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PRIMO APPROCCIO 
 
L’attività è stata caratterizzata, inizialmente, da difficoltà 
operative, tre dirigenti strategici si sono allontanati dall’Azienda per 
ricoprire alti incarichi in altre Aziende Sanitarie (il direttore delle 
Risorse Umane, dott.ssa PANNO, D.A. a Vibo Valentia, il direttore 
delle Risorse Finanziarie, dott. POSTORIVO, D.A. a Rossano ed il 
responsabile NAVS, dott.ssa CONFESSORE, D.S. a Lamezia). 
Una sostanziale diffidenza, determinata forse dalle caratteristiche 
personali del Direttore Generale (ex “politico” e “catanzarese”?), ha 
fatto sì che, ai buoni propositi iniziali dei vari dirigenti, siano seguiti 
pochissimi riscontri e la collaborazione ha toccato livelli prossimi allo 
ZERO. 
Ha aleggiato, sinistra, la parola magica discontinuità più che altro 
nell’accezione gattopardesca: tutto cambi purché tutto rimanga 
come prima. 
Per la Direzione Generale discontinuità vuol significare 

• dare una impronta personale e nuova; 
• compiere scelte, meglio se condivise; 
• la tutela della salute del cittadino, unico vero pensiero; 
• l’Azienda non si tocca: 

• ricerca dell’unità; 
• identificazione; 
• senso di appartenenza; 
• migliorare la qualità dell’assistenza; 
• drenare la migrazione. 

Il punto di partenza si è incentrato sulla situazione economico– 
finanziaria ereditata, che è stata oggetto di approfondita analisi nei 
primi 9 mesi di governo dell’Azienda. 
 

Situazione Economico-Finanziaria. 
 
La Direzione Aziendale ha preso atto, preliminarmente, che 
l’Azienda Sanitaria n. 2 di Castrovillari ha espletato la propria 
attività, negli anni passati, in una situazione di costante precarietà 
delle risorse finanziarie determinata dal fatto che l’assegnazione, in 
quota corrente, del Fondo Sanitario Regionale non ha coperto tutti i 
costi di gestione delle varie attività coerenti alla missione aziendale 
e che sono state effettuate molte iniziative non proprio conformi alla 
missione aziendale al punto che i bilanci d’esercizio, negli anni di 
riferimento, evidenziano un disavanzo costante che raggiunge il 
livello massimo nel 2005 con circa . 19.601.000,00. 
Tale lapidaria, ma realistica, analisi induce la Direzione, da una 
parte, a ritenere il disavanzo dell’Azienda cronico e, quasi, 
strutturale e, dall’altra, non potendosi, ex abrupto, disattivare 
servizi, funzioni e strutture, a predisporre una programmazione 
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pluriennale per un serio e graduale risanamento e risparmio 
finanziario, attraverso sia interventi di governo, razionalizzazione e 
contrazione della spesa e sia attraverso un miglioramento delle 
performances e della produttività globale. 
Un dato di indicativa importanza, nell’opera di ricognizione, dovuta 
presumibilmente alla esasperazione della dirigenza politica regionale 
del periodo del principio di equilibrio, è quello dello  
 

Squilibrio tra dati ministeriali e dati aziendali. 
 

2001   2002   2003   2004 
-14.764   -12.116  -5.662  -6.909 
 

Eclatante il dato 2004 che ha determinato la Regione Calabria ad 
indicare alla Direzione Aziendale di riformulare il Bilancio: 

 
2004: Azienda  105.563  Ministero 115.542 
 
RIFORMULATO 2004  Approvato Revisori e Regione 
Valore Produzione      114.388 
Costi Produzione      122.252 
Perdita (Proventi–Oneri-Imposte-Tasse)    13.621 
 
CONSUNTIVO 2005 
Valore Produzione      119.127 
Costi Produzione      130.496 
Perdita (Proventi–Oneri-Imposte-Tasse)    19.601 
 
PROIEZIONE 2006 
Valore Produzione      119.732 
Costi Produzione      129.140 
Perdita (Proventi–Oneri-Imposte-Tasse)    15.028 
 

Altro elemento da non sottovalutare è stato la 
 

Incertezza della situazione debitoria 
 

dovuta principalmente a: 
 
Disordine uffici che ha evidenziato: 

• sino a settembre 2006 la ricognizione di fatture non 
contabilizzate; 

• cartolarizzazioni regionali spesso non contabilizzate; 
• al 23 novembre 2006 fatture contabilizzate e non 

pagate per 44 milioni di euro; 
 
Mancato governo spesa e pagamenti che ha determinato 

• Precontenzioso; 
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• Contenzioso; 
• Pignoramenti. 

 
Ciò ha comportato un impegnativo lavoro, coordinato egregiamente 
dal dott. Franco De Noia, per riportare nella regolarità il rapporto 
con i fornitori ai quali sono state proposte 
 

Transazioni 
 
attraverso due iniziative: 
 

• autorizzazione al responsabile degli Affari Generali di 
transigere direttamente il contenzioso inferiore a 
10.000 euro; 

• approvazione di un Disciplinare Transazioni per 
700.000 euro/mese affidato al dott. Franco De Noia. 

 
Il proficuo e capillare lavoro di ricognizione e di riordino ha fatto sì 
che la Direzione Aziendale ha potuto approvare il 13 Giugno 2006 il 
BILANCIO preventivo 2006 in uno con il Programma annuale delle 
attività ed il Piano delle Assunzioni. 
Il programma annuale delle attività sarà utilizzato quale canovaccio 
per il nuovo e per gli obiettivi dei responsabili dei centri di costo 
individuati sino all’attivazione del nuovo sistema. 
 
Forse qualcuno si aspettava in tempi più rapidi che dall’analisi dei 
processi si passasse a chiari segnali di discontinuità con il passato. 
 
Tale aspettativa, però, poteva essere coltivata solo da chi non aveva 
l’esatta contezza di quale fosse la situazione dell’Azienda e da chi 
non ha compreso che oltre il comune lavoro (obiettivi di contratto 
del Direttore Generale, riformulazione bilancio 2004, consuntivo 
2005, bilancio 2006, flussi informativi, ecc.) richiesto con tempi 
contingentati dalla Regione, tutti peraltro rispettati, la Direzione 
Aziendale ha dovuto affrontare alcune importanti 
 
EMERGENZE 
 

Medici di continuità Assistenziale / Guardia Medica 
 

Il 30 dicembre 2005 sono in scadenza i contratti precari di alcuni 
medici impegnati nella medicina di continuità, ovvero neanche il 
tempo di insediarsi che un servizio essenziale corre il rischio di 
bloccarsi. 
Al riguardo alcune considerazioni. 
Nell’anno 2004, sono stati rilevati in Italia 2896 postazioni di 
Guardia Medica, con 13.264 medici titolari ovvero 23 medici ogni 
100 mila abitanti. 
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A fine 2005, in Calabria, il servizio risulta essere assicurato da 345 
postazioni, con 1210 medici titolari ovvero 61 medici per ogni 100 
mila abitanti (quasi il triplo del dato nazionale). 
Nell’Azienda si registra, sempre a fine 2005, un dato ancora più 
diversificato: il servizio, infatti, articolato in 18 postazioni, viene 
assicurato da 72 medici titolari per una popolazione assistibile di 
poco superiore ai 100 mila abitanti (più del triplo del dato 
nazionale). 
Il dato sarebbe da solo quantomeno anomalo ma va evidenziato che 
dei 72 medici titolari, a fine 2005, 34 (18 a tempo indeterminato, 
16 a tempo determinato) sono utilizzati, per ragioni di servizio 
ovvero di salute, in servizi sanitari diversi (territoriali e/o 
ospedalieri), con un impegno orario di 38 ore settimanali. 
Il 29 dicembre la Direzione Aziendale procede, nonostante quanto 
sopra, al rinnovo dei contratti dei medici precari e nomina una 
commissione aziendale, coordinata dal Direttore Amministrativo del 
Presidio Unico e insediata il 9 gennaio 2006, preposta alla 
formulazione di una proposta di riorganizzazione dei servizi sanitari 
territoriali, con particolare riferimento al servizio di continuità 
assistenziale, in grado di garantire qualità nell’erogazione delle 
prestazioni sanitarie, compatibilmente con l’utilizzo dei Medici 
titolari di Guardia Medica impegnati per 38 ore settimanali in servizi 
diversi. 
La Commissione, dopo vari incontri, è pervenuta il 27 febbraio 
2006, alla formulazione di una proposta di riorganizzazione del 
servizio di continuità assistenziale che, dopo alcune riflessioni e 
piccole modifiche procedurali da parte della Direzione Aziendale e 
dopo un confronto con le OO.SS., diviene il piano di riorganizzazione 
aziendale. 
Nel corso dell’attuazione del piano aziendale viene approvato 
l’Accordo Integrativo Regionale per la disciplina dei rapporti tra i 
Medici di Medicina Generale e il SSN che, in buona parte, riprende il 
percorso aziendale. 
L’Azienda Sanitaria di Castrovillari è stata la prima Azienda 
calabrese ad aver adottato, il 30 novembre 2006, la Delibera di 
riorganizzazione del servizio di continuità assistenziale in adesione 
all’AIR dopo aver seguito il percorso di consultazione del Comitato 
aziendale, della Conferenza dei Sindaci, dei Sindaci dei due Distretti, 
del Comitato di Rappresentanza della Conferenza, di alcuni consigli 
comunali. 
La Direzione aziendale conferma la non rigidità delle scelte adottate 
e la disponibilità a riconsiderarle alla luce di un periodo di prova. 
 

Medici del servizio 118 
 
Lo stesso 30 dicembre 2005 sono in scadenza i contratti precari di 
alcuni medici impegnati nel servizio 118 in sostituzione di 10 medici 
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incaricati, a tempo indeterminato, di Emergenza Sanitaria, già attivi 
nel 118, per molti dei quali la Commissione medico-legale ha 
riconosciuto uno stato di inidoneità temporanea o permanente a 
svolgere l’attività sui mezzi di soccorso, ed utilizzati in altri servizi. 
Il 29 dicembre la Direzione Aziendale procede al rinnovo dei 
contratti dei medici precari ed affida, alla stessa commissione 
aziendale del punto precedente, il compito di formulare di una 
proposta 
Per i medici del 118, contrariamente che per i medici di continuità 
assistenziale, l’Accordo Nazionale prevede, previo accertamento 
della Commissione Collegiale di prima istanza, una ricollocazione ed 
utilizzo nelle centrali operative, nei presidi fissi di emergenza e nei 
DEA/PS. 
Con la proposta della Commissione ed il confronto con le OO.SS. si 
decide di inviare tutti gli interessati alla Commissione Collegiale di 
prima istanza per una revisione dello stato di idoneità a svolgere il 
servizio sui mezzi mobili di soccorso. Per gli inidonei a svolgere tale 
attività, si prevede una collocazione nei punti di primo intervento o 
nei P.S. 
Solo per quelli per i quali la Commissione medica riconoscesse, oltre 
alla inidoneità a svolgere il servizio sui mezzi di soccorso, anche una 
inidoneità totale e permanente a svolgere tutte le attività di 
emergenza, si prevede, nell’ambito degli accordi aziendali, di 
attuare forme di mobilità intraziendali (art. 92 comma 22) e 
l’utilizzo, anche in soprannumero, in attesa del passaggio alla 
dipendenza, a seguito dell’adeguamento della dotazione organica. 
Nel frattempo, in adesione all’accordo nazionale la Direzione 
Aziendale delibera, il 7 marzo 2006, l’inquadramento dei medici 
precari aventi titolo e, a seguito dell’AIR, il 2 ottobre 2006, il 
passaggio alla dipendenza. 
 

Infermieri 
 

La Direzione Aziendale, sempre appena insediata, ha assunto un 
altro atto d’urgenza riferito all’approvazione della graduatoria, alla 
dichiarazione dei vincitori del concorso per collaboratore 
professionale sanitario Cat. D infermiere ed alla conseguente 
assunzione di 30 unità. 
Le inderogabili esigenze assistenziali delle Unità Operative 
Ospedaliere e territoriali, al fine di garantire standards assistenziali 
qualitativamente soddisfacenti, tenuto conto dell’inadeguatezza del 
personale in servizio in rapporto al fabbisogno istituzionale, ha 
determinato la decisione di procedere. 
La Direzione Aziendale ha così potuto utilizzare la graduatoria, nel 
prosieguo, per altre esigenze operative di effettiva urgenza. 
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Parcheggio del Presidio Ospedaliero di Castrovillari 
 

L’Azienda Sanitaria il 13 giugno 2000 aveva sottoscritto, con la D. & 
P. Servizi S.r.l., una convenzione per la gestione in esclusiva, per la 
durata di cinque anni, delle soste con parcheggio a pagamento 
nell’area interna del P.O. di Castrovillari ed in data 28 febbraio 2001 
un successivo disciplinare. 
Il Direttore Generale con delibera n. 2 del 4 gennaio 2006 ha 
dichiarato estinto il rapporto di convenzione tra l’Azienda e la D&P 
Servizi Srl in quanto non conforme a legge ed all’interesse pubblico 
sulla scorta delle considerazioni che seguono. 
La convenzione risulta, infatti, stipulata con la società D. & P. a r. l. 
anziché con la ditta individuale geom. Di Maio Pasquale, concorrente 
alla gara bandita il 16 febbraio 2000 con avviso protocollo n. 580, 
ed aggiudicataria a sensi della deliberazione n. 394 del 27 aprile 
2000. 
La D&P Servizi S.r.l. ha proposto, in data 16 marzo 2006, ricorso al 
Tribunale Amministrativo della Calabria in Catanzaro per 
l’annullamento della delibera n. 2 del 4 gennaio 2006 e il 20 aprile 
2006 il Tribunale Amministrativo della Calabria, con ordinanza n. 
305/2006, ha rigettato la richiesta di sospensiva degli effetti della 
delibera avanzata dalla D&P Servizi S.r.l. ravvisando la correttezza 
dell’azione amministrativa dell’Azienda Sanitaria. 
Va segnalato che l’affidamento in gestione di un’area di proprietà, in 
genere, viene decisa per disciplinarne l’uso e, in caso di richiesta, da 
parte del concessionario, di un corrispettivo agli utilizzatori terzi, per 
avere un minimo di remunerazione. 
Nel caso considerato è successo che l’Azienda ha erogato alla D&P 
Servizi S.r.l.: 
nell’anno 2000 £.   83.635.851; 
nell’anno 2001 £. 295.717.276; 
nell’anno 2002 . 181.516,50; 
ed ha in sospeso i seguenti importi fatturati dalla D&P Servizi S.r.l.: 
nell’anno 2003  197.184,19; 
nell’anno 2004  32.926,80; 
nell’anno 2005  124.147,82. 
Dopo vari tentativi di accordo bonario, il 30 novembre 2006 
l’Azienda Sanitaria ha cercato di rientrare in possesso dell’area di 
parcheggio, la D&P Servizi S.r.l. ha attivato procedure 
ostruzionistiche ed ha presentato esposto–querela contro il Direttore 
Generale. 
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Risonanza Magnetica Mobile 
 
L’Azienda Sanitaria non disponeva di una apparecchiatura di 
Risonanza magnetica e la Direzione Aziendale nel 2004, con delibera 
n. 314 del 28 giugno, decideva di indire una licitazione privata per 
attivare un servizio di Risonanza magnetica mobile pubblicando, in 
data 10 luglio 2004, un avviso sulla Gazzetta Ufficiale della 
Repubblica Italiana e su tre quotidiani a tiratura nazionale e 
regionale. 
L’avviso prevedeva la presentazione, da parte delle ditte 
interessate, di una richiesta di invito cui avrebbe fatto seguito, da 
parte dell’Azienda, l’invio di una lettera di invito con allegato il 
capitolato di appalto. 
All’avviso rispondevano, entro il termine delle ore 12,00 del 20 
luglio 2004, tre ditte cui, invece di una lettera di invito a licitazione, 
veniva richiesta, per le vie brevi, la disponibilità immediata di una 
apparecchiatura di risonanza magnetica mobile. 
A tale richiesta rispondeva positivamente, in data 29 luglio 2004, 
una sola delle tre ditte, la Società Alliance Diagnostic. 
A tale società veniva richiesto, in data 2 agosto 2004, di presentare 
un’offerta per la prestazione del servizio. 
La stessa società, con nota del 3 agosto 2004 presentava l’offerta 
che l’Azienda decideva di accettare con delibera n. 528 del 9 
settembre 2004 specificando che il servizio avrebbe avuto una 
durata di un anno e comunque sino a nuova determinazione. 
Il servizio veniva attivato a partire del mese di gennaio 2005. 
Da tale data l’Azienda ha usufruito di un servizio di Risonanza 
magnetica mobile ai seguenti costi giornalieri per due accessi 
settimanali: apparecchio . 4.500,00 – medico . 650,00 – tecnico 
. 400,00 il tutto più IVA. 

