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OSSERVAZIONI ATTO AZIENDALE ASP COSENZA

DOCUMENTO UNITARIO CGIL-CISL-UIL COSENZA- CASTROVILLARI
Premessa 

Le organizzazioni sindacali confederali e di categoria Cgil, Cisl e Uil di Cosenza-Castrovillari, nel  ritenere in atto una emergenza sanitaria nel territorio calabrese e nella provincia di Cosenza,  ritengono opportuno rimarcare l’universalità del diritto alla salute come bene comune e pubblico, che come tale dovrebbe essere affrontato nella rimodulazione dell’offerta sanitaria territoriale,  attraverso la redazione dell’atto aziendale dell’ASP di Cosenza. Un atto organizzativo che deve essere redatto nel rispetto degli allegati al DPGR n. 18/2010 sulla riorganizzazione della rete ospedaliera, dell’emergenza urgenza, della medicina di territorio ed in conformità alle linee guida regionali con riferimento al DGR n.54/2011, tenendo anche conto di quanto avverrà dei presidi dell’Azienda Ospedaliera che ricade nel territorio provinciale. 
Ebbene riteniamo che l’atto aziendale presentato dall’ASP di Cosenza  non sia del tutto conforme a quanto appena richiamato,  non garantirebbe i livelli essenziali di assistenza ai cittadini ed in alcune realtà, come le aree interne della nostra provincia, metterebbe a rischio la continuità assistenziale. L’atto aziendale non tiene conto altresì della composizione demografica e della densità del territorio provinciale, che è il più vasto della Calabria con i suoi oltre 700.000 abitanti; penalizza fortemente l’offerta sanitaria e la rete ospedaliera in alcune aree territoriali come l’area nord-orientale della provincia di Cosenza; non indica con chiarezza come verrà garantita la rete di emergenza-urgenza, non sviluppa adeguatamente il ruolo della medicina del territorio, dell’assistenza domiciliare integrata, della tempistica dei provvedimenti per l’abbattimento delle liste di attesa, in una fase in cui è ripresa vertiginosamente la migrazione sanitaria extra-territoriale ed extra-regionale ed i cittadini, che già pagano gli effetti della crisi, sono costretti sistematicamente a ricorrere ai servizi sanitari privati.
Non si capisce con chiarezza come avviene la trasformazione, se non nel nome, delle Case della salute (già denominati Ospedali di distretto) nei nuovi CAPT e non si capisce come gli ospedali spoke (Castrovillari, Rossano-Corigliano, Cetraro-Paola) dovranno sopperire, a partire dal pronto soccorso, al carico eccessivo dovuto dalle carenze che si determineranno per la trasformazione di alcuni ospedali in CAPT. Siamo consapevoli che in un quadro di oggettiva difficoltà economica e finanziaria  occorre  una riforma sanitaria che ottimizzi le risorse e i servizi, che riformuli la rete ospedaliera contenendo la spesa ed evitando sprechi e rifugga dalla logica degli ospedali fotocopia, ma va fatta con il giusto equilibrio sociale e non a discapito di esclusivi pezzi di territorio o della sanità pubblica a favore di quella privata, come sta avvenendo con i tagli dei posti letto che emerge chiaramente da questo atto aziendale.
Inversione delle priorità nella pianificazione
Conosciamo  le principali cause di morte in Italia, che sono: malattie  cardiovascolari, tumori, malattie broncopolmonari, anche se avremmo bisogno di dati epidemiologici sulla nostra regione più dettagliati geograficamente e storicamente. Sul territorio è necessario incentivare tutte le attività preventive, nei luoghi di lavoro, nelle scuole, nello sport, cioè in tutti quegli ambiti che permettono di intervenire sugli stili di vita.

