
[image: image1.jpg]@CISL

am»> PENSIONATI
Cagliari




Ignazio Poddighe

RELAZIONE 

AL

CONSIGLIO DIRETTIVO TERRITORIALE F.N.P.  CAGLIARI

30/06/2010


La Segreteria Territoriale di Cagliari ha ritenuto doveroso dedicare questo Consiglio Direttivo alla situazione sanitaria nella nostra regione,  in questo periodo di crisi, in cui le problematiche legate alla salute o al socio-assistenziale si fanno sentire maggiormente, accompagnati da ansia e malessere, per la impossibilità di dare risposte adeguate, come la maggior parte dei nostri rappresentanti quotidianamente ci riferisce.

La nostra Segreteria Territoriale ha sempre rivolto grande attenzione a come le persone recepiscono i servizi assistenziali, sulla base di quanto fino ad oggi è stato garantito. E' a partire dai problemi concreti e dai bisogni della gente che ci siamo confrontati a diversi livelli dentro la Federazione, e a livello confederale, per stendere protocolli unitari o aprire vertenze condivise.

  La situazione di estremo disagio è a macchia di leopardo, riguarda tutto il Servizio Sanitario nazionale e regionale a cominciare proprio dai servizi già esistenti.

Il tasto dolente sono le prestazioni sanitarie e quelle socio-assistenziali:  non sono uguali per tutti i cittadini.

La disparità si avverte già a seconda dei territori. E' facilmente comprensibile che possano esistere differenze tra il territorio di Cagliari e quello di Armungia, così come esistono tra Cagliari e Milano, anche solo per il numero di  strutture presenti.

Da anni monitoriamo con attenzione l’evoluzione legislativa in materia sanitaria e socio Assistenziale, sia al livello nazionale che regionale. Sono infatti innumerevoli i documenti prodotti, con relative pubblicazioni del Repertorio Legislativo, con una  sintesi di tutti  provvedimenti delle nostre istituzioni, gli atti della Conferenza Stato Regioni e le Delibere della Giunta Regionale, queste ultime utili per capire  l'attuazione di tali provvedimenti. 

Come da anni è compito principale dell’attività delle nostre Leghe farsi portavoce tra i lavoratori e nei territori della portata di questi documenti.  

Anche in questa occasione, è necessario far riferimento proprio a questo prezioso repertorio e richiamare, ancora una volta, i principi fondanti  del Servizio Sanitario Italiano. Essi trovano la loro origine e ragione,  nell’art. 32 della nostra Costituzione, che recita:

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti.

Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.

Dopo lunghe discussioni alla fine degli anni '70, si giunse all’abolizione del servizio sanitario basato principalmente sulla assistenza mutualistica, che contemplava i lavoratori dipendenti, i commercianti, gli artigiani, i coltivatori diretti,  gli indigenti ... mentre era totalmente a carico, dei più abbienti e dei liberi professionisti. Con la legge n. 833/1978, venne superato come si intende già all’articolo 1:

 
La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività mediante il servizio sanitario nazionale. La tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel rispetto della dignità e della libertà della persona umana. Il servizio sanitario nazionale è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla promozione, la mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzioni di condizioni individuali o sociali e secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio.” 


Si intendeva così garantire a tutti i cittadini l’assistenza sanitaria, pubblica, attraverso la fiscalità generale, senza nessuna altra distinzione. Il concorso alla spesa sanitaria era previsto solo qualora il legislatore ne avesse ravvisato l’opportunità. Cosa che poi avvenne con l’introduzione dei Livelli Essenziali di Assistenza o LEA e  quindi con i TIKETS. Opportunità che si rese necessaria quasi immediatamente per la piaga dell'evasione fiscale, di chi non pagando le tasse, si trovò a beneficiare dell’assistenza sanitaria che prima era costretto a pagare... 


Nella Nostra Regione la legge di riforma fu recepita dalla  L. R. n. 13 del 1981  “Individuazione, costituzione ed organizzazione delle Unità Sanitarie Locali, in attuazione della legge n. 833/78”; emanata con tre anni di ritardo, in cui anche le novità legislative in campo nazionale vennero recepite con notevole in ritardo, per poi   essere disattese o vanificate, sacrificate in nome della pseudo “specificità” della nostra  regione, e nei fatti,  per salvaguardare gli interessi di qualcuno o di particolari lobby. 