Il Commissario Straordinario, prima di passare le consegne al 
nominato Direttore Generale, comunicava alla società di sospendere 
a far data dal 20 gennaio 2006 il servizio. 
Questa Direzione Generale, in presenza di decine di prenotazioni per 
esami di risonanza magnetica e una costanza di richieste, ha 
ritenuto di dover consentire la continuazione del servizio attivando 
una trattativa con la società per una negoziazione del rapporto. 
La Direzione Generale ha agito nella consapevolezza che la propria 
posizione è notevolmente debole dal momento che la eventuale 
sospensione del servizio potrebbe provocare un disagio per molti 
pazienti e che, di conseguenza, la posizione della ditta è di 
vantaggio. 
Lo stato della vicenda viene di seguito riportato. 
Dal momento dell’attivazione del servizio, per quanto affidato in 
modo anomalo, l’Azienda non ha effettuato alcun pagamento delle 
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fatture presentate ed ha accumulato un debito, al 30 gennaio 2006, 
di . 599.460,00. 
Questa Direzione Generale, sottoscrivendo apposito atto di 
transazione, ha concordato con la società la rinuncia all’azione 
legale, la rinuncia agli interessi, una riduzione del 4% sull’imponibile 
ed una rateazioni mensile del debito con estinzione al 30 dicembre 
2006. 
Questa Direzione Generale ha, altresì, concordato la continuazione 
del servizio attraverso un contratto che prevede, dal mese di 
febbraio 2006, 5 accessi mensili di cui uno per risonanze cardiache 
ottenendo una riduzione del 5% sulle tariffe richieste dalla società in 
sede di proposta del mese di agosto 2004. La durata del contratto è 
fissata sino all’attivazione del servizio fisso aziendale. 
 

Assistenza Domiciliare Integrata 
  

L’Azienda, con delibera n. 675 del 30 giugno 2003, indiceva una 
licitazione privata per l’affidamento del servizio dell’Assistenza 
Domiciliare Integrata in favore dei cittadini bisognevoli dimoranti sul 
territorio di competenza. 
Con delibera n. 1125 del 17 novembre 2003 veniva aggiudicato 
l’affidamento del servizio all’ATI Domus Pettoruto ed in data 10 
febbraio 2004 veniva sottoscritto il contratto disciplinante il servizio. 
A sensi dell’articolo n. 6 del contratto l’ATI Domus Pettoruto 
avrebbe dovuto provvedere “a tutte le attività di propria 
competenza”, previste nell’articolo n. 5 dello stesso contratto, “a 
mezzo di proprio personale qualificato cui deve essere assicurato il 
trattamento economico giuridico previsto dalla normativa vigente e 
dal C.C.N.L.”. 
L’ATI Domus Pettoruto, invero, ha utilizzato, prevalentemente, 
personale dipendente dell’Azienda Sanitaria di Castrovillari senza 
seguire, peraltro, nemmeno le procedure previste dalla normativa e 
dal C.C.N.L. del personale dipendente dell’Azienda Sanitaria. 
Dopo alcune contestazioni sul punto, rimaste inevase, questa 
Direzione Generale ha disposto la risoluzione del contratto. 
Va evidenziato che il costo dell’affidamento all’esterno del servizio 
aveva già in fase di aggiudicazione un costo quasi duplicato rispetto 
alla gestione diretta. 
Infatti da una previsione di bilancio di . 185.211,91 (fondi 
assegnati dalla Regione Calabria) la spesa presumibile, indicata 
nella delibera 1125, per l’anno 2004 era di . 361.519, 82. 
Nel caso considerato è successo che l’ATI Domus Pettoruto ha 
fatturato all’Azienda Sanitaria: 
nell’anno 2004 . 266.538,48; 
nell’anno 2005 . 801.560,24; 
nell’anno 2006 . 295.116,38; 
ed ha in sospeso pagamenti per i seguenti importi: 
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nell’anno 2005 . 401.764,86; 
nell’anno 2006 . 148.279,82. 
 

Don Milani 
 
La Struttura DON MILANI, sito in Lungro, loc. Carmine, condotta in 
gestione dall’ATI “AIMED”, è accreditata provvisoriamente dalla 
Giunta Regionale della Calabria con delibera n. 983 del 12 febbraio 
2003, per l’erogazione di prestazioni di assistenza riabilitativa 
estensiva extraospedaliera a ciclo continuativo per complessivi 16 
posti letto ed a ciclo diurno per complessivi 20 posti. 
L’Azienda Sanitaria di Castrovillari, a sensi del comma 2 dell’articolo 
8 quinquies del Decreto Legislativo n. 502 del 30 dicembre 1992, in 
data 11 marzo 2003, ha sottoscritto, con la Struttura DON MILANI, 
il contratto valido per l’anno 2003 relativo all’acquisizione di 
prestazioni di assistenza riabilitativa estensiva per 16 utenti a ciclo 
continuativo e per 20 utenti a ciclo diurno attraverso l’applicazione 
delle tariffe, riportate nella tabella allegata al contratto, previste dal 
Decreto Ministeriale n. 178 del 30 giugno 1997 e dalla Delibera della 
Giunta Regionale della Calabria n. 5599 del 21 novembre 1997 (  
183,29 per ciclo continuativo ed  59,39 per ciclo diurno) per un 
importo presunto di  500.000,00. 
La Struttura DON MILANI in relazione al contratto di cui al 
precedente capoverso, ha proceduto nell’anno 2003 ad effettuare 
3566 giornate di assistenza per utenti a ciclo continuativo per un 
importo fatturato di . 653.612,14 e 1210 giornate di assistenza per 
utenti a ciclo diurno per un importo di . 71.861,90 ed ha, pertanto, 
fatturato all’Azienda Sanitaria la somma complessiva di . 
725.474,04. 
L’Azienda Sanitaria ha liquidato tutto l’importo fatturato dalla 
Struttura DON MILANI per l’anno 2003. 
L’Azienda Sanitaria in data 1 settembre 2004 ha sottoscritto con la 
Struttura DON MILANI il contratto, valido per l’anno 2004, 
prevedendo le stesse tariffe dell’anno precedente nonostante due 
lettere di richiamo della Regione Calabria ad adeguarsi alle tariffe 
regionali. 
La Struttura DON MILANI nell’anno 2004 ha effettuato 5394 
giornate di assistenza per utenti a ciclo continuativo e 2136 giornate 
di assistenza per utenti a ciclo diurno. 
La Struttura DON MILANI per le prestazioni di cui al precedente 
capoverso ha proceduto a fatturare, per il ciclo continuativo un 
importo di  988.666,26 e per il ciclo diurno un importo di . 
126.857,04 ed ha, pertanto, fatturato all’Azienda Sanitaria la 
somma complessiva di . 1.115.523,30. 
L’Azienda Sanitaria, nel corso dell’anno 2004, ha liquidato alla 
Struttura DON MILANI la somma complessiva di . 810.942,28. 
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L’Azienda Sanitaria, in data 8 novembre 2005, ha sottoscritto con la 
Struttura DON MILANI il contratto per l’anno 2005 per le prestazioni 
di assistenza riabilitativa estensiva a ciclo continuativo e diurno 
prevedendo, all’art. 4, che le prestazioni sarebbero state 
remunerate in base alle tariffe fissate dalla Regione e tempo per 
tempo vigenti. 
La Struttura DON MILANI nell’anno 2005 ha effettuato 5563 
giornate di assistenza per utenti a ciclo continuativo e 2314 giornate 
di assistenza per utenti a ciclo diurno. 
La Struttura DON MILANI per le prestazioni di cui al precedente 
capoverso ha proceduto a fatturare, per il ciclo continuativo un 
importo di . 1.019.642,27 e per il ciclo diurno un importo di . 
137.428,46 ed ha, pertanto, fatturato all’Azienda Sanitaria la 
somma complessiva di . 1.157.070,73. 
L’Azienda Sanitaria, con nota n. 296 del 23 gennaio 2006, ha 
comunicato alla Struttura DON MILANI che, in base al contratto 
sottoscritto nel 2005, le prestazioni di assistenza riabilitativa 
avrebbero dovuto essere fatturate secondo le tariffe vigenti fissata 
dalla Regione definite con la Delibera della Giunta Regionale della 
Calabria n. 5599 del 21 novembre 1997 ancora in vigore, così 
differenziate: riabilitazione estensiva a ciclo continuativo . 98,13 
utente pro die, riabilitazione estensiva a ciclo diurno . 59,39 utente 
pro die, ed ha chiesto, quindi, lo storno delle fatture relative 
all’anno 2005 e l’emissione di note di credito. 
L’Azienda Sanitaria, con nota n. 294 del 23 gennaio 2006 ha, 
altresì, comunicato alla Struttura DON MILANI la proroga delle 
pattuizioni contenute nel contratto stipulato in data 8 novembre 
2006, a sensi dell’articolo 11, subordinando la durata della proroga 
al rispetto delle condizioni ivi contenute ed in specie 
all’accreditamento della Struttura in scadenza al 12 febbraio 2006;  
L’ATI AIEMED in data 16 febbraio 2006 ha notificato all’Azienda 
Sanitaria decreto ingiuntivo per una sorte capitale di . 957.482,54, 
oltre interessi e spese del procedimento, relativa al saldo residuo 
delle fatture dell’anno 2004 ed alla liquidazione delle fatture emesse 
sino al 31 luglio 2005; 
L’Azienda Sanitaria, con delibera n. 161 di giorno 8 marzo 2006, si 
è opposta al decreto ingiuntivo emesso dal Tribunale di Castrovillari 
chiedendo, in via riconvenzionale, la restituzione delle somme 
erogate in eccesso, rispetto alle tariffe regionali, o la compensazione 
di quanto erogato, in eccedenza alle tariffe regionali stesse, con le 
somme dovute per le prestazioni rese nell'anno 2005 da 
quantificarsi in conformità alle tariffe stabilite dalla Regione Calabria 
con Delibera della Giunta n. 5599 del 21 luglio 1997. 
Con delibera n. 162 di giorno 8 marzo 2006, l’Azienda Sanitaria, 
confermando che le tariffe da applicare per la remunerazione, a 
sensi dell’articolo 4 del contratto sottoscritto in data 8 novembre 
2005 tra l’Azienda Sanitaria e la Struttura DON MILANI, delle 
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prestazioni di assistenza riabilitativa estensiva extraospedaliera a 
ciclo continuativo e diurno sono quelle contenute nella Delibera della 
Giunta Regionale n. 5599 del 21 luglio 1997, ha erogato alla 
Struttura DON MILANI la somma di . 141.882,71 per favorire il 
pagamento degli stipendi ai dipendenti. 
La Direzione Generale dell’Azienda Sanitaria, nel dar seguito alla 
nota n. 9406 del 16 febbraio 2006 del Dipartimento Regionale che 
richiedeva la verifica dei requisiti per l’Accreditamento delle 
strutture private, ha disposto l’insediamento di una apposita 
Commissione. 
La Commissione per la verifica degli accreditamenti ha valutato il 
Centro DON MILANI ed ha trasmesso, in data 23 marzo 2006 il 
seguente parere: “IL CENTRO DI RIABILITAZIONE “DON MILANI” 
SITO NEL COMUNE DI LUNGRO IN LOCALITÀ CARMINE, NON 
RISPONDE, ALLO STATO AI REQUISITI TECNOLOGICI, 
ORGANIZZATIVI E STRUTTURALI”. 
L’Azienda Sanitaria, in data 30 marzo 2006, ha inviato all’ATI 
AIEMED la nota con la quale ha richiesto le controdeduzioni al 
verbale entro il termine del 15 aprile 2006. 
In data 21 aprile sono pervenute all’Azienda Sanitaria le 
controdeduzioni al verbale dell’ATI AIEMED che sono state 
sottoposte alla valutazione della Commissione. 
L’Azienda Sanitaria, dal momento che la Struttura DON MILANI ha 
continuato, anche nell’anno 2006, a fatturare per le prestazioni di 
assistenza riabilitativa estensiva extraospedaliera a ciclo 
continuativo applicando la tariffa giornaliera per utente di . 183,29, 
ha, per i mesi di gennaio e febbraio, richiesto la emissione delle 
note di credito e, per il mese d marzo, restituito le fatture 
chiedendone la riemissione con l’applicazione della tariffa vigente; 
L’Azienda Sanitaria, in data 19 aprile 2006, ha inviato all’ATI 
AIEMED la nota con la quale, preso atto della nota del Dipartimento 
Regionale n 8002 del 3 aprile 2006, del contenuto della proposta di 
legge e del contenuto del verbale della Commissione, ha invitato la 
ATI AIEMED, una volta che avesse predisposto le proprie motivate 
controdeduzioni al contenuto del verbale della commissione, a voler 
tempestivamente contattare gli uffici del Distretto n. 1 al fine di 
concordare un incontro finalizzato al prosieguo del rapporto 
contrattuale. 
In data 21 aprile è pervenuta, per conoscenza, all’Azienda Sanitaria 
una nota dell’ATI AIEMED, di riscontro alla comunicazione del 
Dipartimento Regionale alla Tutela della Salute di avvio del 
procedimento per la revoca dell’accreditamento, inviata anche al 
Presidente della Giunta Regionale ed all’Assessore Regionale alla 
Tutela della Salute nella quale si adombra una maliziosa e 
preordinata azione della Direzione Generale dell’Azienda Sanitaria di 
Castrovillari per la revoca dell’accreditamento della Struttura DON 
MILANI. 
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La Direzione Generale dell’Azienda Sanitaria ha riscontrato l’ultima 
nota dell’ATI AIEMED chiedendo alla Regione Calabria una 
interpretazione autentica della norma relativa ai requisiti strutturali 
per gli erogatori di servizi di riabilitazione estensiva 
extraospedaliera ed è ancora in attesa di riscontro. 
Nel frattempo l’ATI AIEMED ha, finalmente, presentato le note di 
credito per i primi mesi del 2006 ed ha iniziato a fatturare secondo 
le tariffe regionali. 
 
OBIETTIVI SPECIFICI CONTRATTO DIRETTORE GENERALE 
 
La Direzione Generale si è dedicata a ricercare le più opportune 
iniziative per conseguire gli obiettivi specifici affidatigli dalla Giunta 
Regionale consistenti in: 

• Affidamento fornitura Risonanza Magnetica fissa; 
• Attivazione lavori contenuti nell’accordo stralcio per 

l’ampliamento del Presidio Ospedaliero di Castrovillari. 
Le delibere per le due procedure di gara sono state assunte nei 
primi quindici giorni e lo stato dell’arte è il seguente: 

• con delibera n. 12 del 29 dicembre 2005 sono stati approvati 
gli atti ed è stata indetta la gara per pubblico incanto per la 
fornitura della Risonanza Magnetica; con delibera n. 935 del 
26 settembre 2006, dopo un profondo esame delle offerte 
presentate, sono stati approvati gli esiti della commissione 
giudicatrice ed è stata affidata la fornitura; 

• è stata indetta la gara di appalto per i lavori di 
completamento dell’ampliamento del Presidio Ospedaliero di 
Castrovillari; con delibera n. 148 del 7 marzo 2006 i lavori 
sono stati appaltati alla impresa NIGRO Costruzioni S.r.l. di 
Cosenza che dopo la sottoscrizione del contratto ha avuto 
consegnati i lavori. 

Sono, purtroppo, in corso iniziative di protesta da parte degli operai 
dell’impresa che sta completando il lotto precedente che stanno 
bloccando l’inizio dei lavori. 
 
Nel frattempo è iniziata la fase della 
 
PROGRAMMAZIONE 
 

Delibera 158 del 8 marzo 2006 
 
In Azienda non erano presenti strutture preposte alla 
programmazione, alla gestione ed al controllo, con tale delibera 
sono stati costituiti 3 gruppi di lavoro a supporto dell’area sanitaria: 
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a) Formazione e Qualità. 
Regolamento per la Formazione - Attivazione del Fondo per 
la Formazione - Piano di Formazione Aziendale - Piano di 
Formazione Extraziendale (MMG-PLS) - Autorizzazione ed 
Accreditamento delle strutture sanitarie; 
 

b) Programmazione. 
Valutazione dell’Atto Aziendale 2001 - Dotazione organica 
valutazione e previsione nuova - Migrazione Sanitaria 
valutazione fenomeno e proposte - Valutazione produttività 
strutture ospedaliere; 
 

c) Epidemiologia e Statistica. 
Valutazione delle attività Mediche per la specialistica 
ambulatoriale - Realizzare un collegamento funzionale tra i 
settori interessati e i settori da supportare (Ospedale, 
Distretto, Dipartimento di Prevenzione). 

 
Con la stessa Delibera è stato ricostituito il Nucleo di Valutazione 
Aziendale (NAV) con compiti di valutazione dell’attuazione delle 
linee strategiche della Azienda e di valutazione di seconda istanza 
del personale. Lo stesso NAV ha iniziato la valutazione della 
compatibilità per la riorganizzazione dei Presidi Ospedalieri di 
Mormanno, Lungo e San Marco Argentano. 
Sono stati costituiti i Collegi Tecnici e di Valutazione di prima istanza 
ed è stato elaborato, sulla base delle indicazioni normative, un 
modello per le valutazioni dello stato giuridico (a 5 e 15 anni e per 
la valutazione annuale). 
 