L’uso inappropriato degli ospedali è un problema della nostra regione, come di gran parte del paese, ma in Calabria si presenta più drammatico perché le alternative al ricovero sono quasi inesistenti. Questo problema, prima di essere affrontato come esigenza di razionalizzazione e di risparmio della spesa o addirittura di rientro dal debito sanitario, dovrebbe essere affrontato come esigenza di rispetto dei bisogni del cittadino, il quale deve trovare risposte di qualità e prestazioni accessibili, che comportino il minore dispendio di tempo, di energie e di denaro per le persone e le famiglie, prima che per il servizio sanitario.

La politica sanitaria della Regione Calabria, di cui gli Atti aziendali dei Direttori generali sono una derivazione (spesso deformata da aspetti clientelari), affrontano il problema come uno dei tanti capitoli di tagli alla spesa pubblica, voluti dalla politica del Governo centrale, oltre che imposti dalle regole del Tavolo Massicci. Ma questo approccio invece di realizzare alternative al ricovero e convincere il cittadino che risposte migliori ai suoi bisogni sono a sua disposizione,  per prima cosa dismette i posti letto per acuti negli ospedali più periferici, trasformandoli in CAPT. Il nome non è molto rassicurante, e non è ancora chiaro in che cosa differiranno dai poliambulatori di distretto, se non per il fatto che la gestione del personale dipenderà dagli ospedali spoke di riferimento. In ogni caso non conosciamo i tempi della loro concreta attivazione, che presuppone la progettazione e l’esecuzione di lavori di ristrutturazione edilizia. E ci chiediamo dove si rivolgeranno i cittadini in questa fase di transizione? Non affolleranno ancora di più i Pronto Soccorso che restano attivi, particolarmente quello dell’Annunziata? Non saranno costretti ad una maggiore emigrazione sanitaria o magari dirottati verso il privato? Come verrà garantito in modo uniforme il diritto di cura?
Noi sosteniamo che occorre invertire le priorità e procedere ad un potenziamento dei servizi territoriali, prima o contemporaneamente alla chiusura degli ospedali per acuti. Soprattutto occorre prima creare e fare funzionare un efficiente Centro Unico di Prenotazione, capace di collegarsi con tutta la rete degli ambulatori del territorio e degli ospedali, quelli dell’azienda provinciale e quello dell’azienda ospedaliera; con tutti gli sportelli di distretto disponibili, oltre che con gli studi dei medici di famiglia e non solo attraverso le farmacie. Per questo progetto sono state già impegnati e in parte spesi ingenti somme, ma ancora stenta a decollare e la copertura risulta ancora parziale. Eppure è uno dei biglietti da visita più efficaci e rappresenta un punto cardine nell’offerta di alternative al ricovero e nell’abbattimento delle liste di attesa; può costituire un osservatorio per il governo delle attività specialistiche, orientare le assunzioni e il convenzionamento degli specialisti.
Non è pensabile una rivoluzione culturale come quella che si esige dalla popolazione calabrese senza un investimento di risorse. In caso contrario è quasi certo un fallimento, che avrà comunque un costo economico e contribuirà ad aumentare la spesa, lasciando la nostra regione al disotto dei livelli essenziali di assistenza sanitaria. La chiusura delle sale operatorie e dei punti nascita al di sotto di determinati standard di attività, ad esempio, è una misura di sicurezza condivisibile, ma non può essere messa in pratica prima di avere collaudato e reso accessibile la rete dell’emergenza-urgenza in tutte le sue articolazioni periferiche, di pianura e di montagna, diurne e notturne, con mezzi di trasporto di terra e di aria; senza trascurare i sistemi di trasporto materni e neonatali, per i quali esistono precisi standard e procedure riconosciute. Eppure questa rete era prevista nel decreto 18/2010 ed era uno dei punti più qualificanti del progetto di riordino del servizio sanitario regionale, ma ad oggi non è stato realizzato neppure un coordinamento tra i servizi territoriali ed ospedalieri esistenti a livello provinciale, per non parlare del suo potenziamento di risorse umane e strumentali. Quale sicurezza si sta garantendo ai nostri cittadini con questi provvedimenti affrettati, senza il necessario coinvolgimento e un’adeguata preparazione degli operatori, unicamente orientati a criteri di contabilità, che saranno sicuramente fonte di pericoli per la salute e l’incolumità delle persone?