Le critiche e le denunce che come OO. SS. facemmo allora, riguardavano principalmente la lentezza con cui il legislatore regionale recepiva le innovazioni del sistema sanitario e la loro non corrispondenza. Lentezza che lasciò la nostra Regione in una sorta di limbo legislativo e organizzativo  e che, quando poi furono emanate le delibere istitutive delle USL, non corrispondevano a quanto affermato a livello nazionale, peggio, a quanto affermato nella stessa legge regionale n. 13/81. Sull’istituzione dei “Distretti”sanitari, abbiamo dovuto attendere venticinque anni, e solo con  l’emanazione della Legge Regionale n. 10/2006, che recepiva il D.Lgs. n. 229/99,  e aboliva  le vecchie  “22 USL” con l'istituzione delle “8 ASL”. Nonostate questo , tutto è rimasto sulla carta sino all’altro giorno.

Furono istituiti infatti solo alcuni dei Distretti previsti, grazie ad alcune “spinte locali”, come avvenne per la ASL 8,  che istituì  in un primo momento il  Distretto di Quartu S.E.  ex USL 22 e successivamente quello di Muravera ex USL 19, per “spinte politiche”, e comunque mai divennero operarativi nel senso indicato dalle leggi, e cioè con una piena  autonomia gestionale, politica e organizzativa; rimasero una sorta di aborto giuridico organizzativo, dove di fatto, tutto veniva gestito direttamente dalla Direttore Generale dell’ASL. 

Basti pensare che solo ultimamente è stato nominato il Responsabile del Distretto di Muravera, nella persona del Dr. Sergio Marracini, ma il distretto era istituito da dieci anni!

La  conseguenza di questa mancata istituzione fu che le prestazioni e  i servizi che essi avrebbero dovuto rendere, continuarono, ed in parte continuano,  ad essere assicurati ed erogati, dai servizi centrali della ASL; in molti casi continuano nei modi e nelle forme che previsti  dagli ormai disciolti Enti Mutualistici, o dai Comuni o da gli altri enti disciolti. Per non dilungarmi sulla storia passata, vi invito a rileggere i nostri documenti di approfondimento su queste tematiche, a disposizione sul nostro sito internet.

Ci basta ritornare alla preoccupazione per il presente, per quanto sta avvenendo,  sia a livello nazionale e sia a livello Regionale.  Lo abbiamo denunciato come  una strana anomalia, lo abbiamo fatto nella Lettura critica del Disegno di Legge concernente la Riforma del Servizio Sanitario Regionale, Modifiche alla legge Regionale 10/2006, approvato con la deliberazione della Giunta regionale n. 55/34 del 16.12.2009,  e resa pubblica a Febbraio di quest’anno. 

Tale disegno di legge è stato adottato, in quanto nella legge finanziaria n. 3 del 7 Agosto 2009, ponendo alcune indilazionabili disposizioni - cosi le chiamano - inerenti il servizio sanitario regionale, avviando di fatto un processo di riordino dello stesso,  ridisciplinando gli aspetti istituzionali e organizzativi. La cosa che più ci meraviglia e ci insospettisce, è che questo riordino del servizio sanitario, sia avviato indipendentemente dalla evoluzione  legislativa nazionale. Richamo infatti L’Atto d’intesa Stato Regioni e Province Autonome n. 243  denominato “ Nuovo Patto per la salute per gli anni 2010-20122 “ del dicembre 2009, mentre il Disegno di legge di riforma, come si dice nella premessa, fa riferimento alla legge regionale n.3 che è dell’agosto del 2009, ciòè di sei mesi prima. Insospettisce che la Legge 3 sia una legge finanziaria,  che in teoria non  dovrebbe essere finalizzata alle esigenze di salute della gente, ma a far quadrare i conti;  ma ciò che ancor più stupefacente è che essa sembrerebbe in contro tendenza a quanto avviene in campo nazionale,  dove si parla di ridurre le spese e  tagli, mentre nella nostra regione si parla di investimenti  per migliorare e  aumentare i servizi. Diciamo quindi che emerge qualche contraddizione.

La nostra grande preoccupazione è poi relativa alla manovra finanziaria nazionale e a dibattito in corso  dove si ipotizzano tagli sui finanziamenti alle Regioni di 4,5 miliardi di euro, pari al 40%  del previsto per il 2011 e del 30%  per il 2012. Tutti i Governatori, indipendentemente dalla loro appartenenza politica, hanno protestato, minacciando l' introduzione o l’aumento dei tikets sanitari, la riduzione dei servizi e delle prestazioni Sanitarie e Socio-Assistenziali. 