Il 23 marzo 2006 è stato affidato al prof. Giorgio Banchieri, già 
direttore della Federazione Italiana Aziende Sanitarie ed Ospedaliere 
l’incarico per l’effettuazione di uno studio preliminare organizzativo 
e gestionale utile a definire le specifiche di un progetto di massima 
per l’implementazione di un sistema di amministrazione e controllo 
della gestione dell’Azienda Sanitaria. 
Il 31 maggio, a conclusione di un percorso che ha coinvolto tutte le 
strutture dell’Azienda, molti dirigenti, funzionari, medici e le 
Organizzazioni Sindacali, il prof. Banchieri ha presentato il risultato 
dello studio che prevede, in estrema sintesi l’attivazione di quattro 
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Cantieri 

  
Riorganizzazione offerta ospedaliera e territoriale 
 

a) Profili di assistenza (PDT) e Medicina su prove di 
efficacia (EBM). Migliorare l’appropriatezza clinica e 
organizzatva dei trattamenti (farmacologici-terapeutici, 
riabilitativo-sociali) 

b) Proposte intervento riorganizzzativo. Favorire 
integrazione funzionale delle diverse macrostrutture 
operanti sul territorio (Presidi ospedalieri – Distretti 
sanitari – Dipartimenti Territoriali (Prevenzione-Salute 
Mentale). Definizione di percorsi diagnostico-terapeutici 

 
Sistema Informativo Aziendale 
 

a) Normalizzazione dei dati. Standardizzazione e, ove 
necessario, aggiornamento griglie che alimentano 
principali flussi informativi aziendali (clinici,assistenziali 
ed amministrativi). Diffusione della cultura del “dato” 
all’interno dell’organizzazione aziendale. 

b) Creazione di un Sistema Informativo Aziendale. 
Implementazione del Sistema Informativo Aziendale 
basato su piattaforma ERP per: 
• integrare le applicazioni già presenti in Azienda e 

futura evoluzione del sistema con nuovi applicativi; 
• reimpostare i servizi comuni (contabilità, 

amministrazione); 
• rendere ad unitarietà, ottimizzando, le prestazioni 

erogate sotto il profilo clinico, assistenziale, 
organizzativo e direzionale producendo le premesse 
per livelli di analisi più integrati e puntuali tra servizi 
resi e risorse impiegate; 

• passare da centri di costo clinici alla centralità del 
paziente (cartelle cliniche informatizzate, ricerca 
epidemiologica, supporto attività di certificazione, 
gestione linee guida e protocolli. 

c) Contabilità UE – Budgeting – Controllo di Gestione. 
Contabilità analitica e controllo di gestione, 
programmazione budgetaria, valutazione e 
incentivazione dei dipendenti. Il Controllo di Gestione è 
il sistema di rilevazione e monitoraggio delle principali 
variabili aziendali basato su un apparato di rilevazioni 
contabili ed extracontabili, volte alla produzione di 
informazioni economiche e non, rispetto ad oggetti 
individuati nell’ambito delle differenti aree gestionali 
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dell’Azienda. Il controllo di gestione si compone in tre 
elementi: 

• Piano dei Centri di Costo che individua, a partire 
dalle diverse aree di attività presenti nelle singole 
Unità Operative, le unità elementari di rilevazione; 

• Piano dei Fattori Produttivi rileva le variabili 
economiche che la Direzione Generale ritiene 
importanti per monitorare le attività svolte e, 
soprattutto, le risorse impiegate per la realizzazione 
di tali attività da parte dei singoli centri; 

• Piano delle Variabili Elementari e degli 
Indicatori rileva le informazioni gestionali 
sintetiche a carattere economico e non economico 
di tipo elementare (variabili) e complesse 
(indicatori).  

Gli strumenti operativi da impiantare sono: 
• Sistema di Reporting, insieme gli strumenti e 

modalità dirappresentazione e di diffusione delle 
informazioni prodotte dal CdG; 

• Sistema di Budgeting consente di tradurre la 
programmazione aziendale in obiettivi operativi 
quantificando le risorse necessarie per il loro 
raggiungimento; 

• Sistema di Valutazione della Dirigenza 
strumento cui il Legislatore ha collegato le 
dinamiche di progressione di carriera e di 
incentivazione della Dirigenza. 

 
Acquisti e logistica 
 

a) Razionalizzazione della spesa. Attuazione di un 
programma di azioni di razionalizzazione della spesa 
caratterizzata da ambiti, obiettivi quantitativi, tempi ed 
attività ben definite. Stesura del budget degli acquisti e 
del programma dell’attività contrattuale. Costituzione di 
gruppi d lavoro interfunzionali incaricati delle attività di 
analisi e di implementazione delle soluzioni individuate. 
Attivazione di possibili supporti per analisi, metodologia, 
merceologia, formazione, project management e 
benchmarking. 

 
b) Razionalizzazione della gestione e dell’uso degli 

immobili. Valorizzazione al massimo del patrimonio 
immobiliare disponibile. Definizione di un piano di 
interventi di razionalizzazione che evidenzi, per ciascuna 
iniziativa proposta, costi, benefici, modalità attuative, 
tempi di attuazione, criticità. 
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c) Reingegnerizzazione dei processi di approvvigio-
namento e di gestione degli asset tecnologici. 
Ridisegnare l’organizzazione dei processi di 
approvvigionamento e di gestione degli asset tecnologici 
anche in considerazione della implementazione di sistemi 
informativi di supporto. 

 
Direzione strategica 

 
Le attività di Direzione Strategica dell’Azienda devono avere 
il ruolo di catalizzatori dell’intero processo di cambiamento, 
facilitandolo e presidiandolo per raggiungere tutti gli 
obiettivi.  
Programmazione e Controllo – Controllo Strategico – Risk 
Management – Formazione – Benchmarking – 
Organizzazione del sistema di monitoraggio del progetto di 
cambiamento. 
Analisi epidemiologica della domanda di salute della 
popolazione dei suoi trend di sviluppo. 
Definizione di Linee Guida e Percorsi Diagnostici e 
Terapeutici per le principali patologie presenti, legate alle 
caratteristiche demografiche della popolazione servita. 
Ricostruzione e miglioramento dell’anagrafe degli assistiti. 
Nuova organizzazione core dell’Azienda sulla base di 
Dipartimenti Transmurali ed integrazioni tra servizi 
territoriali e ospedalieri; 
Riorganizzazione dei processi organizzativi interni e 
definizione di format informatizzati; 
Riorganizzazione dei Flussi Informativi Aziendali finalizzata 
al Sistema Informativo con un ERP gestionale. 

 
I CANTIERI SONO PARTITI, UTILIZZANDO IN MASSIMA 
PARTE RISORSE INTERNE, CON LENTEZZA PER GLI IMPEGNI 
CONTINGENTI SUSSEGUITISI IN MODO VORTICOSO ED 
INVASIVO: 
Bilancio e Piano delle Attività 2006     Giugno 
Atto Aziendale            Luglio e Agosto 
Anagrafe Assistiti     Settembre – Ottobre - Novembre 
 
Il seguito è l’attuazione empirica dei Cantieri. 
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INFORMATIZZAZIONE AZIENDALE 
 
Attraverso due azioni integrate (progetto Sinapsys e progetto 
Telecom) si sta procedendo a grandi “passi” all’organizzazione del 
Sistema Informativo Aziendale. 
La rinegoziazione del Contratto con Telecom Italia porterà, 
nell’ottica della unicità e dell’identificazione, alla riarticolazione della 
comunicazione di fonìa con l’attivazione di un unico numero di 
accesso (09814851) per tutta l’Azienda, la rivisitazione del servizio 
di centralino e la disattivazione di tutte le utenze separate dal 
centralino. 
Il progetto di riorganizzazione dell’informatizzazione aziendale si sta 
realizzando seguendo alcuni steps progettuali che consentiranno, a 
breve, di possedere completamente le seguenti funzionalità: 

• L’Azienda è già dotata di una infrastruttura tecnologica 
integrata per il trasporto dati e fonia. Dispone infatti di 
una rete MPLS che garantisce elevati livelli di sicurezza nel 
trasferimento dei dati nell’azienda ed elevate prestazioni tali 
da consentire lo sviluppo di progetti di condivisione e 
connessione dati all’avanguardia. Tutte le principali sedi 
dell’Azienda sono interconnesse fra loro e possono quindi 
scambiare dati elettronici di qualunque tipo. La fonia è gestita 
con un sistema di VOIP che garantisce estrema scalabilità, 
semplicità di configurazione, stabilità, sicurezza e maggiore 
economia. 

• È in corso di attivazione il CUP che prevede una gestione 
integrata delle prenotazioni relative alle prestazioni sanitarie. 
Il CUP sarà accessibile in modo centralizzato e multicanale per 
garantire il massimo livello di servizio. L’applicazione sarà 
integrata con quella di gestione degli sportelli ticket al fine di 
massimizzare la velocità di registrazione dati e migliorare 
quindi il livello di servizio verso i cittadini. Le prestazioni 
potranno essere prenotate attraverso call center, sportelli 
CUP, Internet, Totem multimediali. È previsto inoltre il 
coinvolgimento dei MMG che potranno effettuare, 
direttamente dal loro studio, la prenotazione di una 
prestazione con connettività e attrezzatura tecnologica fornita 
dall’Azienda. 

• L’Azienda già dispone di una Anagrafica assistiti 
completamente bonificata e gestita sul proprio server. 
L’applicazione, tra qualche mese, terrà conto di tutti gli eventi 
legati ai MMG, PLS, e assistiti. Sarà quindi sempre possibile 
visionare il carico di assistiti di ogni medico e verificare tutti i 
passaggi di ogni singolo soggetto assistito (variazione di 
residenza, cambio medico, domicilio ecc..) Il sistema prevede, 
inoltre, che ad ogni medico vengano consegnate le credenziali 
per accedere al sistema e poter verificare in tempo reale la 
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propria situazione personale. La bonifica dell’anagrafica ha 
consentito all’Azienda di essere la prima a fornire i dati al 
Dipartimento Regionale. Contestualmente saranno aggiornati i 
database aziendali con l’assegnazione di tutti i soggetti che, 
pur essendo assistiti dal proprio medico, non sono presenti 
nella banca dati. 

• Il Cruscotto direzionale relativo alla farmaceutica consente 
la gestione di tutti i dati relativi alle prescrizioni ed erogazioni 
legate ai farmaci. La banca dati è integrata con l’anagrafica 
Aziendale e quindi consente tutti gli incroci di dati possibili su 
tutte le variabili in gioco (Medici prescrittori, assistiti, farmacie 
convenzionate, farmaci, case farmaceutiche principi attivi 
ecc.). Il sistema, accessibile esclusivamente dalle persone 
espressamente autorizzate, consente la consultazione in 
tempo reale di qualunque dato (di dettaglio o di consuntivo) 
relativo alla farmaceutica: qualunque informazione può essere 
estratta senza la necessità di conoscenze tecnologiche 
specifiche. Il cruscotto direzionale garantisce una estrema 
semplicità nell’accesso ai dati che potranno essere incrociati al 
fine di estrarre qualunque informazione si rendesse 
necessaria. Sarà possibile, tra pochi mesi, integrare i dati con 
la cartella clinica (anamnesi da parte del MMG, esami di 
laboratorio, esami diagnostici, ecc) in modo tale che in caso di 
necessità il singolo assistito, oltre che il MMG, possa, con una 
password, consultare i propri dati. 

• Il sistema di Gestione della specialistica ambulatoriale 
risolve il problema relativo all’adempimento burocratico 
richiesto dal DDG n. 148/06 sfruttando l’occasione per 
ingegnerizzare il processo di acquisizione e gestione dei dati. 
In particolare sono previsti due sottosistemi: 

o Il sistema di gestione della specialistica ambulatoriale 
esterna convenzionata prevede che ogni singolo 
ambulatorio possa collegarsi telematicamente in 
sicurezza al portale aziendale ed inviare il flusso di dati 
mensilmente previa verifica di correttezza formale 
eseguita grazie ad un software aziendale appositamente 
creato. Il flusso dati inviato viene controllato in modo 
esaustivo da un server al fine di rilevare tutte le 
anomalie (formali, relative al tariffario, relative alle 
prestazioni autorizzate, relative all’esenzione ticket per 
patologia ecc..) Tutti i dati vengono poi conservati nel 
Database Unico Aziendale in modo integrato anche con 
l’anagrafica assistiti. 

o Il sistema di gestione della specialistica ambulatoriale 
pubblica ha previsto l’aggiornamento di tutti gli sportelli 
ticket con un nuovo software che consente l’acquisizione 
diretta allo sportello di tutte le informazioni necessarie. 
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Il software lavora in rete e direttamente sul Database 
Unico Aziendale al fine di mantenere la massima 
omogeneità delle informazioni. 

• Il sistema di Gestione esenzione ticket: è un’applicazione 
completa a supporto degli uffici che consente di gestire 
l’intero processo e permette la storicizzazione dei dati. Il 
software possiede tutto l’archivio dei codici di esenzione e 
tutte le prestazioni relative.Questa soluzione oltre ad 
agevolare e a velocizzare enormemente il lavoro negli uffici 
consente una drastica riduzione del margine di errore dovuto 
all’inserimento di dati scorretti.Non è più necessario ricorrere 
a continue personalizzazioni dei modelli cartacei con l’elenco 
delle prestazioni esenti dal momento che il nuovo software ne 
consente la stampa direttamente su cartoncino bianco. I dati 
gestiti sono depositati nel database unico aziendale dove 
possono essere proficuamente legati con tutte le altre sorgenti 
informative.La gestione informatica dell’esenzione offre la 
possibilità di effettuare ulteriori e più precisi controlli 
automatici: quando vengono acquisiti i dati relativi alle 
prestazioni erogate (vedi gestione dati specialistica) è 
possibile controllare in real time la corrispondenza di un dato 
relativo ad eventuale esenzione. È anche quindi possibile 
sapere se un particolare paziente è davvero esente per tutte 
le prestazioni indicate. L’applicazione nasce per la stampa del 
tesserino direttamente su carta bianca, senza necessità di 
modelli prestampati, ed è, altresì, predisposta per la gestione 
delle tessere magnetiche. 

• Tutti i Medici di Medicina Generale ed i Pediatri di Libera 
Scelta verranno dotati di un PC e della Rete necessaria per il 
collegamento all’Azienda. Questa iniziativa consentirà uno 
scambio di informazioni diretto e veloce permettendo 
l’attivazione di ulteriori servizi al cittadino tesi a migliorare la 
relazione con l’Azienda. Grazie a questa connessione, infatti, 
verranno rilevati in via telematica i dati relativi alle 
prescrizioni che potranno essere quindi seguite dalla nascita 
fino alla naturale conclusione (erogazione della prestazione, 
acquisizione dei farmaci ecc.). Questa soluzione, oltre ad 
abbattere drasticamente il margine di errore inevitabilmente 
presente nell’interpretazione dei dati dal cartaceo, consente 
un notevole risparmio economico poiché non sarà più 
necessario attivare contratti di service per la trascrizione dei 
dati dalle ricette cartacee. 

• La Teleradiologia consente l’interscambio delle informazioni 
relative ad un esame radiografico utilizzando la rete. In 
questo modo è possibile visionare anche in remoto una 
radiografia e poter ad esempio intervenire in caso di urgenza 
anche se non ci si trova fisicamente presso la struttura che 
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effettua l’esame. Nella evoluzione del progetto che è in corso 
si estende la funzionalità di accesso alle immagini 
radiografiche consentendone la visione attraverso un semplice 
browser web e quindi potenzialmente da qualunque parte del 
mondo (ovviamente si fa riferimento alle sole persone 
autorizzate dall’Azienda) 

• Telecardiologia è il sistema attraverso il quale i risultati di 
un ecg vengono trasmessi in remoto presso la sede del 
reparto di Cardiologia del Presidio Ospedaliero di Castrovillari. 
Ogni singolo reparto e le ambulanze del 118 sono in grado di 
effettuare l’esame e trasmetterne i tracciati, in tempo reale, al 
reparto di Cardiologia. In questo modo si può essere 
decisamente più tempestivi nei tempi d’intervento sui pazienti 
affetti da problemi cardiaci avendo la possibilità di conoscere 
perfettamente la situazione di un paziente specifico ancor 
prima che questo arrivi in ospedale.è prevista la 
implementazione del sistema attraverso web per collegare 
altri punti di controllo. 

Il fatto che tutti gli interventi indicati condividano il Database Unico 
Aziendale fa si che si possano effettuare incroci trasversali su tutte 
le variabili in gioco, è possibile ad esempio sapere tutte le 
interazioni che ci sono state fra un particolare paziente e l’Azienda 
(Scelta del medico, prescrizioni farmaceutiche, prestazioni 
specialistiche, esenzione ticket ecc..) 
Attraverso questi interventi l’Azienda sarà in grado di possedere un 
accesso diretto a tutte le informazioni specifiche in modo 
estremamente preciso e corretto avendo, quindi, la possibilità di 
tarare strategie di contenimento dei costi e di ottimizzazione dei 
servizi basate su dati precisi e reali. 
Già da oggi l’Azienda è in condizione di fornire con tempestività, 
correttezza e puntualità i flussi informativi sia al Ministero e sia alla 
Regione, 
 
ORGANIZZAZIONE AZIENDALE 
 

Amministrazione 
 
Il primo atto è stato quello simbolico riferito all’unitarietà ed 
all’identificazione dell’Azienda attraverso la predisposizione del 
LOGO AZIENDALE che è stato adottato con Deliberazione del 
Direttore Generale n. 264 del 6 aprile 2006 ed è costituito da “una 
circonferenza di colore giallo su fondo bianco, del diametro di circa 
2,5 centimetri, con all’interno, nella parte alta, una fascia celeste 
arcuata e sfumata ai lati, raffigurante il cielo, subito sotto tre linee 
curve, di colore blu, raffiguranti tre montagne attaccate, simbolo del 
Massiccio del Pollino, e nella parte bassa, di colore giallo, sul lato 
sinistro una torre, raffigurante il Torrione di San Marco 
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Argentano, e sul lato destro un campanile e la facciata di una 
chiesa, raffigurante la Cattedrale di San Nicola di Mira di 
Lungro”. 
 