Per queste motivazioni riteniamo di esprimere un giudizio sostanzialmente negativo del presente atto aziendale, auspicando che lo stesso possa essere rivisitato con il contributo della conferenza dei sindaci, che in alcuni casi hanno già annunciato i ricorsi per l’impugnativa, e attraverso una concertazione leale e costruttiva con le scriventi parti sociali.

Analisi delle linee generali del modello organizzativo
Sappiamo che l’Atto aziendale è un atto di natura privata, la cui responsabilità resta tutta in capo al legale rappresentante dell’azienda, è bene ricordare però che la mobilità del personale che ne consegue deve essere gestita attraverso la concertazione sindacale, con il massimo di trasparenza e certezza di regole per tutti. Ma questo non è possibile se l’atto non contiene elementi essenziali alla sua costituzione, che sono la dotazione organica, all’interno del regolamento di organizzazione, in mancanza dei quali non si può definire atto aziendale; né può si può dare seguito alla ricollocazione del personale definito in esubero, ai sensi dei decreti di riforma sanitaria e dei contratti collettivi di lavoro. In caso contrario l’amministrazione si espone a qualunque azione di ricorso legale, nonché a comportamento antisindacale, come è stato chiarito da recenti sentenze (Tribunale di Roma-III Sezione Lavoro – n. 687 del 7 gennaio 2011).
La mancanza di dati sul personale e la dotazione organica dei servizi e presidi non consente di vedere concretamente la capacità di funzionamento degli stessi, che sappiamo essere spesso assicurata dal numeroso personale precario, stabilizzato ma ancora a rischio di revoca oppure in scadenza alla fine dell’anno. Un atto organizzativo, con reali obiettivi di pianificazione, deve affrontare il problema degli stabilizzati, facendone magari una risorsa per affrontare i reali problemi dell’assistenza: si deve dire, ad esempio, come si intende potenziare l’assistenza domiciliare, che è la prima e più efficace alternativa al ricovero, e che richiede personale dedicato, se non vuole aumentare i costi ricorrendo alle prestazioni aggiuntive; si deve affrontare con tempi certi di avanzamento la riduzione delle liste d’attesa per alcune prestazioni diagnostiche, anche ampliando le fasce orarie di utilizzazione delle strumentazioni e finalizzando la libera professione. Non ci pare il caso, invece, di allargare le competenze e le prerogative dei medici di medicina generale, aprendo ad essi le attività specialistiche, e rinunciando a richiedere un loro impegno preciso per garantire la continuità assistenziale nelle sedi distrettuali e dei CAPT. 
Inoltre, se è vero che l’Atto aziendale si esplica nell’ambito di linee di indirizzo emanate dalla Regione, abbiamo notato che le Unità Operative proposte dell’ASP risultano modificate rispetto alle indicazioni contenute nel decreto 18/2010. A parte alcuni casi che suscitano enormi perplessità e che possono fare sorgere sospetti di un uso clientelare delle prerogative aziendali (tanto per fare un esempio, si ripropongono come unità strutturate: Audiologia e Oftalmologia Preventive, che risalgono a funzioni svolte in epoca precedente alla legge 833/1978, collocandole nel Dipartimento di Prevenzione, quando è evidente la loro natura ambulatoriale e professionale); è possibile tuttavia prendere in considerazione eventuali proposte di deroga alle linee guida regionali, con motivazioni di palese utilità e di adattamento alle situazioni locali, a patto di avviare un confronto sindacale costruttivo, utile anche nella fase di negoziato con il Commissario Regionale. Dunque vorremmo avere la possibilità di discutere i criteri con cui sono state istituite o abrogate le UOC e le UOS, nonché quelle dipartimentali, tenendo conto del cosiddetto saldo finale quantitativo, ma cercando di formulare proposte che rispecchiano esigenze reali, soprattutto quando intendono valorizzare alcune funzioni o razionalizzarne altre. 

