato che contempli tutti gli aspetti assistenziali e sociali. “L' Ospedale di Comunità (OdiC) è una struttura gestita dai MMG per i loro pazienti che consente l'assistenza alla persona e l'esecuzione di procedure clinico-assistenziali a media-bassa medicalizzazione per la gestione appropriata di patologie cronico-degenerative, momentaneamente scompensate o riacutizzate, che necessitano di monitoraggio, associate a condizioni di rischio sociale variabile. E' fortemente integrato con il Distretto di cui potenzia la rete assistenziale territoriale in quelle situazioni in cui il ricovero ospedaliero appaia ad alto tasso di inappropriatezza e non rappresenti un miglioramento nella qualità della assistenza alla persona”
.


Data questa caratterizzazione, la prima riflessione preoccupata è che, sopprimendo il distretto, e accentrando tutto a Campobasso, sarà difficile l’integrazione territoriale dell’Ospedale di Comunità con lo stesso. Inoltre, la struttura, per funzionare, ha bisogno della collaborazione di quasi tutti i Medici di Medicina Generale del Territorio, che sono costretti a dover aumentare la loro mole di lavoro per la gestione delle post acuzie, per non parlare di tanti problemi concreti, su cui non mi posso dilungare.


Inoltre, nel PSR 2007 -2009, ci sono accenni per “il futuro”, ma non è prevista in questa fase la realizzazione di tali strutture. Sarà forse obiettivo del PSR 2009-2011, come il tutto lascia supporre.


Un’altra osservazione va fatta sull’idea e sulla proposta per Trivento fatta dal Presidente della Prima Commissione Consiliare, on. Antonino Molinaro di ubicare in Salcito, presso il fabbricato della Fondazione Pavone, il Centro Regionale per le patologie neurodegenerative (emendamento 4 al PSR) o un Nucleo Alzheimer Distrettuale. Allo stato attuale dei fatti la struttura si trova sotto sequestro giudiziario. Di fatto, sono più di 20 anni che non si riesce ad utilizzare l’immobile, nonostante numerosi lavori ed investimenti effettuati, e non se ne vede la via d’uscita.

In secondo luogo, nell’emendamento 4 presentato, non si specifica chiaramente l’ubicazione di questo Centro nell’ex distretto di Trivento, e se ciò dovrà ridursi all’UVA o al Nucleo Alzheimer, data l’incidenza della patologia, non sono grandi numeri. La speranza sarebbe che, in base ad un distretto grande come quello di Campobasso, in cui Trivento sarebbe inglobata, si possa avere molto, ma qui c’è da combattere seriamente con altre necessità di altre aree del “distretto forte”. 

In terzo luogo, va tenuto presente quanto enunciato a pag. 82 del PSR : Vanno, poi, realizzati nuclei Alzheimer diurni e/o residenziali, all’interno delle RSA o anche in strutture ospedaliere (i relativi posti sono considerati territoriali). A tal fine la Regione adotta uno specifico piano programmatico regionale, che individui i bisogni e la relativa compatibilità finanziaria”. 

Tenendo presenti questi dati, perché in Trivento si abbia qualcosa di serio, sarebbe importante agire a livello di PSR sulle opportunità già offerte, e non attendere passivamente domani l’Ospedale di Comunità.

Perché il tutto sia possibile, è necessario individuare in Trivento, sui 224 posti letto previsti per le RSA Anziani e i 96 RSA demenze – Alzheimer, almeno 30 posti letto (10 e 20) costituenti l’Ospedale di Comunità/RSA/Nucleo Alzheimer presso il Poliambulatorio, con riorganizzazione degli spazi in 2 repartini di scopo. Tutto questo, perché non siano vane promesse, -  ripeto -  deve essere scritto chiaramente nel PSR.

4. Una proposta che potrebbe dare futuro socio-sanitario.


Fin qui la nostra riflessione si è concentrata sul possibile ed immediato. Ma il nostro sguardo non può fermarsi semplicemente all’oggi, richiede di interrogarci sul domani.