 
 
 
Per la struttura, l’organizzazione e la gestione amministrativa si è 
iniziato ad operare, in adesione al cantiere programmato, nella 
consapevolezza che per compiere, nelle aziende sanitarie, il 
percorso virtuoso necessitano, mediamente, almeno tre esercizi. 
 

Situazione iniziale. 
In termini generali, si è preso atto che l’Azienda non si era mai 
dotata di un solido sistema di controllo interno, inteso quale 
“insieme di linee d’azione e di procedure adottate al fine di favorire 
il raggiungimento degli obiettivi aziendali, di assicurare una 
condotta efficiente e ordinata delle attività ed un razionale utilizzo 
delle risorse disponibili”. 
Sulla base di quanto rilevato, le problematiche di natura 
organizzativa e gestionale sono state schematizzate nei seguenti 
punti: 

• numerose procedure aziendali non sono mai state 
formalizzate e, pertanto, le attività risultano essere svolte 
secondo prassi consolidate, spesso non omogenee tra i vari 
distretti e presidi ospedalieri, con il rischio che le attività 
vengano svolte in maniera inefficiente; tale situazione ha 
generato, o è generata da, difficoltà di “comunicazione” tra le 
varie Unità Operative; 

• l’Azienda non ha utilizzato, prima d’ora, uno strumento 
informatico integrato per la rilevazione degli eventi aziendali 
e, pertanto, alcune Unità Operative rilevano i fatti di gestione 
manualmente, mentre altre utilizzano programmi applicativi 
non integrati tra di loro; la mancanza di un sistema 
informativo integrato produce una carenza strutturale di 
informazioni fondamentali per la contabilità generale tanto 
che tali informazioni sono state ricostruite attraverso 
elaborazioni extracontabili (si veda per esempio il calcolo degli 
ammortamenti, le fatture da ricevere, ratei e risconti); il 
risultato delle elaborazioni effettuate extracontabilmente, di 
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conseguenza, è stato registrato in contabilità generale 
attraverso rilevazioni manuali; 

• l’Azienda non ha istituito una struttura di revisione interna alla 
quale affidare il compito di valutare l’affidabilità e 
l’attendibilità delle informazioni aziendali e che assicuri l’uso 
economico ed efficiente delle risorse aziendali.  

Da un punto di vista strettamente contabile, la mancanza di sistemi 
informativi integrati si traduce nella mancata implementazione del 
sistema di Contabilità Analitica fondamentale strumento di 
pianificazione e controllo. 
In effetti, la Contabilità Analitica, correttamente applicata, diventa 
strumento di raccordo tra le fasi di programmazione, esecuzione e 
controllo delle attività.  
Essa infatti consente di: 
• programmare le misure strategiche ed effettuare la previsione 

delle spese; 
• assegnare gli obiettivi agli attori coinvolti nei processi aziendali; 
• monitorare la fase di esecuzione delle attività attraverso la 

verifica degli eventuali scostamenti registrati tra quanto 
realizzato e quanto programmato in sede preventiva; 

• controllare in via consuntiva. 
Da collegarsi alla mancata adozione del sistema di Contabilità 
Analitica è la mancata attivazione dell’attività di Controllo di 
Gestione che dovrebbe monitorare l’andamento gestionale delle 
diverse unità organizzative. 
Strettamente collegato al Controllo di Gestione è il processo di 
formazione del bilancio preventivo e dei budget. 
Sotto tale punto di vista si è rilevato che il bilancio preventivo è 
stato redatto, in mancanza della funzione Controllo di Gestione, 
dall’U.O. Economico Finanziaria, senza l’applicazione di una 
procedura strutturata di programmazione delle attività da svolgere e 
delle risorse da impiegare, in conformità agli obiettivi strategici posti 
dalla Direzione Aziendale. 
Ciò si è verificato in quanto non venivano attuate, a capo delle 
singole Unità Operative coinvolte, le fondamentali fasi di proposta, 
condivisione e programmazione degli obiettivi che caratterizzano 
l’attività di assegnazione dei budget. 
La mancata redazione ed assegnazione dei budget ha comportato, 
da un lato, il mancato coinvolgimento e responsabilizzazione delle 
varie UU.OO. nel raggiungimento dei risultati e, dall’altro, l’aumento 
del rischio di errori nelle stime dei costi e dei ricavi. 
Tale situazione ha reso, allo stato, ancora complesso effettuare 
politiche di contenimento della spesa rispettando il “vincolo della 
gestione della spesa e dell’eventuale pareggio di bilancio” nonché 
valutazioni relative ai parametri di efficacia e di efficienza alla luce 
dei quali quantificare i risultati raggiunti (attesa l’indefinita 
assegnazione degli obiettivi). 
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Inoltre, la mancata individuazione dei centri di costo ha determinato 
l’impossibilità di gestire separatamente la contabilità dei presidi 
ospedalieri, così come previsto dal Decreto Legislativo 502/92. 
Alla luce di tali considerazioni, e nella consapevolezza che i valori 
rappresentati dal bilancio consuntivo sono l’espressione di 
problematiche che affondano le radici nel tessuto organizzativo e 
gestionale e che, come si diceva prima, richiedono misure correttive 
con effetto nel medio - lungo termine, si evidenziano di seguito 
alcune tra le principali criticità emerse: 
1. Acquisti di beni e servizi effettuati in assenza di regole 

procedurali idonee ad individuare i soggetti autorizzati ad 
emettere gli ordini di acquisto con il rischio di generare aggravi di 
costi per l’Azienda a seguito di spese non autorizzate. 
Il sostenimento di costi non autorizzati ha generato la nascita di 
contenziosi legali con i fornitori nei confronti dei quali l’Azienda 
corre il rischio di soccombere in giudizio e sostenere ulteriori 
spese, cosa per altro già successa. 
È da rilevare che in data 20 luglio 2005 è stato approvato con 
delibera n. 763 il “Manuale delle procedure di acquisto di beni e 
servizi” redatto con l’obiettivo di standardizzare il processo di 
acquisto delle principali categorie di beni materiali ed immateriali 
attraverso l’individuazione degli attori autorizzati all’acquisto. 
Gli effetti sui costi, prodotti, ad oggi, dal regolamento, non sono 
valutabili, in termini concreti dal momento che il termine previsto 
per la sua entrata in vigore è stato sospeso, nel mese di 
settembre 2005, a causa delle eccezioni sollevate dalle 
Organizzazioni Sindacali per le quali si è reso necessario 
apportare modifiche che sono state approvate, a febbraio 2006, 
da questa Direzione Aziendale. 

 
2. Con riferimento alle rimanenze di magazzino è emerso che 

l’Azienda valorizza le rimanenze del magazzino farmaceutico 
attraverso l’utilizzo, per ogni singolo magazzino, di software 
diversi generando valorizzazioni di costo non omogenee. 
Le procedure di inventario e di verifica delle giacenze dei prodotti 
farmaceutici, inoltre, presentano carenze negli strumenti 
utilizzati per l’esecuzione dei controlli fisici (segnali di indicazione 
delle conte, mancato utilizzo del tabulato preinventariale e del 
tabulato delle rettifiche inventariali, ritardo nella trasmissione dei 
dati relativi alle giacenze finali) che compromettono la 
completezza e la veridicità del valore delle rimanenze iscritte in 
bilancio. 
L’inadeguatezza degli strumenti di gestione del magazzino 
genera difficoltà nella gestione delle scorte in quanto non 
consente di disporre di informazioni attendibili circa gli indici di 
“rotazione delle scorte” ed i livelli di riordino. 
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3. Con riferimento alle immobilizzazioni ed in particolare ai beni 
mobili, è emerso che l’Azienda non aveva una rilevazione 
inventariale completa ed aggiornata dei cespiti esistenti con 
conseguente mancato allineamento tra le risultanze fisiche e 
quelle contabili. 
In conseguenza di tale situazione, i conseguenti ammortamenti 
sono stati determinati in via presuntiva ed approssimativa. 
L’Azienda ha esposto in bilancio i beni ad utilità pluriennale senza 
distinguere gli stessi tra disponibili ed indisponibili, così come 
previsto dall’art. 48 della L.R. 43/96. 
Non è prevista una procedura per il trasferimento e la 
dismissione dei cespiti, il ché genera l’impossibilità di rintracciare 
il cespite nel corso del suo utilizzo (soprattutto se il cespite è 
movimentato di frequente). 
È necessario, pertanto, definire, operazione in corso, una 
procedura che regolamenti i trasferimenti, le dismissioni e la 
redazione di un inventario periodico dei cespiti che preveda 
un’attività di riscontro tra le informazioni risultanti nel registro 
degli inventari e quanto rilevabile fisicamente. 
 

4. In riferimento ai fondi rischi è emerso che l’azienda non si è 
dotata di una procedura per l’individuazione e la valutazione 
puntuale delle passività potenziali da iscrivere in bilancio dalle 
quali potrebbero scaturire possibili costi non previsti. 
A tali fondi dovrebbero essere destinati, tra gli altri, gli 
accantonamenti al “fondo rischi vertenze” per far fronte ai rischi 
derivanti dai contenziosi legali in corso che risultano essere di 
identità rilevante. 
Dall’esame dei debiti assunti dall’Azienda è emerso che le 
difficoltà organizzative descritte sopra e la mancanza di un 
sistema integrato di contabilità che permetta di “agganciare” gli 
ordini alle relative “pezze d’appoggio” (documento di trasporto, 
fattura e delibere autorizzative, etc.) consentono di registrare il 
debito al momento del ricevimento della fattura e non a quello in 
cui l’obbligazione sorge, ossia all’atto della consegna del bene o 
dell’erogazione della prestazione. 
 

5. Obbligazioni assunte per affidamento di servizi a terzi: 
dall’esame di tali obbligazioni è emersa una problematica di 
carattere generale relativa alle modalità con le quali le procedure 
di gara (per acquisizione sia di servizi e sia di beni) sono 
espletate. L’Azienda non dispone di uno “scadenzario ufficiale” 
(consultabile da qualunque interessato) delle gare già 
aggiudicate e non procede ad effettuare, ad inizio esercizio, la 
programmazione annuale di quelle da espletare in relazione ai 
reali fabbisogni. Da ciò ne deriva che spesso molte procedure di 
gara sono istruite soltanto successivamente alla scadenza, 
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lasciando periodi di approvvigionamento “scoperti” a fronte dei 
quali sono concesse proroghe ai precedenti fornitori delle quali, 
sovente, è difficile rinvenire la relativa documentazione a 
supporto. Appare evidente che in tali condizioni, risulta 
impossibile per i redattori del Bilancio Preventivo effettuare una 
previsione dei costi adeguata e consona agli effettivi impegni che 
l’Azienda andrà ad assumere. Non essendo prevista la 
ripartizione delle risorse mediante assegnazione dei budget, 
inoltre, come già evidenziato sopra, nelle procedure di 
aggiudicazione (per le gare già espletate) non è individuata la 
copertura finanziaria con la quale far fronte all’impegno assunto 
nei confronti del fornitore. La non adeguata correlazione tra 
impegni e fonti di finanziamento genera, per l’Azienda, notevoli 
posizioni di insolvenza in quanto essa non riesce a pagare nei 
tempi previsti in sede di aggiudicazione, con la conseguenza di 
vedersi addebitare contenziosi legali e costituzioni in mora 
(decreti ingiuntivi, pignoramenti etc.). La Direzione Aziendale ha 
riscontrato il superamento, nel corso dell’esercizio 2005, degli 
importi definiti in sede di aggiudicazione della gara ed ha 
provveduto ad intraprendere le opportune misure correttive. Si 
reputa opportuno sottolineare che molte gare già bandite 
risultavano “da tempo” in corso di espletamento non già a causa 
dei tempi tecnici necessari a volgere le procedure in modo 
regolare (invito delle ditte, presentazione offerte, apertura 
offerte, etc.) ma per le difficoltà legate al coordinamento delle 
fasi e degli attori aziendali coinvolti nel processo di acquisizione 
(nomina commissioni tecniche, richieste pareri alle Direzioni 
interessate) e tale problema si ricollega perfettamente a quelle 
che sono le generali “difficoltà” di comunicazione esistenti tra le 
U.O. presenti in Azienda. Molte forniture di beni e servizi 
risultavano “in proroga” per il mancato espletamento della gara.  
 
Iniziative 

 
Contenzioso 
 
La Direzione Generale si è trovata ad affrontare l’emergenza di 
un contenzioso di dimensioni abnormi senza disporre di un 
Ufficio Legale strutturato. 
L’Ufficio Legale è ricompresso sostanzialmente nell’UOC Affari 
Generali il cui Direttore, divenuto Dirigente nel 2000 e subito a 
capo di una Struttura Complessa e poi Direttore di Dipartimento 
(SIC), è anche iscritto all’Ordine degli Avvocati. 
All’Ufficio Legale afferiscono un avvocato con un contratto 
d’opera ed un dipendente, sino ad ottobre Assistente 
Amministrativo poi Collaboratore, iscritto all’Ordine degli 
Avvocati. 
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Una conduzione pressoché “familiare” con l’individuazione di 
avvocati esterni a secondo degli avversari e che ha portato 
l’Azienda a soccombere quasi sistematicamente. 
Il Direttore dell’UOC Affari Generali, per subbuglio psicologico, è 
assente dal lavoro da circa 90 giorni ed ha presentato domanda 
per essere utilizzato a part-time rinunciando all’UOC. 
È stata sottoscritta una convenzione con due professionisti per 
una preventiva e preliminare attività di consulenza consistente 
nella ricognizione e censimento del contenzioso pendente dinanzi 
alla Corte di Appello di Catanzaro, al Tar Calabria, al Consiglio di 
Stato ed alla Cassazione, oltre che, ove occorra, anche dinanzi ai 
Tribunali di Castrovillari e Cosenza salvo altre. 
Alle attività di ricognizione e censimento dovrà seguire esame e 
relazione nonché accesso ai fascicoli ed agli archivi per censire 
ed individuare controversie recenti o risalenti nelle quali 
l’Azienda Sanitaria stessa non era patrocinata ovvero lo era con 
altro difensore. 
In vigenza della convenzione i due professionisti saranno 
affiancati da giovani avvocati iscritti all’Ordine di Castrovillari 
 
Controllo di Gestione e Budget 
Per quanto concerne il controllo di gestione, dopo avere 
evidenziata la presenza di alcune lacune organizzative e 
strumentali, dovute soprattutto alla mancata attivazione di un 
sistema di contabilità analitica necessaria al monitoraggio dei 
costi e dei rendimenti dei singoli centri di responsabilità, va 
segnalato che il processo, più volte avviato grazie alla 
competenza ed alla buona volontà di un dipendente, è stato 
interrotto a causa dei continui cambiamenti dei vertici aziendali. 
Con la disponibilità dello stesso dipendente, comunque, si è 
prodotta tutta una serie di reportistica per il monitoraggio ed il 
controllo delle attività ospedaliere e distrettuali. 
L’assenza della contabilità analitica non ha impedito di attivare 
progetti e studi mirati alla costruzione e alla formulazione di 
schede di attività finalizzate a implementare una tipologia di 
budget di attività con l’individuazione di indicatori sintetici volti a 
valutare le attività dei Direttori Medici delle Unità Operative 
Complesse, collegati ad un sistema premiante (risultato) e alla 
formulazione e costruzione di attività aziendali. 
Nello specifico è stato realizzato: 
• uno studio preliminare organizzativo e gestionale finalizzato 

a definire un progetto di massima per la implementazione di 
un sistema di ammissione e controllo di gestione 
dell’Azienda; 

• il profilo organizzativo e gestionale dell’Azienda sanitaria 
(delibera n. 647 del 26 giugno 2006); 
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• schede di riorganizzazione dell’azienda sanitaria (delibera n. 
727 del 18 luglio 2006); 

• individuazione dei centri di responsabilità e centri di costo 
per singole unità operative; 

• rete di informatizzazione dei quattro presidi ospedalieri al 
fine di garantire il flusso dei dati e la qualità del dato stesso; 

• Elaborazione di schede di ripartizione costi per 
macrostrutture (ospedali – distretti – prevenzione) 
utilizzando modelli CE (Contabilità Economica); 

• schede di budget di attività da concordare con le singole 
unità operative. 

Le iniziative descritte consentiranno, entro il mese di marzo 
2007, di attivare un sistema di contabilità e di controllo di 
gestione che, con opportune verifiche in progress, potrà divenire 
operativo dal 1 gennaio 2008. 
 
Controllo della Dirigenza Medica 
Con delibera n. 517 del 25 maggio 2006 è stato approvato il 
regolamento di valutazione dei dirigenti medici, dei veterinari e 
dei dirigenti non medici. 
Le attività svolte, ad oggi, dal collegio tecnico sono le seguenti: 
• Valutazione di 9 dirigenti che hanno effettuato il primo 

quinquennio di servizio. E’ stata predisposta la 
calendarizzazione per l’anno 2007 per la valutazione di tutti 
gli altri dirigenti che rientrano in tale casistica; 

• Valutazione di 23 dirigenti che hanno effettuato il 
quindicesimo anno di servizio. E’ stata predisposta la 
calendarizzazione per l’anno 2007 per la valutazione di tutti 
gli altri dirigenti che rientrano in tale casistica; 

• Verifica dei 67 dirigenti responsabili delle unità operative 
semplici. Per ciascun dirigente è stato predisposto il relativo 
atto deliberativo ed i contratti per l’assegnazione della 
struttura semplice con gli obiettivi da conseguire; 

• Predisposizione degli atti necessari alla valutazione dei 
Direttori delle Unità Operative Complesse in scadenza. 