Nelle pagine seguenti le organizzazioni territoriali unitarie delle federazioni di categoria hanno analizzato alcune tra le criticità generali riscontrate nell’atto aziendale auspicando la ripresa  di un tavolo permanente di confronto sulle politiche della salute così come avvenuto nel passato anche in sede tecnica, nel pieno rispetto dell’autonomia dei ruoli e delle funzioni.
Analisi di alcune criticità in aree specifiche
Atteso che la logica del piano di rientro impone, nell’ambito della razionalizzazione delle risorse, la riduzione delle UOC e delle UOS, si rileva  una riduzione delle stesse non omogenea in tutte le strutture organizzative, infatti non tutte le articolazioni subiscono ridimensionamenti proporzionalmente alla loro consistenza. L’analisi della bozza di atto aziendale evidenzia, inoltre, uno scostamento dal decreto 18/2010 rispetto all’articolazione organizzativa delle strutture operative aziendali giustificabile, a nostro avviso, solo in relazione alle funzioni attribuibili dalla programmazione regionale e sulla base della rilevanza delle risorse e dei compiti attribuiti, dei volumi di attività, dei livelli di specializzazione, della pluridisciplinarietà e dei processi organizzativi adeguati.

In particolare, nelle AREE STAFF DIREZIONE STRATEGICA E SUPPORTO AMMINISTRATIVO E TECNICO-LOGISTICO, si rileva un aumento del 50% delle UOC (da 10 a 15) e la triplicazione delle UOS (da 6 a 18), rispetto al punto 49 delle linee guida regionali per la definizione degli atti aziendali, di cui al decreto 54/2011. Né si comprende l’assegnazione di tali responsabilità di struttura, ad esempio agli Uffici Relazioni col Pubblico, una per ogni distretto, quando basterebbe una Unità Operativa di valenza aziendale. Viceversa non si supportano adeguatamente alcune funzioni amministrative a livello di direzione negli ospedali spoke, che ne sono totalmente privi; oppure alcune attività di distretto, come: il recupero degli ausili per invalidi, delle prestazioni di pronto soccorso e di medicina generale, che sono erogate agli stranieri temporaneamente presenti o a cittadini comunitari, e che potrebbero portare nelle casse dell’Azienda alcuni milioni di euro all’anno, e che necessitano di maggiori riferimenti .
Nella parte riguardante LA RETE OSPEDALIERA si rileva, rispetto alla dotazione prevista dal decreto 18/2010, la mancata allocazione di 51 Posti Letto pubblici: infatti la somma dei PL degli ospedali ASP (805), dell’AO (594) e dell’INRCA (39) ammonta a 1438, mentre era previsto un totale di 1489 posti “normalizzati”. Il numero dei PL, inoltre, non è equamente distribuito a causa della forte presenza  del privato accreditato per acuti nell’area tirrenica e del capoluogo. Si determina in tal modo una evidente e non accettabile inferiorità nel numero dei PL assegnati alla Sibaritide, i quali risultano inversamente proporzionali all’aumento dei volumi prestazionali che si stanno registrando  nei presidi di riferimento. Resta da chiedersi: come mai non sono stati assegnati quei 51 PL pubblici a quest’area che ne è carente? Perché non si incentiva il privato ad investire in modo omogeneo sul territorio provinciale, invece di concentrarsi in alcune zone? Oppure, perché non si compensa questa concentrazione ridistribuendo i PL pubblici? Un’altra questione da segnalare, perché incomprensibile e pericolosa, è la separazione dell’UTIC, collocata nel presidio di Paola, dalla Cardiologia, che resta  in quello di Cetraro. Questa ci sembra una scelta priva di razionalità che determinerà senza dubbio distorti percorsi diagnostico-terapeutici e problemi di sicurezza per i pazienti; lo stesso dicasi per l’UO di Ortopedia e Traumatologia (prevista a Paola), che dovrebbe essere direttamente connessa con l’area critica di Terapia intensiva-Rianimazione (prevista a Cetraro).  Infine, ai fini della corretta ed appropriata programmazione delle attività chirurgiche si propone l’inserimento delle UO di Anestesia nel Dipartimento Chirurgico, mentre le previste UO di Terapia Intensiva resterebbero nel Dipartimento di Emergenza a valenza aziendale. 