Dobbiamo registrare, in tal senso l’azione dei Sindaci della Comunità Montana di Riccia, con a capo il Sindaco di Riccia, Fanelli, che hanno ottenuto dalla Regione Molise il Distretto di Boiano – Riccia con l’emendamento 14 al PSR. Le motivazioni che loro hanno espresso, e che sono state pubblicate su Primo Piano e Nuovo Molise, sono state le seguenti:
1. Un distretto gigante di Campobasso non avrebbe assicurato sufficiente attenzione alle problematiche sanitarie dei paesi montani, perché le problematiche della città sono differenti dalle problematiche montane.

2. Un’autonomia gestionale e amministrativa distrettuale ubicata in montagna consente di capire meglio le problematiche territoriali ed organizzare in maniera efficace e vincente i servizi nell’area, distribuendo meglio le risorse, e dando voce alle comunità locali.

3. La consistenza del territorio Boiano – Riccia consente all’area distrettuale di avere assegnate quelle risorse sufficienti a realizzare gli scopi dell’assistenza distrettuale e quindi di poter garantire l’assistenza sul territorio secondo i canoni di quella sicurezza sociale auspicata dal PSR.


Tutte queste idee, come Chiesa locale, le avevamo già espresse per Trivento ed Agnone. Onore al merito ai sindaci del Fortore, che hanno reso un ottimo servizio alle loro comunità locali.


Questo episodio fa capire a tutti noi come sia necessario ed impellente, affinché non si abbia anche la progressiva riduzione e cessazione dei servizi socio-sanitari nella nostra area diocesana, di avere un governo montano in loco della sanità, rappresentato dal Distretto Montano, con  la necessità che le aree deboli riconosciute da sempre della Regione Molise, è cioè le Comunità Montane di Agnone, di Trivento e di Riccia, non siano sanitariamente trattate come le cosiddette aree forti della Regione, perché non c’è peggior ingiustizia che fare parti eguali tra disuguali.

Le aree contigue di Agnone e Trivento possono essere considerate come un unico corpo montano, dignitoso territorialmente e numericamente, ricadente sotto le direttive già ampiamente documentate delle leggi sulla Montagna nazionali e regionali, e possono avere i numeri sufficienti per garantire finanziamenti adeguati per i servizi socio-sanitari.
Come Diocesi, razionalmente parlando, sarebbe auspicabile l’unione in un Distretto Sanitario Montano delle Comunità Montane di Agnone e Trivento e degli ex distretti, con l’auspicabile adesione di Pescolanciano, Chiauci, Civitanova del Sannio, Bagnoli del Trigno: un area che arrivi quindi a 29.752 abitanti, che di fatto sarebbero integrati da almeno 20.000 abitanti abruzzesi, e di fatto non  troppo distanti dai 60.000 abitanti previsti. In questo quadro, un ospedale distrettuale montano ad Agnone  configurato con 80 posti letto è proponibile in deroga ai parametri nazionali
, con due poliambulatori completi di tutte le specialità ad Agnone e Trivento, con Direzione del Distretto Montano ad Agnone, con il Centro Regionale per le patologie neurodegenerative a Trivento, con Ospedale di Comunità/RSA/Nucleo Alzheimer con 30 posti letto e UOC di Medicina di Base e Specialistica a Trivento, con creazione di Poliambulatori di primo livello a Carovilli, Montefalcone del Sannio e Fossalto, e ambulatori in tutti i paesi, con le Case Famiglia di Villacanale, Vastogirardi e Civitanova del Sannio per l’assistenza psichiatrica, con RSA a Castel del Giudice con 10 posti letto accreditati, Capracotta (10 posti letto), Montefalcone del Sannio (10 posti letto), Torella del Sannio (7 posti letto), Fossalto (10 posti letto), Roccavivara (7 posti letto)
. Si creerebbe quindi finalmente un sistema socio – sanitario forte e una rete di protezione sanitaria adeguata per la nostra area disagiata e che non gode, per la parte del triventino, di servizi sanitari adeguati e capillari, consentendo la permanenza della popolazione nell’area montana e costituendo i presupposti per un vero sviluppo socio – economico.