 
Controllo di Valutazione Strategica 
Il NAVS, per l’anno 2006, ha: 
• Contribuito alla definizione del documento programmazione 

anno 2006; 
• Contribuito alla definizione del Piano delle attività e, 

conseguentemente, dell’offerta sanitaria aziendale basata 
sulla valutazione di aspetti di efficacia ed efficienza; 

• Valutazione sulla ipotesi riorganizzativa della Direzione 
Aziendale relativa alla riconversione del presidio ospedaliero 
di San Marco Argentano in Ospedale oncologico; 
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• Contribuito alla definizione di Linee Guida Aziendali per 
l’attività chirurgica in regime di Day Surgery; 

• Contribuito per l’organizzazione di attività chirurgica 
plurispecialistica in regime di day surgery presso il presidio 
ospedaliero di San Marco Argentano  

• Contribuito per la realizzazione di progetti specifici relativi al 
contenimento dei tempi di attesa per la specialistica 
ambulatoriale (delibere n. 1176 e n. 1177 del 21 novembre 
2006) 

 
Patrimonio Immobiliare 
Questa Direzione Generale, preso atto che molti immobili 
aziendali non risultavano accatastati e che tale situazione 
determinava, anzi ha determinato sino ad ora, una distorsione 
nei dati di bilancio, ha avviato una ricognizione dei beni immobili 
risultanti nella disponibilità aziendale ed ha affidato, nel giugno 
2006, l’incarico per l’accatastamento dei beni immobili aziendali. 
Nella convenzione sottoscritta con i professionisti incaricati è 
prevista la restituzione informatica delle planimetrie con la 
possibilità di integrarla con il Database dei beni mobili e, quindi, 
con il Sistema Informativo Aziendale. 
I Professionisti dovranno consegnare gli elaborati ed il 
programma informativo entro il mese di gennaio 2007. 
 
Inventario dei beni mobili 
E’ stata affidata, attraverso trattativa privata, la predisposizione 
dell’inventario dei beni mobili di proprietà dell’Azienda, ivi 
comprese le attrezzature. 
La procedura prevede la redazione di una banca dati collegabile 
al Sistema Informativo Aziendale e, per la parte di riferimento, 
al database dei beni immobiliari: Anche per tale procedura, la 
consegna degli elaborati è prevista per il prossimo mese di 
gennaio. 
 
Privacy 
È stato individuato il responsabile aziendale della privacy ed è 
stato costituito un gruppo di lavoro per l’attivazione dell 
procedure. 
 
Sicurezza sul lavoro 
 È in fase di organizzazione il sistema aziendale attraverso una 
sinergia tra il Dipartimento Aziendale di Prevenzione ed il RTI 
scelto da CONSIP. 
 
URP 
L’Ufficio pur costituito da molto tempo è stato sottovalutato e 
con una customer satisfaction priva di valutazione costante. 
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È stato avviato un programma per collegare in rete gli Uffici 
Relazione operanti nei comuni afferenti all’Azienda. 
È stata individuata una centralità nei rapporti con le Associazioni 
esterne, è stato predisposto un questionario unico da sottoporre  
all’utenza e, conseguentemente, una maggiore attenzione è 
stata dedicata alla fase contrattuale nella parte che dovrà 
prevedere la customer satisfaction quale elemento di 
valutazione. 
È stata avviata una fase di incontri con le associazioni del terzo 
settore presenti sul territorio ha permesso un primo confronto 
operativo. È stata predisposta una serie di proposte per il 
coinvolgimento delle Associazioni di volontariato nei processi 
dell’Azienda in particolare nella progettazione dell’assistenza 
domiciliare e nell’accoglienza nei presidi ospedalieri oltre a 
progetti specifici in alcuni reparti dei Presidi Ospedalieri 
In attesa dell’approvazione dell’Atto Aziendale nel quale sono 
previsti alcuni istituti per la partecipazione dei cittadini e delle 
associazioni, è stato costituito il Forum delle Associazioni. 
È stato predisposto un Progetto per le Pari Opportunità che 
porterà all’adozione di un Regolamento Aziendale. 
E’ stato realizzato un elenco telefonico interno utilizzabile dagli 
addetti ai lavori. 
Sono state predisposte delle caselle di posta elettronica per ogni 
dirigente medico di secondo livello (l’Azienda ha un sistema di 
collegamento in rete) per avviare un sistema di comunicazione 
“intranet” sull’attività aziendale nel suo complesso. 
 

Sono state portate a compimento e/o sono in fase di aggiudicazione 
molte gare per la fornitura di beni e servizi. 
La Direzione Aziendale è dovuta intervenire anche per la 
predisposizione delle delibere e delle parti generali dei disciplinari di 
gara. 
Si evidenziano alcune tra le più importanti, ad altre si farà 
riferimento nel proseguimento a proposito dell’Offerta Sanitaria. 

 
Lavoro Interinale 
È stata espletata la procedura di gara per la somministrazione di 
lavoro temporaneo per particolari esigenze di servizio. 
 
Vigilanza 
È stato affidato, previa licitazione, il servizio di vigilanza dei 
presidi ospedalieri di Castrovillari, Lungro, Mormanno e San 
Marco Argentano e dei Distretti Sanitari di Castrovillari e San 
Marco Argentano. 
Il servizio sarà articolato 24 ore su 24 presso il presidio 
ospedaliero di Castrovillari e solo nelle ore notturne presso gli 
altri presidi ospedalieri ed i Distretti secondo le modalità e le 
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caratteristiche contenute nel progetto presentato 
dall’Appaltatore in sede di gara. 
 
Broker Assicurativo 
È stato indetto pubblico incanto per l’affidamento del servizio di 
consulenza e assistenza assicurativa e dopo due esperimenti 
deserti è in corso procedura negoziata a sensi degli articoli 57 
comma 2 lettera a) e 221 comma 1 lettera a) del Decreto 
Legislativo 163/06. 
 
Pulizie e Lavanolo 
È in corso l’appalto, di durata quinquennale, per l’affidamento e 
la gestione dei servizi integrati di: 
• Sanificazione, pulizia, disinfestazione, derattizzazione e 

deblattizzazione. 
• Noleggio, lavaggio, asciugatura, finissaggio e stiratura di 

biancheria piana e confezionata, compresi materassi e 
guanciali, e divise; movimentazione esterna e interna di tutti 
i capi (distribuzione della biancheria pulita, ritiro biancheria 
sporca direttamente presso i reparti e servizi con personale, 
attrezzature, materiali e mezzi propri). 

 
Si è detto che il percorso di “risanamento” aziendale richiede tempi 
medio – lunghi e, pertanto, prestando la necessaria attenzione al 
“governo” della spesa, per migliorare le perfomances dell’Azienda è 
stato e sarà necessario effettuare scelte ed investimenti sia per le 
risorse umane e sia per le risorse strutturali, immobiliari e 
tecnologiche. 
 

Personale 
 
Il Direttore Generale ha proceduto a fine gennaio 2006 alla nomina 
del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario, nel mese di 
maggio 2006 alla nomina del Direttore di Struttura Complessa 
dell’Ufficio Risorse Umane e, nel mese di giugno 2006, dopo la 
sentenza della Corte Costituzionale, alla nomina dei Direttori dei 
Distretti e dei Dipartimenti. 
In tutti questi mesi, la Direzione Aziendale ha dovuto, quasi 
quotidianamente, riscontrare lettere, documenti, volantini ed 
interventi sui media di alcune sigle sindacali ed esponenti politici 
che hanno sollevato questioni sulla legittimità di alcune delle 
nomine effettuate. 
Le polemiche, specie delle sigle sindacali, hanno portato il Collegio 
Sindacale a contestare, a distanza di 7 e 10 mesi, la legittimità di 
alcune di tali nomine. 
Solo a tale contestazione la Direzione Aziendale ha ritenuto 
necessario dare riscontro con le opportune motivazioni giuridiche 
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dal momento che ritiene di avere correttamente interpretato ed 
applicato le norme di riferimento. 
La Direzione Aziendale, dopo le innumerevoli lettere, memorie e 
conversazioni sull’argomento, non intende più soffermarsi ed ha 
invitato gli altri interlocutori sul tema a voler adire le competenti 
Autorità Giudiziarie. 
Questa Direzione Aziendale, dopo sei anni, in occasione 
dell’adozione dell’Atto Aziendale, ha rimodulato la Dotazione 
Organica. 
Dal 14 dicembre 2005, nel rispetto della norma contenuta nella 
Finanziaria dello Stato, questa Direzione Aziendale ha assunto a 
tempo indeterminato, a seguito di procedura concorsuale: 
 
49 Infermieri Professionali; 
1 Fisioterapista; 
2 Biologi; 
3 Radiologi; 
3 Anestesisti; 
1 Psicologo. 
 
Sono stati nominati il nuovo Direttore della Struttura Complessa di 
Chirurgia del Presidio Ospedaliero di San Marco Argentano e 
dell’Unità Operativa di Anestesia e Rianimazione del Presidio 
Ospedaliero di Castrovillari. 
In applicazione di norme contrattuali (nazionali e regionali) e sulla 
base di Accordi Sindacali, già definiti a livello aziendale, sono stati 
inquadrati in ruolo un Collaboratore Amministrativo e sette 
Coadiutori Amministrativi e sono stati affidati gli incarichi di 
coordinamento, ex art. 10 CCNL II° biennio economico, al personale 
della riabilitazione. 
Si è proceduto alla trasformazione del rapporto di lavoro da tempo 
indeterminato alla dipendenza di 16 medici dell’area dell’emergenza 
territoriale (ex 118). 
Sono in corso le procedure per l’inquadramento dei medici dell’area 
della Prevenzione e dell’area Sanitaria Territoriale e per 
l’espletamento di alcuni concorsi per personale dell’area medica e 
non medica e delle professioni mediche e riabilitative. 
Si è provveduto alla trasformazione del rapporto di lavoro da tempo 
determinato a tempo indeterminato di medici specialisti 
ambulatoriali, già in servizio al 31 ottobre 2004, e sono in corso le 
procedure per i restanti due medici. 
La Direzione Aziendale, a seguito di confronto con le Organizzazioni 
Sindacali, ha disciplinato provvisoriamente il lavoro straordinario e 
predisposto un piano per l’Organizzazione del Lavoro nelle varie 
strutture aziendali. 
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Discorso a parte merita la procedura per l’assegnazione delle  
Posizioni Organizzative 
In adesione alla richiesta delle OO.SS. del Comparto, la Direzione 
Aziendale ha sospeso nel mese di aprile 2006 le Posizioni 
Organizzative affidate, prevalentemente nel settore amministrativo, 
nel 2000. 
Dal mese di maggio è stato avviato un percorso con le 
Organizzazioni Sindacali che ha portato all’approvazione del 
Regolamento, all’individuazione di 19 Posizioni Organizzative, con 
sostanziale equilibrio tra settore amministrativo e settore sanitario, 
all’indizione di avviso interno ed alla nomina dei dipendenti 
individuati. 
Detto percorso è stato caratterizzato da un confronto continuo con 
le rappresentanze sindacali che si è sostanziato con la definizione di 
un apposito regolamento, condiviso dalle OO.SS., e approvato 
contestualmente al bando con deliberazione n. 790/06. 
All’atto della nomina alcune sigle sindacali hanno contestato il 
percorso seguito e, in parte, condiviso chiedendo la revoca della 
delibera. Perché non hanno contestato il bando? 
È attualmente in corso il confronto con le Organizzazioni Sindacali 
per quanto attiene l’ Organizzazione del Lavoro sulla base della 
proposta predisposta dalla Direzione Aziendale. 
Nel contempo si è proceduto e si sta procedendo con alacrità a: 

• applicazione del contratto del personale del comparto con 
corresponsione degli arretrati;  

• verifiche incarichi dirigenziali del personale medico e non 
medico; 

• verifiche dirigenti al fine della corresponsione della indennità 
per la esclusività del rapporto al termine dei cinque e quindici 
anni di attività; 

• contrattualizzazione del personale medico e dell’area della 
dirigenza non medica a capo di strutture semplici e/o con 
incarichi professionali di alta specializzazione e di strutture 
complesse con definizione di obiettivi; 

• ricostruzione della carriera per personale dirigente medico e 
non medico; 

• aggiornamento economico sull’ultimo contratto della dirigenza 
con pagamento degli arretrati con predisposizione di scheda 
economica per tutti i dirigenti; 

• progressiva riduzione del contenzioso per il personale per 
l’espletamento di mansioni superiori attraverso l’attivazione 
del collegio di conciliazione o transazioni extragiudiziali; 

• definizione, in via transattiva, degli incarichi per 
l’espletamento delle funzioni di dirigente di Struttura 
Complessa ed al conferimento degli incarichi di sostituzione ex 
art. 18 CCNL area dirigenza medica 1998/2001; 
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• riqualificazione del personale del comparto ex art. 18 CCNL 
2002/2005; 

• predisporre un’ipotesi di regolamento per il trattamento di 
missione del personale. 

• avviare le procedure, di concerto con la Regione Calabria, per 
la riqualificazione in OSS del personale operante presso le 
strutture private ed i servizi esternalizzati dell’Azienda. 

 
Immobili 

 
La Direzione Aziendale, oltre alla procedura per l’accatastamento 
degli immobili di proprietà dell’Azienda ed agli interventi relativi al 
completamento del Presidio Ospedaliero di Castrovillari, ha posto in 
essere molti interventi tesi al miglioramento strutturale degli 
immobili utilizzati per l’erogazione dei servizi. 
Sono stati realizzati o messi in sicurezza gli impianti di gas medicali 
e gli attacchi dei blocchi operatori e dell’U.O. di Terapia Intensiva e 
sono stati realizzati gli impianti di distribuzione ossigeno  e vuoto di 
Pronto Soccorso, Oncologia, Dialisi e Radiologia del Presidio 
Ospedaliero di Castrovillari. 
Sono stati realizzati o messi in sicurezza gli impianti di gas medicali 
del Presidio Ospedaliero di Lungro. 
Sono stati messi in sicurezza gli ascensori dei Presidi Ospedalieri di 
Castrovillari e San Marco Argentano ove ne è stato realizzato uno 
nuovo. 
È stato realizzato il nuovo impianto dei termosanitari al Presidio 
Ospedaliero di Lungro. 
Sono stati ristrutturati alcuni reparti nei Presidi Ospedalieri di 
Castrovillari, Lungro e San Marco Argentano. 
Particolare impegno è stato profuso per la riqualificazione 
ambientale delle aree circostanti i Presidi Ospedalieri ed è stata, al 
riguardo, sottoscritta con l’AFOR una convenzione. Sono iniziati i 
lavori per la riqualificazione e la manutenzione delle aree e,si spera, 
in primavera di dare adeguata dignità ai siti interessati. 
La Direzione Aziendale, avendo iniziato la procedura per 
l’autorizzazione ed il pedissequo accreditamento delle strutture 
sanitarie dovrà procedere nei prossimi mesi, dopo la definizione 
della destinazione in adesione all’Atto Aziendale ed al nuovo Piano 
Sanitario Regionale, alla redazione di un programma di 
manutenzione straordinaria per l’adeguamento alle norme di 
riferimento.  
Sia in conseguenza della procedura per l’autorizza-
zione/accreditamento e sia per dare un ruolo operativo e dignità 
sociale è in corso, da parte dei Direttori dei Distretti e dei 
Dipartimenti interessati, una ricognizione delle strutture realizzate 
dall’Azienda utilizzando i fondi dell’articolo 20 della legge 67/88: 
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Poliambulatorio in Roggiano Gravina; 
Casa Famiglia Comunità Alloggio in Terranova da Sibari; 
Alloggio Protetto in Saracena; 
Ambulatorio in Laino Borgo; 
Casa Famiglia Comunità Alloggio in Mormanno; 
Casa Famiglia in Santa Agata D'Esaro; 
Struttura Semiresidenziale ad Alta Intensità Assistenziale in 
Fagnano Castello. 
Molte di tali strutture, pur completate da anni, non sono state mai 
utilizzate e, pertanto, dopo la ricognizione si procederà alla loro 
attivazione in conformità al Piano delle attività dell’Azienda. 
Nel frattempo, dopo aver seguito con rigore ed attenzione la 
procedura di legge, l’Azienda ha sottoscritto con il Comune di 
Spezzano Terme la convenzione per l’utilizzo dei locali di proprietà 
del Ministero della Giustizia e, in origine, destinati ad Uffici Giudiziari 
per adibirli a poliambulatorio ed uffici distrettuali. È in corso la 
procedura di gara per alcuni lavori di adeguamento alla bisogna 
aziendale. 
Con altre Amministrazioni Comunali (Terranova da Sibari, 
Altomonte, San Lorenzo del Vallo, ecc.) sono in corso trattative per 
l’utilizzo di locali per l’erogazione di servizi sul territorio. 
Per quanto riguarda le due RSA di proprietà dell’Azienda si è 
finalmente in possesso dei certificati di abitabilità rilasciati dai 
Comuni di Mottafollone e di Spezzano Terme e, pertanto, l’ATI che 
le dovrà gestire può iniziare la procedura di autorizzazione e 
accreditamento regionale. 
Questa Direzione Aziendale, in conclusione, sia per migliorare i 
servizi sanitari dell’Azienda, sia per restituire alla originaria 
destinazione l’immobile e sia per perseguire l’obiettivo strategico 
ricreare e fortificare Castrovillari quale vera guida aziendale, non 
solo dell’attuale ma anche della ipotizzata area vasta nord, ha 
intenzione di spostare la Direzione Amministrativa dall’attuale sede. 
La Direzione Aziendale ha, infatti, presentato alla società 
proprietaria una proposta per l’acquisizione dell’immobile 
attualmente, parzialmente, occupato dagli Uffici dell’ENEL e 
contiguo all’area ospedaliera. 
In caso di riscontro positivo, una volta esperite positivamente le 
procedure di rito, si potrà restituire alla destinazione sanitaria 
(pneumologia, centro trasfusionale, day hospital per Oncologia, per 
l’area medicina e l’area chirurgica, poliambulatorii, direzione 
sanitaria, ecc.) l’immobile attualmente occupato dalla Direzione 
Amministrativa. 
Nell’immobile ora ENEL potrebbero essere allocati, oltre agli Uffici 
Direzionali ed Amministrativi, gli Uffici del Distretto e del 
Dipartimento di Prevenzione, le sale convegni, gli Archivi, 
l’Autorimessa Aziendale, ecc. 
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Tecnologie 
 
Non si ritiene necessario, a questo punto, entrare nello specifico 
della dotazione strumentale di quello o di quello altro Presidio 
Ospedaliero, sarà fatto descrivendo l’offerta sanitaria, ma corre 
l’obbligo di segnalare, significantemente, l’acquisizione e 
l’attivazione della TAC di 64 slide (ultimo stadio tecnologico) 
nel Presidio Ospedaliero di Castrovillari e la rigenerazione di 
tutti gli Ecografi Aziendali. 
È stata avviata la gara per la manutenzione e l’assistenza tecnica, 
con progressiva rigenerazione, di tutti gli impianti elettromedicali 
aziendali. 
Nel programma regionale di utilizzo dei fondi residui dell’articolo 20 
della legge 67/88 è previsto un finanziamento di 2,5 milioni di euro 
per l’adeguamento tecnologico aziendale. 
 