Per quanto riguarda l’AREA TERRITORIALE e i Distretti, risulta discutibile se non addirittura penalizzante la scelta di porre all’interno del distretto “Jonio sud” il territorio di San Giovanni in Fiore, atteso che i due centri sono separati da cira 80 km percorribili in non meno di un’ora e mezza.  Sarebbe molto grave se questo fosse dettato dall’esigenza di rimpinguare l’area jonica per ottenere lo sdoppiamento in due distretti. Da un punto di vista organizzativo generale, inoltre, non è condivisibile la scelta di privilegiare un coordinamento dei distretti strategicamente “forte” con ben nove Unità Operative Complesse (di cui quattro ascrivibili a: Dipartimento Materno infantile, 1; Farmaceutico, 2; Dipendenze, 1) e con 15 Unità Semplici dipartimentali, penalizzando di conseguenza la dotazione dei singoli distretti, che al contrario, date le dimensioni, dovrebbero disporre di una reale autonomia funzionale sorretta da capacità gestionali e professionali proprie, finalizzate ad erogare direttamente i servizi sanitari sul territorio. Tale scelta denota una tendenza accentratrice e burocratizzante rispetto a funzioni che riteniamo debbano essere decentrate sul territorio ed esercitate a contatto con il pubblico. Una conseguenza di questa tendenza potrebbe essere lo smantellamento di alcuni servizi territoriali, come il Laboratorio Analisi di Amantea, con circa 3000 prelievi mensili, per un incasso di ticket di 100 mila euro, non porta nessuno giovamento né in termini economici né in termini di risorse umane; stesso discorso vale per quanto riguarda la Radiologia , col risultato di doversi recare presso un centro spoke a circa 50 km di distanza o rivolgersi alle strutture private!

Nel DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE ci pare condivisibile la scelta aziendale di accorpare i servizi operanti nelle due aree geografiche principali di nord est  e sud ovest. Permangono però aspetti critici organizzativi così evidenziabili: nella  UO SPISAL, in cui noi individuiamo precise aree di autonomia e complessità operativa rivolte ai diversi ambienti di lavoro, non sono previste strutture semplici, mentre si prevedono due UO Tecnico-impiantistiche a valenza dipartimentale, dunque esterne allo SPISAL sebbene gli operatori lavorino abitualmente in maniera congiunta. C’è altresì a carico delle altre UOC una mera duplicazione in UOS, prescindendo dalle funzioni da svolgere. Ad esempio per la Medicina preventiva non si fa alcun riferimento al “miglioramento della qualità dell’offerta vaccinale”, previsto con DGR 581/2010 e recepito dall’ASP di Cosenza con deliberazione n. 1811/2011, da realizzare con la creazione di appositi “centri vaccinali di eccellenza”. Appare inspiegabile l’istituzione di due UOS dipartimentali di Igiene urbana (aree geografiche 1 e 2) in quanto duplicano e svuotano funzioni ricomprese nell’area A di Sanità animale del Servizio veterinario. Del tutto ingiustificabile risulta la riproposizione nel Dipartimento di prevenzione delle due UOS dipartimentali, sopra richiamate, di Audiologia e Oftalmologia preventive, gravanti sul bilancio già esiguo di questo dipartimento, non prevedendo invece l’istituzione di un Servizio interno di Sorveglianza sanitaria per le visite mediche dei numerosi dipendenti ASP, da affiancare al Servizio di prevenzione e protezione aziendale, collocato in staff alla Direzione Sanitaria aziendale, e capace di offrire prestazioni anche all’esterno, assicurando entrate finanziarie probabilmente cospicue. Ed in tempi di debito da risanare non è un discorso che si può sottovalutare.