Una soluzione di questo tipo, a livello distrettuale, che vantaggi avrebbe per Trivento? Innanzitutto, si avrebbe la possibilità di avere il SERT, il potenziamento del Servizio Veterinario, la Protesica in loco e l’ADI. Inoltre, un miglioramento delle prestazioni di ginecologia, l’assicurare la reumatologia, la neurologia, l’assistenza psicologica e psichiatrica, la medicina del Lavoro, un più veloce smaltimento dei circa 518 prelievi di sangue mensili presso il Laboratorio Analisi dell’Ospedale di Agnone, non sovraffollato, un integrazione dell’area con l’Ospedale Civile di Agnone, dove già operano l’ortopedico e l’urologo del Distretto di Trivento, per le patologie ordinarie.

Questo fatto, però, pone tutti noi di fronte alle nostre responsabilità: i nostri territori montani sono proverbiali, oltre che per l’intelligenza dei loro abitanti, anche per la loro testa dura, per le ataviche divisioni, il non fidarsi l’uno dell’altro, l’andare divisi piuttosto che uniti.


A tutti i rappresentanti della cosa pubblica del territorio possiamo soltanto rivolgere l’appello a valutare che cosa sia effettivamente il bene comune per le popolazioni dell’area, che fino ad oggi sono state a livello sanitario emarginate ed usate per far quadrare numeri di altri, ed in modo particolare delle realtà forti della regione, avendo in cambio servizi di serie B, ad uscire da logiche piccole e di bottega, perché non è pensabile né auspicabile che il futuro della sanità della zona rimanga in mano ai soli medici di base, con servizi ambulatoriali e pubblici sempre più carenti, a sedersi ad un tavolo comune per concertare finalmente tutti insieme un futuro sviluppo sanitario per tutta la nostra area.


Stesso appello viene rivolto agli Amministratori dell’Alto Molise e del Basso Abruzzo: tutti abbiamo bisogno di tutti, perché i numeri fanno la vera forza, e sedendosi ad un tavolo comune è possibile progettare ancora il futuro, senza campanilismi ed egoismi, perché oggi non ce lo possiamo permettere, ma con rispetto ed onestà, tutele vicendevoli e un piano sanitario organico di zona integrato che poi sfoci in un nuovo piano sociale di zona unitario. 

E’ da questa concertazione che deve nascere una proposta sanitaria di area montana che poi deve essere presentata a Governo e a Regione: andando tutti in ordine sparso non possiamo tutelare la nostra area e la nostra gente, che da noi aspetta un sussulto, uno scatto di orgoglio che è meglio avere adesso prima che sia troppo tardi, non arrendendoci fatalisticamente agli eventi.


Invitiamo voi amministratori a farvi promotori di un tavolo di confronto con gli altri amministratori locali su queste problematiche, onde trovare una soluzione vincente e non emarginante per queste zone, come già sta avvenendo per Canneto sul Trigno, in merito al rilancio turistico dell’area.

Come Chiesa Locale faremo la nostra parte.











IL DIRETTORE UPS










         (Don Francesco Martino)
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� Relativamente alla soglia minima che giustifica la permanenza di un ospedale occorre osservare che, anche se la normativa nazionale in materia, ai sensi della sentenza della Corte Costituzionale sull’art. 1, c. 285, della l. 266/2005, non è più vincolante per le Regioni, essa può essere superata in deroga solo se esistano validi, plausibili, fondati e documentati motivi che giustifichino l’eccezione. Si ricorda che la norma su cui si è pronunciata la Corte Costituzionale era riferita alla finanziabilità dei programmi di investimento ex art. 20 della l. 67/1988 e prevedeva un numero di posti letto non inferiore a 250 per i presidi comprensivi di degenze per acuti (come nel caso di Agnone) e di 120 per i presidi esclusivamente destinati a lungodegenza e riabilitazione. Analizzando quanto sta avvenendo nelle altre Regioni, è molto difficile che si possa derogare per numeri così esigui e risibili anche nel contesto regionale (es. 13.474 abitanti, il 4,30% appena degli abitanti regionali) e per la ridotta estensione dell’area, appartenente ad un'unica Comunità Montana.


� Sui 224 posti letto regionali per RSA Anziani, calcolando anche Trivento, l’intera area ne usufruirebbe di 64, pari al 28,57%, il fatto giustificato dall’anzianità relativa della popolazione