OFFERTA SANITARIA 
 

Tempi di attesa 
 
Particolare attenzione è stata prestata al problema delle liste di 
attesa attraverso l’incremento delle prestazioni erogate da parte 
delle strutture dell’Azienda con una sensibile riduzione delle liste 
d’attesa sia per le attività ambulatoriali e sia per le attività di 
ricovero. 
Gli interventi di carattere generale sono stati la definizione dei 
contratti dei dirigenti medici, un accordo intersindacale per le 
prescrizioni e l’ istituzione dei registri per le visite ospedaliere ed 
ambulatoriali (prossimamente sarà centralizzato ed informatizzato). 
Il progressivo adeguamento tecnologico ha consentito 
l’allungamento delle ore di utilizzo delle strumentazioni. 
Il prossimo avvio del CUP informatizzato consentirà, altresì, di 
governare le moltissime prenotazioni non rispettate dagli utenti. 
Tranne per le prestazioni cardiologiche e per le mammografie i 
tempi di attesa aziendali sono nella media nazionale. 
Per affrontare tali criticità è stata deliberata l’attività della 
Cardiologia coordinata secondo accordo Stato Regioni ed è stata 
potenziata l’attività delle Unità di Radiologia. 
Sono stati predisposti progetti specifici relativi al contenimento dei 
tempi di attesa per la specialistica ambulatoriale (delibere n. 1176 e 
n. 1177 del 21 novembre 2006) 
 

Emergenza 
 
Questa Direzione ritiene l’aumento dei servizi una scelta obbligata e 
strategica per ciò che attiene l’emergenza. 
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Ne è testimonianza l’impegno profuso per attivare, dopo dieci anni 
di attesa e cinque di proclami, realmente (28 ottobre 2006) i 
quattro letti di Terapia Intensiva e Rianimazione nel Presidio 
Ospedaliero di Castrovillari. 
È stato, altresì, riattivato, potenziandolo con risorse umane e 
strumentali, il Pronto Soccorso del Presidio Ospedaliero di San 
Marco Argentano attivando anche quattro posti di astanteria ed è 
stato fortificato il Pronto Soccorso del Presidio Ospedaliero di 
Castrovillari ove saranno attivati i posti di osservazione breve. 
S’intende segnalare, poi, la scelta di una metodologia nuova per 
l’organizzazione del 118: facendo seguito agli ordinamenti di legge, 
è stato predisposto un Piano Operativo, attualmente all’esame delle 
Organizzazioni Sindacali e sul quale saranno coinvolti gli Enti Locali, 
proponendo analisi del bisogno e contrattando con loro scelte 
condivise per il cambiamento. È prevista l’attivazione di 2 nuove 
postazioni H12 una a Spezzano Albanese ed una a San Sosti. 
Si sottolinea che questa è una metodologia nuova, mai applicata, 
che porterà anche qualche difficoltà operativa, ma si ritiene sia 
l’unica da perseguire nel tempo. 
Nel frattempo si è proceduto alla stabilizzazione dei medici con le 
delibere n. 156 del 7 marzo 2006 e n. 974 del 2 ottobre 2006 ed al 
reclutamento degli autisti attraverso avviso pubblico e sinora ne 
sono stati assunti, a tempo determinato, sette. 
 

Territorio 
 

Medici di continuità assistenziale 
 
A sensi dell’art. 13 dell’AIR e dell’art. 64 dell’ACNL) si è proceduto al 
riequilibrio della Continuità Assistenziale. 
Secondo i parametri indicati 1 medico ogni 3.500 abitanti, 
nell’Azienda per 104.665 abitanti dovrebbero essere impegnati 32 
medici. 
Dopo un lungo percorso di concertazione e di confronto con 
Comitato Aziendale permanente della Medicina Generale, 
Conferenza dei Sindaci, gruppi di sindaci per distretto e consigli 
comunali è stata adottata, il 30 novembre 2006, la delibera 1221. 
Con tale delibera la Direzione Generale ha determinato di 
mantenere attive 4 postazioni nel Distretto di Castrovillari (Laino 
Borgo, Castrovillari, Saracena e Altomonte) e 4 nel Distretto di San 
Marco Argentano (Roggiano Gravina, San Marco Argentano, San 
Sosti e Spezzano Albanese), di attivare la Centrale Operativa nel 
Comune di Castrovillari e di prevedere l’apertura dell’UTAP nel 
Comune di San Sosti. 
Con la stessa delibera, considerata la particolare conformazione 
orografica, è stato richiesto, alla Giunta della Regione, il raddoppio 
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del medico per le postazioni di Castrovillari (Morano), San Sosti 
(Sant’Agata d’Esaro) e Spezzano Albanese (Tarsia). 
È stata, altresì, sottoposta alla Giunta della Regione la proposta del 
Consiglio Comunale di Fagnano di autorizzare il mantenimento della 
postazione nel Comune. 
 

Assistenza Domiciliare Integrata 
 
Il lavoro di programmazione con i Direttori di Distretto ha portato, 
per la prima volta, alla immissione, nel bilancio di previsione 2006, 
di una cifra consistente che sarà utilizzata per le attività 
programmate con in primo piano le attività dell’ADI. 
L’Assistenza domiciliare è stata riorganizzata e riportata nella 
gestione diretta attraverso un potenziamento del personale 
dedicato 
È stato, altresì, avviato il programma delle cure palliative con il 
coinvolgimento attivo delle Associazioni del Volontariato. 
È in corso di organizzazione un servizio di Bronco a domicilio. 
 

Specialistica ambulatoriale 
 
Per la Specialistica ambulatoriale si è proceduto alla stabilizzazione 
dei medici ed al potenziamento ed alla diffusione sul territorio 
attraverso l’aumento delle prestazioni specialistiche. 
Saranno attivate postazioni anche con medici ospedalieri e nuove 
postazioni di riabilitazione. 
 

Screening 
 
In Azienda non era in corso nessuna delle attività di screening per 
le patologie neoplastiche della mammella e dell’utero e non c’era un 
punto di riferimento. 
È stato redatto un progetto per la prevenzione del tumore del 
seno e dell’utero (delibera 165 del 13 marzo 2006) e del retto 
(delibera numero 960 del 27 settembre 2006). 
Sono state realizzate campagne promozionali con il coinvolgimento 
delle Associazioni del Volontariato 
Il primo report evidenzia una significativa ripresa dell’attività. 
 

Medici Medicina Generale 
 
È iniziato, da qualche mese e prima della sottoscrizione dell’AIR un 
percorso con i MMG che, dopo un primo Accordo Integrativo 
Aziendale, dovrebbe portare, secondo l’auspicio della Direzione 
Generale, alla sottoscrizione di un "Patto Aziendale" con il quale 
realizzare un'alleanza molto forte tra i Medici di Famiglia 
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convenzionati ed il Sistema Sociosanitario esistente nel territorio 
rappresentato dall'azienda sanitaria e dei comuni. 
In Azienda, le cure primarie saranno oggetto di costante attenzione 
ed in particolare, per iniziativa comune aziendale e dei MMG, 
dovrebbe essere realizzato un progetto che introduca un nuovo 
metodo di lavoro per i medici stessi: non più singoli professionisti, 
ma professionisti integrati tra loro e con il sistema aziendale per 
mezzo di metodi di lavoro condivisi (incontri, percorsi diagnostico - 
terapeutici, etc.) e innovativi, come l'introduzione e l'uso di sistemi 
informatici già programmati. 
La creazione di un forte rapporto di partnership fra l’Azienda, nelle 
sue diverse articolazioni (Distretto, Dipartimento di Prevenzione, 
Ospedali) e i MMG avverrà attraverso lo sviluppo del processo di 
aggregazione e integrazione fra pari, promuovendo tutte le iniziative 
in grado di potenziare i gruppi. 
Nella Prevenzione saranno promosse campagne per gli screening 
oncologici, al fine di aumentare il tasso di adesione dell’utenza, per 
la vaccinazione antiinfluenzale per la popolazione 
ultrasessantacinquenne, per corretti stili di alimentazione, per la 
tutela della salute attraverso l’attività fisica e sportiva, secondo un 
progetto articolato per età, per favorire il benessere globale di 
particolari classi di popolazione (bambini, adolescenti, anziani…) 
Si è già convenuto sull’impegno a individuare degli indicatori di uso 
appropriato delle risorse più specifici e sensibili di quelli finora 
utilizzati (prestazioni di ricovero, specialistica, farmaceutica). 
Lo sviluppo di tecnologie informatiche, già in fase di realizzazione e 
sul quale c’è già un accordo di massima, costituisce strumento 
importante di "deburocratizzazione", di uso controllato di risorse, di 
agevolazione del percorso dei cittadini all’interno delle strutture 
sanitarie. 
In questo senso le parti puntano al potenziamento dell’informatica, 
per rendere un servizio più efficiente per tutti. 
La relazione fra MMG e Azienda sta assumendo caratteristiche di 
contenuto e frequenza tali da non poter essere tempestiva ed 
efficace se gestita con strumenti "tradizionali". Le "novità" proposte 
da indirizzi nazionali, regionali e aziendali portano a produrre 
documenti che rendono al MMG sempre più difficile mantenere 
aggiornato il proprio operato: in quest’ottica sarà potenziato il 
collegamento via e-mail tra MMG e Azienda. 
Sulla base di tali premesse occorre comunemente impegnarsi: 

• a sviluppare e implementare l’utilizzo delle tecnologie 
informatiche per la gestione di tutti gli aspetti “amministrativi” 
che intercorrono fra MMG e Azienda; 

• a sviluppare e implementare modalità informatiche che vadano 
nel senso della “cartella paziente”, nella quale siano raccolti tutti 
i dati clinici e sanitari del paziente, indipendentemente da quale 
struttura aziendale li produca. 
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Riconoscendo la necessità di assicurare l’attività di formazione 
continua, dovranno essere privilegiati ed implementati i momenti di 
incontro culturale e scientifico. 
 

Potenziamento delle strutture 
 
Al punto Immobili si è già dato conto delle iniziative poste in essere 
per migliorare le strutture aziendali presenti sul territorio per la 
erogazione dei servizi. 
L’Azienda, infatti, ha sottoscritto con il Comune di Spezzano Terme 
la convenzione per l’utilizzo dei locali di proprietà del Ministero della 
Giustizia in origine destinati ad Uffici Giudiziari. 
La Direzione Generale per poter dare dignità agli ambulatori ed agli 
uffici già operanti nel comune ha interposto i propri uffici per 
favorire la concessione dei locali all’Amministrazione Comunale e, 
dopo aver fatto attivare dal Presidente del Tribunale di Castrovillari 
la competente Commissione di Manutenzione ha sollecitato il Signor 
Ministro Mastella per la definizione della procedura. 
È in corso la procedura di gara per i lavori di adeguamento alla 
bisogna aziendale. 
Con altre Amministrazioni Comunali (Terranova da Sibari, 
Altomonte, San Lorenzo del Vallo, ecc.) sono in corso trattative per 
l’utilizzo di locali per l’erogazione di servizi sul territorio. 
Per le strutture costruite con l’utilizzo dei fondi dell’articolo 20 della 
legge 67/88 si darà conto al punto DSM. 
 

Residenze Sanitarie Assistite 
 
L’Azienda ha realizzato, utilizzando i fondi dell’articolo 20 della legge 
67/88, due RSA, una a Mottafollone ed una a Spezzano Albanese, 
che sono state completate la prima nel 2001 e la seconda nel 1999. 
L’Azienda ha dopo qualche anno deciso di affidare la gestione ai 
privati. 
La procedura di aggiudicazione della gestione, ancorché iniziata a 
maggio 2003, ha visto l’avvio della gara, attraverso l’apertura dei 
plichi, in data successiva all’approvazione e pubblicazione dei nuovi 
requisiti per il funzionamento delle Strutture Residenziali per 
Anziani, ivi compresi gli elementi per la gestione delle RSA. 
Dalla stipula del contratto per la gestione sono trascorsi, poi, circa 
nove mesi per l’affidamento, sempre all’ATI affidataria della 
gestione, dei lavori di adeguamento delle strutture alla DGR 
695/2003. 
L’ATI ha effettuato la presentazione delle Denunce di Inizio Attività, 
alle rispettive amministrazioni comunali, in data 1 ottobre 2004. 
Nei primi giorni del mese di ottobre 2005 l’ATI ha richiesto ai tecnici 
dell’Azienda Sanitaria “l’attestazione dei requisiti strutturali e 
tecnologici delle strutture interessate, riferita ai lavori di 
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adeguamento” i lavori, invero, sono stati completati nel corso del 
2006. 
A conclusione dei lavori, la Direzione Generale ha richiesto alle 
rispettive Amministrazioni Comunali il certificato di agibilità, 
ottenendolo nella seconda metà del mese di dicembre. 
Ora, finalmente, l’ATI potrà avviare, compiutamente, la procedura 
per l’autorizzazione ed il pedissequo accreditamento regionale. 
Questa Direzione anche in questa sede ritiene opportuno ribadire, 
pur rispettando ed ossequiando quanto fatto dalle precedenti 
direzioni, la propria contrarietà a lasciare gestire completamente a 
privati le strutture sanitarie pubbliche. 
In caso di accreditamento e di eventuale convenzionamento saranno 
predisposti percorsi terapeutico – assistenziali da parte del 
Distretto. 
 

Servizi di Salute Mentale 
 
Nel corso dell’anno 2006 è stato attivato il Day Hospital presso il 
Centro di Salute Mentale di Roggiano Gravina. 
È in corso la verifica, da parte del Direttore del Dipartimento, dei 
Direttori dei Distretti e dei Servizi Tecnici, delle condizioni funzionali 
delle strutture realizzate con i fondi dell’articolo 20 della legge 
67/88. 
Tali strutture pur se completate, nella maggior parte, tra la fine del 
1999 ed il 2000 non sono mai state attivate, anzi sono state 
pressoché abbandonate. 
Tali strutture sono considerate strategiche per l’attivazione, 
finalmente, di un programma aziendale già predisposto in bozza e 
riportato di seguito. 
L’Azienda, infatti, per attuare quanto sarà verosimilmente contenuto 
nel documento regionale di riorganizzazione dei Servizi di salute 
Mentale, ha intenzione di effettuare una prima progettazione in base 
alle necessità allo stato evidenziate ed alle risorse (umane e 
strutturali) che possono essere messe in campo. 
I punti essenziali del progetto partono, prima di tutto, dall’analisi 
dell’esistente e proseguono, poi, con la proposta delle varie 
soluzioni.  
Sarà effettuata una rigorosa e puntuale ricognizione ed analisi 
evidenziando e progettando: 

• Organizzazione e dati di attività dei CC.SS.MM. (orari di 
apertura, interventi clinici e di supporto a pazienti e famiglie); 

• Organizzazione ed eventuali dati delle Strutture Residenziali a 
direzione del DSM e/o del privato sociale e/o imprenditoriale; 

• Organizzazione delle strutture semiresidenziali (Centri Diurni e 
Day-Hospital); 

• Organizzazione e dati delle attività di ricovero in TSO e 
protocolli di intervento; 
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• Organizzazione degli interventi domiciliari di assistenza e di 
emergenza-urgenza (ASO); 

• Organizzazione della continuità terapeutico-assistenziale per i 
pazienti ricoverati nei vari SPDC, Case di Cura, Strutture 
Socio- Sanitarie pubbliche e private; 

• Individuazione delle possibilità di istituzione di un proprio 
SPDC; 

• Organizzazione di attività terapeutico-riabilitative, di inseri-
mento lavorativo e di sostegno negli ambienti di lavoro, nella 
Scuola e nel proprio contesto di vita; 

• Presenza e/o organizzazione di programmi di intervento 
integrati con Medici di Medicina Generale e con i Distretti; 

• Rilevazione delle risorse umane e strutturali disponibili su 
tutto il territorio; 

• Livelli di formazione degli operatori nei vari settori 
d’intervento. 