Nel DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE è senz’altro condiviso l’accorpamento dei Centri di Salute Mentale, per evitare di offrire al cittadino solo etichette esterne, prive di tutti quei servizi alternativi al ricovero che un CSM deve avere e che sono quasi inesistenti per mancanza di personale. Sono individuabili le seguenti strutture facenti capo a ciascun CSM: una o più centri diurni, day hospital, comunità di alloggio e di reinserimento lavorativo, comunità terapeutiche, strutture riabilitative e per lungodegenza psichiatriche. Tutte funzioni a cui dovrebbero corrispondere responsabilità di unità operative o almeno posizioni di alta specialità. Infine occorre prevedere per come più volte sollecitato dal Ministero di Grazia e Giustizia, la dimissione dei pazienti degli OPG, prevedendone l’allocazione in apposite case famiglia, anche gestite dal privato sociale. Ma soprattutto bisogna assicurare la possibilità di apertura del CSM per 12 ore e per tutta la settimana, come previsto dal Progetto obiettivo nazionale sulla Salute Mentale. Lo stesso che raccomanda una popolazione ottimale di circa 150.000 abitanti per ogni CSM, mentre dobbiamo rilevare che il numero di abitanti serviti dal futuro CSM di Cosenza-Rogliano-Rende-Montalto-Acri ammonta a circa 300.000. Inoltre non si comprende cosa sia l’unità (o il settore?) di Psicologia prevista in ogni CSM. Deve essere chiaro che non si possono creare ghetti né orticelli: gli Psicologi fanno parte della struttura CSM e sono pienamente integrati nel lavoro d’equipe, pur conservando la loro specificità, che va riconosciuta con incarichi di alta professionalità, anzi non abbiamo mai escluso che si possa affidare a loro la stessa direzione dei CSM. Ribadiamo che il CSM deve svolgere il ruolo di governo del percorso clinico assistenziale e riabilitativo del disaggio mentale, coordinando anche l’attività dei ricoveri ospedalieri, propria degli SPDC, che sono previsti esclusivamente all’interno dell’ospedale spoke. A tal proposito non è comprensibile la denominazione di  SPDC Acri-Castrovillari. Come pure non è giustificata una UOS dipartimentale di Psiconcologia, perché tali funzioni sono già ricomprese nei CSM.
L’area EMERGENZA-URGENZA E ACCETTAZIONE richiederebbe maggiori dettagli e maggiore attenzione da parte dell’azienda e della stessa Regione, visto che è sulla base della sua riorganizzazione e della sua innovazione ed efficienza operativa che si gioca la reale capacità di sostituire l’uso distorto dei posti letto che si stanno riconvertendo, soprattutto nelle aree più periferiche e di confine. L’atto ci sembra lacunoso e generico su questo aspetto, mentre siamo molto preoccupati di conoscere con quale personale si faranno funzionare i PPI H 24 e gli stessi Pronto Soccorso. Riteniamo che i servizi specialistici di supporto ai PPI siano comunque necessari per la stabilizzazione dei pazienti e quindi dovrebbero essere attivi anch’essi H 24, altrimenti dovremmo considerare questi punti di primo intervento solo delle postazioni di 118. O dobbiamo pensare che si dovranno rivolgere ai reperibili degli spoke di riferimento? (Che spesso sono a distanze che vanno oltre ogni possibilità di percorrenza entro mezzora, come nel caso di San Marco Argentano, per non parlare dell’assurdità di prevedere che la funzione spoke per San Giovanni in Fiore sia svolta da parte di Cetraro!) Perché alcuni PPI sono classificati H 12 e come si darà risposta nelle ore notturne alle popolazioni servite? Da parte nostra riteniamo che debbano esistere solo PPI H 24 e che, in Coerenza col Decreto 18/2010, si debbano potenziare con proprio organico medico ed infermieristico, con tutti i servizi utili a tale scopo e disponibili nelle 24 ore, con posti letto di osservazione breve intensiva e cura. Vorremmo anche sapere se sono stati avviati processi di integrazione e di elaborazione di protocolli comuni con l’Azienda Ospedaliera, per realizzare un vero dipartimento interaziendale, coordinato da una centrale operativa unica. L’impressione è che siamo ancora lontani dalla possibilità di fare affidamento su una rete di emergenza sicura ed omogenea sul territorio dell’intera provincia di Cosenza.