A valle dell’azione sopra riportata si procederà ad elaborare 
l’intervento che deve mirare a dare adeguate risposte ai bisogni 
degli utenti e delle famiglia, laddove risultino insufficienti, e ad 
alleviare il disagio provocato a tutti coloro che vivono i problemi 
psichiatrici senza poter contare su avere risposte idonee, attraverso 
la messa in discussione dei seguenti problemi e della ricerca di una 
loro risoluzione: 

• organizzazione e funzionamento omogeneo per tutte le 
strutture afferenti al DSM riguardo a: 

• l'accoglienza e la valutazione della domanda della persona 
e della famiglia; 

• la presa in carico degli utenti; 
• la continuità dell'assistenza in un unico programma 

coordinato tra le varie articolazioni; 
• l’effettuazione dei Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO)e 

degli Accertamenti Sanitari Obbligatori (ASO); 
• gli interventi domiciliari negli ambienti di vita e di lavoro 

degli utenti; 
• gli interventi per il coinvolgimento e il sostegno alle 

famiglie; 
• attività psicoeducazionale per il paziente e per la famiglia; 
• i progetti terapeutico-riabilitativi individuali per utenti 

“gravi” e la loro realizzazione; 
• il rapporto con i medici di medicina generale ed i servizi del 

distretto sanitario; 
• il coordinamento con i servizi delle tossicodipendenze e con 

le aree del distretto ad alta integrazione: il materno 
infantile, la neuropsichiatria infantile, gli anziani, la 
riabilitazione, le cure primarie; 

• la collaborazione con le associazioni di familiari ed utenti; 
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• il coordinamento con i servizi sociali del territorio ed 
l’utilizzo delle risorse non sanitarie del territorio da parte 
degli utenti; 

• le iniziative a favore dell’inserimento lavorativo degli utenti 
ed i rapporti con il privato sociale ed imprenditoriale 

• ricerca ed attivazione di strutture per tutti i vari tipi di 
degenza; 

• elaborazione di procedure certe e condivise (anche dai 
Comuni e dai Sindaci) per gli accertamenti ed i trattamenti 
sanitari obbligatori; 

• elaborazione e disciplina di procedure per l’attuazione e la 
gestione dei trattamenti di tutte le Strutture Residenziali 
pubbliche e private; 

• elaborazione ed applicazione di procedure di valutazione e 
controllo dei processi terapeutici attuati (conformemente 
alle finalità ed agli obiettivi indicati con le procedure del 
punto precedente) e degli esiti effettivamente ottenuti;  

• annullamento delle distanze e della scarsa comunicazione 
con le strutture a carattere privato ed i Centri di S.M. del 
territorio di competenza; 

• Altri ed eventuali obbiettivi suggeriti dalle forze presenti sul 
“campo”. 

Sono obiettivi irrinunciabili di tutto il Dipartimento, ma in particolare 
dei CSM, la presa in carico, la continuità terapeutica, il progetto 
terapeutico riabilitativo individuale, mantenendo il paziente il più 
vicino possibile ai suoi contesti di vita, garantendogli sempre i suoi 
diritti di cittadinanza e mantenendolo nel miglior equilibrio psico-
fisico e sociale possibile. 
Per fare questo, le attività cliniche di carattere psichiatrico e 
psicologico dovranno essere integrate stabilmente e 
continuativamente con le altre di carattere sociale, arrivando anche 
ad individuare, conoscere, affrontare, ma anche prevenire le 
disfunzioni del contesto di appartenenza che sono comprese nel 
modello Bio-Psico-Sociale che definisce la genesi del disturbo 
Mentale. 
Dovrà essere evitato il più possibile l’allontanamento forzato del 
paziente dal suo contesto, facendo ricorso anche a strutture di 
ricovero solo diurno nel Day-Hospital o nei Centri Diurni. 
E solo se questo non sarà possibile, perché ricorrono motivi di 
ordine clinico e sociale, si potrà ricorrere al ricovero ospedaliero e 
paraospedaliero. 
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Le caratteristiche di dette strutture sono di seguito indicate: 
 
Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 
 
Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) è collocato in 
Ospedali sede di DEA ed è previsto in numero di 1/DSM. Non 
sempre gli spazi per tale strutture possono essere reperiti nella 
struttura ospedaliera “tout court” per la ristrettezza delle 
disponibilità! Per cui il numero di posti-letto e la loro localizzazione 
(vedi Catanzaro per tutte) può variare in rapporto a tali 
disponibilità. 
Può avere un numero di posti letto fino a 15, tranne che in 
situazioni particolari legate alla geografia del territorio o ad altre 
condizioni particolari e alla popolazione residente.  
Ogni SPDC garantisce la copertura della presenza medica nelle 24 
ore. 
Le procedure di accesso sono quelle che si determineranno nel 
contesto del DSM, come prima richiamato 

 
Strutture Residenziali 
  
Ad ogni CSM afferisce, e ogni CSM ha il compito di organizzare, una 
rete di Strutture Residenziali (SR) al fine di garantire interventi 
terapeutico-riabilitativi a favore di utenti che necessitano di un 
programma individualizzato che preveda, per un tempo definito, un 
abitare assistito. Le strutture residenziali hanno forme di protezione 
differenziate e flessibili, su 24 ore, 12 ore, per fasce orarie, in 
rapporto alle condizioni psicopatologiche degli utenti e in relazione 
ai differenti programmi individuali. Titolare del programma 
individuale per l’utente ancorché inserito nella SR è il CSM. Le SR 
sono gestite dal Dipartimento, anche attraverso il privato sociale e/o 
imprenditoriale. 
Le modalità di organizzazione, funzionamento ed inserimento della 
persona nella struttura residenziale sono definite dallo specifico 
regolamento del DSM aziendale che abbiamo prima richiamato.   
Le Strutture residenziali si possono articolare in: 

A. Residenze ad alto trattamento ed elevata intensità 
assistenziale (Residenze sanitarie terapeutico–riabilitative a 
rilevanza sociale) con presenza di operatori fino alle 24 ore, con 
un numero di posti residenza fino a 10. Rispondono ai bisogni di 
persone con: 

1. problemi rilevanti di salute mentale  
2. elevata disabilità  
3. assenza o nocività della rete familiare. 

B. Residenze sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria 
(Residenze sociali a rilevanza sanitaria) con un numero di posti 
residenza fino a 10. Rispondono ai bisogni di persone, con ridotte 
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capacità di vita autonoma, che necessitano di un supporto per le 
attività della vita quotidiana; sono finalizzate all’obiettivo di 
supportare la persona con problemi di disabilità o di 
emarginazione condizionanti lo stato di salute. 

Tali residenze rispondono ai bisogni in particolare di persone: 
1. già degenti nell’Ospedale Psichiatrico 
2. con lunga storia di istituzionalizzazione, anche in 

strutture private 
3. utenti dei CSM con lunga storia di malattia e disabilità 

che non possono più permanere nel nucleo familiare o 
che non hanno più un nucleo familiare. 

C. Residenze sociosanitarie ad elevata integrazione sociale 
(Gruppi di convivenza), fino a un numero di 6 posti residenza, 
anche in abitazioni di proprietà delle stesse persone in carico, 
finalizzati a sostenere l’abitare e la vita sociale, con la presenza 
di operatori per alcune ore al giorno. 

Nelle linee-guida regionali saranno, presumibilmente, contenute 
tutte le indicazioni circa le caratteristiche che devono assumere le 
strutture e la qualità ed il numero del personale da impiegare. 
In attesa delle linee guida il programma partirà con l’azione 
cognitiva. 
 

Farmacia Territoriale 
 
Al Servizio Farmaceutico Territoriale afferiscono 41 Farmacie. 
Pur rivestendo, in forza di disposizioni legislative, una funzione 
strategica, il Servizio negli anni precedenti è stato mortificato sia 
per la collocazione periferica e sia per la scarsissima dotazione di 
risorse umane e strumentali. 
Ciò ha comportato, oltre ad inadempimenti, una scarsa attività di 
monitoraggio e di controllo che assume rilievo “strutturale” 
considerata la spesa farmaceutica sostenuta dall’Azienda. 
Si evidenzia, infatti, che per gli adempimenti organizzativi per la 
Vigilanza è stato elevato il numero dello scarto delle ricette che non 
possono essere revisionate dal personale. 
Per l’Informazione Farmaco–Vigilanza ove sono previsti 
adempimenti relativi a: 

• Predisposizione flussi informativi per Ministero, Regione,AS ed 
altri organi autorizzati; 

• Raccolta e trasmissione al Ministero della Salute delle 
segnalazioni di reazioni avverse per la Farmacovigilanza; 

• Elaborazione e trasmissione dei dati della spesa Farmaceutica; 
• Informazioni ai Medici prescrittori su richiesta; 
• Elaborazioni di programmi di intervento per la razionalizzazione 

della spesa farmaceutica; 
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• Informazione all'utenza circa la prescrivibilità dei farmaci, 
applicazione dei Tickets,esenzioni,ecc.; 

• Informazioni sulle modalità di prescrizione ed erogazione dei 
medicinali; 

• Trasmissione dei dati di consumo e di spesa per i medici di 
medicina generale; 

• Studi e ricerche finalizzati su problemi specifici sono rimasti per 
lungo tempo non ottemperati: 

• Elaborazione e trasmissione dei dati correlati al budget di 
riferimento della spesa farmaceutica; 

• Informazione programmata ai medici prescrittori; 
• Farmacoepidemiologia sul territorio. 

È pur vero che il contenimento della spese farmaceutica abbisogna 
di iniziative complesse, ma è altrettanto vero che non monitorare 
e/o controllarne l’andamento, anche solo come deterrente per i 
prescrittori sarebbe stato utile. 
La Direzione Aziendale ha cercato di dare impulso all’azione del 
Servizio cercando di fortificarlo sia in termini di risorse umane e sia 
di risorse strumentali. 
Innanzitutto è stata favorita la ripresa dei flussi informativi sulle 
ricette fermi al mese di maggio 2005 in quanto la ditta esterna non 
forniva i report. 
Sono stati assunti, con contratto a tempo determinato, due 
farmacisti ed è stato predisposto un programma informatico per 
facilitare la realizzazione degli adempimenti più importanti. 
Si è già raggiunto qualche risultato: 

• recupero delle ricette errate dell’anno 2004/2005 per circa 
200.000 euro; 

• recupero della mobilità fuori Azienda, dell’anno 2005, per circa 
500.000 euro; 

• recupero delle ricette fuori Regione dell’anno 2005 per circa 
80.000 euro; 

• recupero delle ricette CEE dell’anno 2005 per circa 25.000 euro. 
Si sta avviando l’analisi ed il controllo dell’appropriatezza 
prescrittiva secondo quanto previsto dalle linee guida Regionali e 
Aziendali. 
Nel frattempo si sta lavorando per raggiungere altri significativi 
obiettivi: 

• Ispezioni programmate alle Farmacie; 
• Ispezioni programmate ai Depositi; 
• Vigilanza sulle prescrizioni farmaceutiche; 
• Informazione e consulenza sul corretto uso dei farmaci, rivolta 

alle figure sanitarie con particolare riferimento al rapporto costo 
- beneficio; 

• Coinvolgimento di tutti gli operatori sanitari addetti al settore ed 
erogatori di spesa (Medici Ospedalieri, Specialisti/Ambulatoriali, 
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MMG e PLS, ecc.), al solo fine di razionalizzare al meglio le 
risorse a disposizione dell'utenza; 

• distribuzione dei farmaci ad alto costo per competenze 
Distrettuali, fermo restando il rispetto dei livelli comuni di 
assistenza. 

 
Presidi Ospedalieri 

  
La Direzione Aziendale ha preso atto che la Regione Calabria ha 
dettato gli indirizzi per la riorganizzazione graduale della rete 
ospedaliera sulla base di parametri ben definiti con la deliberazione 
di Giunta Regionale n. 925 del 24 ottobre 2005, recependo l’intesa 
Stato-Regioni del 23 marzo 2005 in relazione alla razionalizzazione 
della rete ospedaliera, in specie per la dotazione dei posti letto. 
La Direzione Aziendale, proprio in virtù di quanto indicato dalla 
Regione, a seguito di accordi con le parti sociali, ha deliberato di 
qualificare e riorganizzare i Presidi Ospedalieri Aziendali sulla base 
delle indicazioni del Piano Regionale per la Salute 2004/2006. 
La Direzione Aziendale, pur adeguandosi alle disposizioni regionali, 
ritiene opportuno segnalare che per alcuni Presidi è necessario un 
confronto politico al fine di definire la loro riconversione già indicata 
sommariamente nell’Atto Aziendale. 
Il raggiungimento di livelli compatibili di efficienza, secondo la 
Direzione Aziendale passa attraverso una dotazione di risorse 
umane qualificate, stabilizzate e motivate. 
In ossequio a tale opzione si è attuato un potenziamento del 
Servizio Infermieristico attraverso l’assunzione di infermieri vincitori 
di concorso ed attivando avvisi per poter affrontare provvisorie 
assenze. 
Per gli Operatori Socio Sanitari, in attesa dell’espletamento del 
corso – concorso regionale, è stato promulgato un avviso ed è stato 
temporaneamente potenziato il servizio. 
Per consentire il miglioramento dell’offerta è stata attivata una 
consistente azione per l’adeguamento delle strumentazioni per la 
diagnostica attraverso acquisizioni e rigenerazioni. 
Per lo stesso motivo, anche in adesione alle determinazioni della 
Giunta della Regione Calabria, sono state poste in essere azioni per 
costruire un sistema di regole, monitoraggio e controllo relativo sia 
all’erogazione appropriata delle prestazioni sanitarie e sia al giusto 
utilizzo delle risorse economiche finanziarie. 
Nello specifico le azioni, sinora realizzate, sono le seguenti: 
a. istituizione dei Registri sia dei Ricoveri e sia delle Prestazioni 

ambulatoriali; 
b. definizione di Linee Guida Aziendali per l’attività chirurgica in 

regime di Day Surgery; 
c. controlli in costanza di ricovero (delibera n. 971 del 3 ottobre 

2006); Sono controlli, sulla base di alcuni indicatori individuati, 
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relativi alla scheda di dimissione ospedaliera ed alla cartella 
clinica, al fine di valutare la giusta compilazione di tali strumenti 
e, allo stesso tempo, ad avere informazioni sull’appropriatezza 
delle cure; 

d. controlli di completezza e qualità delle schede di dimissione 
ospedaliera (delibera n. 971 del 3 ottobre 2006); 

e. rilevazione, elaborazione e monitoraggio delle prescrizioni 
specialistiche ambulatoriali (delibera n. 1013 del 10 ottobre 
2006); 

f. costituzione Commissione di cui all’art. 14, comma 4, del DPR 
270/2000 relativa al controllo dell’appropriata prescrizione dei 
farmaci (delibera 970 del 31 ottobre 2006) 

g. costituzione Commissione per la elaborazione del Prontuario 
Farmaceutico Aziendale (delibera n. 1164 del 16 novembre 
2006). Il Prontuario Farmaceutico è stato elaborato e sarà 
deliberato a breve; 

h. effettuazione di un corso di formazione, destinato a 40 Medici 
(Direttori e Dirigenti di unità operative), relativo alle Schede di 
Dimissione Ospedaliera, DRG e Sistemi Tariffario (delibera 
aziendale n. 1175 del 21 novembre 2006). 

Di seguito si riportano, per ogni Presidio, i principali interventi 
realizzati e/o in fase di realizzazione. 
 

Mormanno 
 
Per il Presidio Ospedaliero era già stata disegnata la mission 
riabilitativa che questa Direzione Aziendale si è impegnata a 
fortificare. 
Sono stati acquistati arredi e attrezzature per circa 250.000 euro 
che hanno consentito di porre in essere le premesse per l’apertura 
dei 26 posti letto di riabilitazione estensiva. 
È stata, per lo stesso obiettivo, adeguata la dotazione di risorse 
umane, medici, infermieri, OSS ed ausiliari. 
Per offrire una più adeguata assistenza è prevista creazione di una 
UOC di Lungodegenza riabilitativa. 
Appena concluso l’accordo integrativo aziendale con i MMG saranno 
attivati i posti letto di comunità già previsti dal Piano della Salute 
2004-2006. 
Nell’Atto Aziendale è prevista l’attivazione di un Programma di 
riabilitazione per ricondurre ad unità l’offerta aziendale di 
riabilitazione, pubblica e privata, che avrà nel Presidio Ospedaliero il 
punto di riferimento. 
Nel programma regionale di utilizzo dei fondi residui dell’articolo 20 
della legge 67/88 è previsto un finanziamento di 2 milioni di euro 
per la ristrutturazione del Presidio. 
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Castrovillari 
 
L’offerta sanitaria ospedaliera dell’Azienda si concretizza 
prevalentemente nel Presidio Ospedaliero di Castrovillare sede di 
DEA di 1° livello. 
La Direzione Aziendale ha la presunzione che il Presidio sia e possa 
diventare di più nel prossimo futuro l’Ospedale di riferimento, per 
acuti, dell’Area Vasta Nord della Provincia di Cosenza. 
In tale ottica sono stati presi in considerazione gli obiettivi 
contrattuali del Direttore Generale che, come sopra già detto, sono 
stati oggetto delle prime iniziative aziendali: 

1) Completamento del Presidio, II fase ex art. 20, aggiudicazione 
7 marzo 2006 Impresa Nigro; 

2) Acquisto Risonanza Magnetica fissa, II fase ex art. 20, 
aggiudicazione 25 settembre 2006. 

L’azione della Direzione aziendale, poi, si è concentrata per attivare, 
dopo dieci anni di attesa e cinque di proclami, realmente, il 28 
ottobre 2006, i quattro letti di Terapia Intensiva e 
Rianimazione e per fortificare il Pronto Soccorso, ove saranno 
attivati i posti di osservazione breve, del Presidio. 
Per la Rianimazione, infatti, si provveduto a completare la 
strumentazione necessaria impegnando 250.000 euro (delibera n. 
772 del 19 luglio 2006), e per il Pronto Soccorso, oltre ad alcune 
apparecchiature vista la provvisoria ed inadeguata allocazione, è 
stata adeguata la dotazione, attraverso un avviso pubblico, dei 
medici e degli infermieri ed è stato, attraverso selezione interna, 
individuato il capo sala, 
È stata, altresì, migliorata la dotazione per la Diagnostica per 
Immagini attraverso l’acquisizione e l’attivazione di una TAC di 
64 slide (ultimo stadio tecnologico tra le poche attive in 
Italia), la rigenerazione di tutti gli Ecografi e l’attivazione della 
gara per la manutenzione e l’assistenza tecnica, con progressiva 
rigenerazione, di tutti gli impianti elettromedicali aziendali con 
particolare attenzione agli impianti radiologici, ormai obsoleti. 
La Divisione di Cardiologia – UTIC è uno dei servizi più qualificati 
aziendali ed è interessato da un significativo fenomeno di 
migrazione attiva 
Nel corso dell’anno sono stati effettuati centinaia di interventi di 
applicazione di elettrostimolatori, alcuni dei quali per la prima volta 
in Italia. 
A breve il Comune di Castrovillari dovrebbe trasferire all’Azienda i 
fondi, 550.000 euro, ottenuti dal Parlamento tra gl’interventi della 
Finanziaria 2005, per la realizzazione dell’Emodinamica. 
I fondi, invero, non sono sufficienti ma, se l’attivazione sarà 
autorizzata dalla Regione, si potrà procedere a completare il 
finanziamento. 
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La Divisione è il terminale del servizio di Telecardiologia sistema 
attraverso il quale i tracciati di un ecg vengono trasmessi in tempo 
reale da ogni singolo reparto aziendale e dalle ambulanze del 118. 
Altrettanto attiva è l’offerta del reparto di Oculistica e, pertanto, è 
stata affidata particolare dotazione strumentale sia con fondi 
aziendali . 197.886 delibera n. 44 del 3 febbraio 2006 e sia con 
l’utilizzo di un finanziamento di . 300.000 contenuto nella 
Finanziaria dello Stato 2005. 
Tra le altre acquisizioni di presidi è da segnalare quella di . 
700.000 per la Ortopedia. 
Il Presidio è dotato di un Gruppo Operatorio di nuova concezione 
che induce la Direzione Aziendale a predisporre le premesse per 
migliorare l’offerta attraverso la valutazione di molte proposte di 
trasferimento di professionisti calabresi operanti in altre Regioni. 
Nella sezione dedicata agli immobili aziendali si è dato conto 
dell’iniziativa intrapresa dalla Direzione aziendale per destinare tutti 
gli immobili ricadenti nell’area ospedaliera a servizi sanitari e ciò 
potrà determinare il ritorno a Castrovillari di alcuni reparti da oltre 
un decennio operanti nel presidio di Lungro (Broncopneumologia 
e Gastroenterologia) e l’attivazione, finalmente, del SPDC. 
 

Lungro 
 
Il Presidio Ospedaliero è stato, negli anni, sacrificato, mortificato e 
considerato il contenitore provvisorio per divisioni, reparti e servizi 
da spostare da altri Presidi. 
La Direzione Aziendale si è posto il problema di dare un senso alla 
struttura una volta che sia finita la funzione “contenitore”. 
Il problema che ci si è posto è stato quello di rendere 
economicamente sostenibile tale struttura ospedaliera decentrata 
trovando una formula di natura organizzativa e produttiva capace di 
trasformarla in “motore” non solo di salute, ma anche di ricchezza 
per le popolazioni locali. 
La Direzione Aziendale, sulla base dei dati epidemiologici, ha 
ipotizzato la riconversione del Presidio per la lungo degenza e la 
riabilitazione per pazienti affetti da patologia cronica e 
dismetabolica. 
Si è considerato, in estrema sintesi per la presente relazione, che 
l’aumento medio della speranza di vita ha comportato una maggiore 
diffusione di patologie cronico-degenerative come l’ipertensione, il 
diabete, lo scompenso cardiaco e che ciò ha modificato il quadro 
delle necessità sanitarie dei pazienti che si presentano al sistema 
come pazienti sostanzialmente cronici con momenti acuti. 
In tale contesto, invero, aumenta l’importanza dei Medici di 
Medicina Generale (MMG) e del Distretto, del Dipartimento di 
Prevenzione, dell’ADI (Assistenza Domiciliare Integrata) e della RSA 
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(Residenza Sanitaria Assistita) così come altro punto importante è il 
rilievo che viene assegnato al ruolo dell’Ospedale e dell’Hospice. 
il paziente, in alcune fasi di malattia specie quella avanzata, esige 
cure che non possono essere effettuate a domicilio, quando 
l’assistenza domiciliare risulta troppo gravosa per la famiglia, 
quando lo status socio-abitativo è inadeguato, la soluzione può 
essere quella del ricovero in struttura ospedaliera o in hospice. 
La Direzione aziendale ha, quindi, posto in essere il Programma di 
Geriatria che si propone di ricondurre ad unità il percorso 
organizzativo di coinvolgimento delle professionalità e delle 
strutture coinvolte. 
La mission del Presidio di Lungro è, in re ipsa, quella di punto di 
riferimento con posti letto di Geriatria e Lungodegenza e, appena 
concluso l’accordo integrativo aziendale con i MMG, con posti letto di 
comunità. 
Da molti anni è, inoltre, stato realizzato un hospice mai attivato che 
la Direzione Aziendale ritiene opportuno attivare e potenziare ed 
ampliare, considerato gli spazi disponibili, con la possibilità di 
personalizzare la stanza con oggetti provenienti dal domicilio del 
paziente, avvantaggiandosi contemporaneamente dei servizi e dei 
presidi propri di un ambito ospedaliero (letti speciali, materassi 
antidecubito, comode, bagni per disabili, ecc). 
In coerenza con tale prevedibile reale destinazione sono stati avviati 
lavori di adeguamento della struttura. 
 

San Marco Argentano 
 
Nel corso degli ultimi dieci anni il Presidio ha subito una significativa 
“operazione chirurgica” che lo ha portato, praticamente, alla 
paralisi. 
Per tale Presidio alla Direzione Aziendale si è posto il problema, 
ampiamente noto agli specialisti di economia sanitaria, dicotomico: 
da un lato il desiderio dell’utenza delle aree decentrate di poter 
disporre di strutture ospedaliere “in loco” e dall’altro la necessità per 
le amministrazioni sanitarie di operare una razionalizzazione 
dell’offerta ospedaliera. 
Detto in parole molto più semplici e dirette si tratta del conflitto tra 
la domanda di servizi ospedalieri espressa dalle piccole comunità 
locali e la volontà di chiudere i piccoli ospedali periferici perché 
troppo costosi. 
Il problema, così come per Lungro, la Direzione Aziendale lo ha 
affrontato nella proiezione di rendere economicamente sostenibile la 
struttura ospedaliera trovando una formula di natura organizzativa 
e produttiva capace di trasformarla in “motore” non solo di salute, 
ma anche di ricchezza per le popolazioni locali. 
La Direzione Aziendale, nella proiezione di realizzare la finalità della 
salute come motore per il progresso economico locale, ha assunto il 
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modello dei centri di eccellenza per il trattamento di patologie 
specifiche, in particolare di quelle che possono avvalersi di terapie 
che integrano le cure ospedaliere – anche in questo caso 
prevalentemente su base di day hospital – con i benefici che 
vengono dalla specifica localizzazione dell’unità di cura. 
Si pensi, ad esempio, ad una unità di cura di specifiche forme di 
allergia immersa in un ambiente altamente gratificante per il 
paziente come potrebbe essere una valle montana, oppure ad un 
reparto per la cura di stati depressivi o di altre patologie di natura 
nervosa ubicato in una località lacustre. 
La localizzazione del Presidio in posizione baricentrica rispetto ad 
un’area con circa 350.000 abitanti e servita da una, attuale e 
programmata, efficiente rete viaria ha determinato la Direzione 
Aziendale per la messa in cantiere di una forma innovativa, efficace 
ed efficiente, di riconversione dell’ospedale di San Marco 
Argentano, in ospedale a vocazione eminentemente, ma non 
esclusivamente, oncologica con la previsione di allocazione della 
seconda radioterapia della provincia di Cosenza. 
All’uopo la Direzione Aziendale si è resa promotrice della redazione 
di un progetto di riconversione con ipotesi di sostenibilità economico 
– finanziaria sia autonoma e sia in sinergia pubblico privata che, in 
parte, ha già trasmesso alla Direzione del Dipartimento Regionale. 
Nell’Atto Aziendale il disegno di riconversione ha trovato la sua 
adeguata collocazione. 
In relazione alla ipotizzata parziale riconversione, la Direzione 
Aziendale, nel frattempo, ha cercato di ridare dignità e ruolo al 
Presidio procedendo a: 
 organizzare l’attività chirurgica plurispecialistica in regime di day 

surgery; 
 potenziare il Pronto Soccorso con risorse umane ed attivando 

posti letto di astanteria; 
 potenziare, con risorse umane e strumentali l’Anestesia e la 

Diagnostica per immagini; 
 favorire la realizzazione di una Divisione di Medicina in condizione 

di servire i circa 55.000 abitanti di riferimento attraverso una 
adeguata dotazione di medici ed infermieri 

 
Farmacia Ospedaliera 

 
La Farmacia Ospedaliera assume rilievo non solo quale centro di 
costo “critico” ma quale altro elemento strategico nel percorso 
virtuoso intrapreso dalla Direzione Aziendale. 
La Farmacia Ospedaliera, infatti, ha avviato una attività per: 
 intensificare i controlli sulle scorte dei farmaci presso le varie 

unità operative; 
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 centralizzare, al fine di evitare giacenze passive in punti diversi 
dell’Azienda, la fornitura dei farmaci ai presidi periferici con 
consegne per soddisfare il fabbisogno settimanale; 

 acquistare, in via eccezionale con cassa economale, farmaci 
laddove è inevitabile la prosecuzione di terapie domiciliari avviate 
con farmaci non inseriti nel prontuario terapeutico ospedaliero; 

 effettuare uno studio relativo ai farmaci inseriti dalla CUF in fascia 
C (non erogabili dal SSN) e utilizzati nelle strutture aziendali, con 
l’obiettivo di sancire la loro eventuale esclusione dai costi 
sostenuti in Ospedale per il loro acquisto in base a criteri di non 
essenzialità nell’ambito di categorie cosiddette omogenee; 

 riesaminare, in seno alla commissione terapeutica aziendale, tutte 
le molecole farmaceutiche costituenti il prontuario terapeutico 
ospedaliero aziendale al fine di selezionare, all’interno dei vari 
gruppi terapeutici, i principi attivi che dal punto di vista del 
rapporto costo – beneficio sono più garanti rispetto agli analoghi 
ad attività sovrapponibile; 

 rinegoziare il prezzo di un farmaco utilizzato laddove l’immissione 
in commercio del rispettivo generico produce un crollo del costo 
rispetto a quello avente marchio registrato. 

 
ATTO AZIENDALE 
 
Dopo la riformulazione del Bilancio 2004, la redazione del Bilancio 
consuntivo 2005, l’adozione del Bilancio di previsione 2006 e del 
Bilancio pluriennale 2006-2008, la Direzione Generale è stata 
investita, sempre in tempi contingentati (entro il 15 agosto 2006) e 
in parte coincidenti con i tempi dell’adozione dei Bilanci preventivi, 
della redazione dell’Atto Aziendale. 
Va, immediatamente , rilevato che il percorso logico avrebbe voluto 
che l’Atto Aziendale fosse redatto in presenza di un nuovo Piano 
Sanitario Regionale che avesse l’impronta politica della nuova 
maggioranza e che rispettasse la situazione socio economica 
sicuramente diverse da quelle che ispirarono e “condizionarono” il 
Piano della Salute 2004-2006. 
La Direzione Generale ha cercato di redigere l’Atto in adesione alle 
linee guida di cui alla Deliberazione della Giunta Regionale della 
Calabria n. 313 del 2 maggio 2006 non esimendosi di normare sia la 
riconversione di alcuni presidi ospedalieri e sia i processi 
organizzativi in aree problematiche o percorsi assistenziali che 
necessitano del contributo coordinato ed integrato di una pluralità di 
competenze. 
La Direzione Generale ha operato considerando l’Atto reale 
strumento di autogoverno dell’Azienda, contenente le norme, 
generali e sintetiche, che presiedono alla sua organizzazione ed al 
suo funzionamento, con rinvio di approfondimenti e di aspetti 
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operativi, a regolamenti ed a disposizioni attuative e ciò per evitare 
che l’Atto diventi elemento di rigidità istituzionale. 
Per la Direzione Generale l’Atto, infatti, deve disciplinare i livelli di 
competenza e di responsabilità, le funzioni di indirizzo strategico e 
di gesione operativa, definendo gli obiettivi strategici di medio-lungo 
periodo. 
L’Atto, pertanto, è stato redatto tenendo conto sia della visione 
politica, sia del percorso culturale e professionale, sia 
dell’impostazione metodologica, sia della visione organizzativa e 
gestionale e sia delle linee programmatiche, più volte esplicitate, 
della Direzione Generale. 
La Direzione Aziendale ha tentato, nella redazione dell’Atto, di 
coinvolgere tutte le istanze politiche e sociali presenti sul territorio 
inviando il 7 luglio, dopo vari incontri informali, una nota chiedendo 
indicazioni e contributi. 
Speciale e reiterato sollecito è stato inoltrato al Presidente della 
Conferenza dei Sindaci nel rispetto della norma e nella 
consapevolezza del ruolo di indirizzo politico della Conferenza. 
In assenza di qualsivoglia contributo, il 28 luglio, la Direzione 
Aziendale ha inviato, agli stessi destinatari della nota del 7 luglio ed 
a tutti i Sindaci, la prima Bozza dell’Atto chiedendo un confronto; 
contestualmente la Bozza viene pubblicata sul sito aziendale. 
La Direzione Aziendale, il 31 luglio, ha avuto un contatto con la 
commissione regionale preposta all’esame degli Atti da cui 
scaturisce la necessità di riconsiderare alcune scelte operative. 
Il 2 agosto la seconda Bozza viene comunicata agli stessi soggetti 
pubblicata sul sito aziendale. 
La Direzione Aziendale, nel frattempo, invita le Organizzazioni 
Sindacali a partecipare ad un incontro dopo aver richiesto alla 
Regione Calabria se fosse necessario attivare uno specifico istituto 
contrattuale. 
Il Presidente della Conferenza dei Sindaci comunica di non poter 
convocare la Conferenza e di aver fissato la riunione del Comitato di 
Rappresentanza per il 22 agosto data successiva al termine fissato 
per la presentazione dell’Atto alla Regione. 
Il 7 agosto si tiene l’incontro con le Organizzazioni Sindacali nel 
corso del quale i partecipanti esprimono parere favorevole sulle 
scelte aziendali fornendo qualche contributo. 
Il 10 agosto viene attivata la concertazione richiesta da CGIL e CISL 
che si conclude con formale e sostanziale accordo. 
L’Atto viene adottato, con la riserva di eventuali integrazioni e 
modifiche a seguito del Comitato di Rappresentanza della 
Conferenza, e presentato alla Regione nei termini fissati. 
La Direzione Aziendale, ritenendo di aderire ad alcune indicazioni 
scaturite dalla riunione del Comitato di Rappresentanza della 
Conferenza ed evidenziando alcuni errori materiali, approva l’Atto 
Aziendale modificato ed integrato. 
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La Giunta Regionale, con delibera n. 25 del 21 novembre 2006, ha 
approvato l’Atto Aziendale con 28 prescrizioni. 
La Giunta Regionale ha concesso 30 giorni alla Direzione Generale 
per includere nell’Atto Aziendale le prescrizioni stesse. 
Per la nuova adozione dell’Atto, la Direzione Aziendale, ritenendo 
opportuno attivare la concertazione con le Organizzazioni Sindacali, 
ha comunicato alla Regione di dover procrastinare il termine 
concesso. 
La concertazione si è conclusa giorno 3 gennaio 2007 con la 
sottoscrizione di un documento. 
L’Atto riporterà le stesse scelte strategiche di quello adottato nel 
mese di Agosto e la Direzione Aziendale chiederà di essere sentita 
dalla Giunta Regionale per motivare le scelte e per le discrepanze 
con il Piano della Salute 2004- 2006. 