Nel SITRO occorre prevedere una unità dirigenziale di supporto alla Direzione Sanitaria aziendale per ciascuna delle aree delle professioni sanitarie, come individuate dalle leggi nn. 42/1999 e 251/2000 (infermieristica e ostetrica, tecnica di laboratorio e di radiologia, riabilitativa, della prevenzione). 

La RIABILITAZIONE nel pubblico è priva di un coordinamento per il governo clinico assistenziale riabilitativo ed è concentrata nel presidio ospedaliero di Mormanno, in corso di riconversione. Appare sovradimensionato il numero di 60 PL di Riabilitazione Funzionale Intensiva (cod 56), ubicati complessivamente nei due ospedali spoke del Tirreno e dello Jonio. In ciascuno di essi si propone di allocare  10 PL cod. 56, e di allocare i restanti 40 PL nell’ospedale di Mormanno. Per garantire il predetto governo clinico delle attività riabilitative si potrebbero istituire due UOS cod. 56 negli ospedali di Corigliano e Paola. Si propone altresì la trasformazione dei 32 PL di Riabilitazione estensiva di attività territoriale, previsti per l’ospedale di Mormanno, in attività ospedaliera di Lungodegenza e di Riabilitazione cardiorespiratoria, attesa la necessità che l’unico ospedale riabilitativo provinciale, per definirsi tale, necessita di un congruo numero di posti letto di riabilitazione intensiva e estensiva, per consentire la riabilitazione almeno nelle aree della neurologia, cardiologia, pneumologia e ortopedia. Si propone infine, per lo stesso presidio ospedaliero, il potenziamento delle attività specialistiche ambulatoriali rispetto alle due sole discipline previste. Complessivamente la bozza di Atto presentata non dedica la dovuta attenzione al settore della riabilitazione: non è stato fatto il tentativo di riorganizzare i vari servizi collocati sul territorio, finora aggregati in presidi riabilitativi senza una precisa visione, e non sono state indicate neppure le varie specialità già operanti (come Neurologia e Neuro-riabilitazione). Dobbiamo segnalare, infine, una strana dimenticanza: nelle tabelle esplicative dei servizi previsti negli ospedali di montagna, sono previsti 20 PL di Lungodegenza rispettivamente per Acri e San Giovanni in Fiore (V. Tabelle D.4 e D.5), mentre questi 40 PL non si ritrovano nella tabella riepilogativa dei PL ASP (Tab. C). Bisogna chiarire quale pagina è corretta, per evitare equivoci con le popolazioni e con il personale. È necessario definire immediatamente questi aspetti perché, come già avviene anche in altri servizi, nel frattempo il personale viene trasferito, spesso con criteri poco trasparenti e, in ogni caso, senza il supporto della disponibilità di posti, data la mancanza della dotazione organica sopra detta.
La RETE OSPEDALIERA PRIVATA è in realtà una somma di posti letto e case di cura prive di ogni di coordinamento col sistema pubblico e finora senza alcuna possibilità di programmazione nell’allocazione delle sedi e delle specialità. Anche in questa fase di riordino organizzativo e di rientro dal debito sanitario non pare che ci siano novità sostanziali nella gestione dei rapporti negoziali e di governo delle attività. Per una reale integrazione di questa rete con quella pubblica bisogna partire dall’inclusione dei PL nel numero totale della provincia e considerarli all’interno del fabbisogno quantitativo e qualitativo dei singoli distretti. Si deve tenere conto del fatto che complessivamente la nostra provincia dispone di 2,4 PL acuti per mille abitanti (contro i 2,5 dello standard) e che nei territori delle ex AS si riscontrano sensibili differenze: dai circa 2 per mille della ex AS n. 3 (Jonio) ai circa 3 per mille della ex AS n. 1 (Tirreno); differenze che aumentano ulteriormente se nel calcolo si considerano pure i PL post-acuti: sul Tirreno si arriva a circa 4 PL per mille, mentre la media è 3,3 (contro i 3,2 dello standard). In ogni caso quest’ultimo dato significa che i PL acuti sono molto più carenti di quelli post-acuti e che questi, che rappresentano le degenze più lunghe soprattutto di pazienti anziani o non auto-sufficienti, sono distribuiti in modo ancora più disomogeneo, producendo difficoltà maggiori alle famiglie, soprattutto a quelle della fascia jonica. Dunque non è più possibile rinviare la razionalizzazione anche della rete privata, armonizzandola con la distribuzione territoriale e specialistica di quella pubblica, secondo i bisogni risultanti dai dati di ricovero dei residenti. 
Considerazioni sugli ospedali di montagna

La definizione di Ospedale di montagna con soli 20 PL di Medicina ci pare un artificio e una beffa,  certamente è un binario morto che, alla verifica prevista, porterà alla chiusura dell’attività per acuti. In questo modo alle popolazioni dei comuni di Acri e San Giovanni in Fiore non viene garantito un principio importante sancito dalla costituzione italiana: l’uniformità e l’equità delle prestazioni sanitarie con l’erogazione dei LEA, e non si tiene conto delle vere disposizioni riguardanti i territori di montagna, che prevedono anche divisioni di Chirurgia e Ortpedia-Traumatologia. Senza un’attività continuativa e completa, con relativa organizzazione apicale nelle U.O. Complesse,  viene a mancare la competenza necessaria a dare le risposte che un ospedale deve fornire, ed il personale che opera in siffatte situazioni, non solo non crescerà professionalmente, ma perderà quanto già acquisito. Pertanto è urgente uscire dall’equivoco e, sapendo che è possibile derogare dal Piano di riordino regionale, come è avvenuto per alcune realtà come Tropea e Serra San Bruno, occorre stabilire se si vuole che questi presidi conservino la denominazione di ospedali. In tal caso si devono mettere in condizioni di erogare le prestazioni dovute, garantendo la presenza di almeno due strutture complesse di Medicina e di Chirurgia, con day hospital e day surgery, che potrebbe essere a disposizione di altre branche in grado di effettuare interventi qualificabili come pacchetti ambulatoriali complessi (di oculistica, ginecologia, ortopedia ed altro); la presenza di un Pronto soccorso e Medicina d’urgenza, con PL OBI ed annessa Emoteca. Si dovrebbe disporre l’assistenza alla gestante, con accompagnamento protetto con mezzi idonei presso l’ospedale più vicino (e non quello a cui si devono fare raggiungere il numero minimo di nascite all’anno), atteso il tempo di percorrenza e le condizioni climatiche invernali, nonché l’orientamento dell’utenza; disporre linee guida, protocolli e procedure per la gestione in sicurezza di eventuale parto che dovesse verificarsi presso il in loco. Inoltre si dovrebbe potenziare l’attività ambulatoriale con le varie specialità, compresa Anestesia, e con servizi di Laboratorio Analisi e Radiologia, disponibili H 24. In particolare, la presenza in pronta disponibilità di un Ginecologo e di personale ostetrico permetterebbe alle donne di essere valutate correttamente, ai fini del trasporto presso i centri di riferimento, evitando al personale del 118 di effettuare trasporti a rischio per madri e neonati, con la possibilità non remota di ripercussioni medico-legali che porterebbero l'azienda a risarcire danni per milioni di euro a fronte di una spesa di centinaia di euro. Tra l'altro i percorsi protetti di emergenza neonatale e materna vengono espressamente contemplati dalla normativa vigente per le aree disagiate e darebbero ampie garanzie alle donne. 
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