Di fronte a tutto questo ci troviamo ad osservare il comportamento dell'attuale Giunta, non solo difforme a quanto si dice nelle altre regioni, ma anche con gli impegni assunti col “Nuovo patto per la salute”.  Basti pensare che vengono scorporati diversi ospedali dalle ASL, per essere poi riaccorpati, così da consentire la creazione di nuove Aziende Ospedaliere autonome ( vedi le delibere di giunta sulle nuove strutture ospedaliere, del 31.12.2009). (BROTZU) 

Quindi, a nostro avviso, i costi della spesa ospedaliera aumentano. 

Pensiamo innanzitutto ai costi dell’orpello burocratico che si dovrà attivare per il loro funzionamento, del Direttore Generale, dei servizi necessari per il governo delle nuove strutture. Non si parla della riduzione dei posti letto, che invece dovrebbe avvenire per ottemperare a quanto detto all’art.6, del su menzionato Patto per la Salute, al comma 1) “Le Regioni e le Province autonome si impegnano ad adottare provvedimenti di riduzione dello standard dei posti letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del servizio sanitario regionale, non superiore a 4 posti letto per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie ecc. ecc.”. Al contrario,  per creare le cosiddette nuove aziende ospedaliere, e per renderle operative, si risvegliano persino strutture che non sono più funzionanti da tempo, vedi “Lo Zonchello” di Nuoro, il “C.T.O” di Iglesias, o il “Delogu” di Ghilarza. Il tutto senza che ci venga detto da dove vengono presi i soldi per queste operazioni.

 Se non viene aumentata la spesa sanitaria, sapendo che già oggi il costo della assistenza ospedaliera è pari al 50% della stessa,  non vorremmo che i soldi necessari per questi interventi siano presi dal restante 50% e ciòè: dall’Assistenza Territoriale,  o dall’ assistenza Farmaceutica. 

Questi nostri timori sono avvalorati da quanto viene detto all’art.5, dove si ipotizza: l’abbattimento delle attività di riabilitazione ospedaliera, l’incremento delle tariffe delle prestazioni e si preannunciano nuove misure per la partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie. Vedi le proteste di questi giorni dei lavoratori della “AIAS”, del “Gesù Bambino” etc.

La Legge n. 10/2006  - che si intende modificare - riordinava il Servizio Sanitario Regionale secondo quanto previsto dalle normative nazionali, ciòè dal D.L. n. 229/99 o “decreto Bindy” - tutt’ora in vigore -, che le OO.SS. a tutti i livelli, hanno condiviso e approvato. Certo,  in essa restano presenti residui campanilistici, che erano già  presenti nella legge regionale precedente, la n. 5/95, ma è anche vero, che sia la Legge 5 e sia la Legge 10,  non furono mai attuate per intero, specialmente nelle parti riguardanti la prevenzione, la riabilitazione e la medicina territoriale.  Basti osservare che nella nostra ASL di riferimento, la n. 8, solo di recente  ha nominato i responsabili dei distretti, ma la loro funzionalità è ancora empirica. Per citare un caso: solo all’inizio di quest’anno è stato nominato il responsabile del distretto inerente il PLUS 21, che comprende le Leghe di Assemini, Decimomannu, Pula, Teulada, ma ancora oggi non si capisce o non sappiamo bene dove siano ubicati gli uffici e le sue strutture.

Ci riserviamo di analizzare i singoli articoli in altre sedi. Tuttavia, anche in questa occasione vogliamo ricordare la nostra disponibilità e sollecitare l’apertura di tavoli conoscitivi e di confronto,  come Federazione Regionale e sia UST,  per avere una linea politica condivisa della Nostra Organizzazione Sindacale.

Del disegno di legge, in questa sede,  citerò solo il numero e il titolo degli articoli più importanti con un  breve cenno sul loro contenuto e una primo commento , sulla base del ragionamento fin qui esposto:

1. L’art. 2: “Aziende Sanitarie Provinciali ed Aziende Ospedaliere ed Ospedaliere universitarie”.

· Le ASL si trasformano in ASP : si tratta solo del cambio di nome?

· La Azienda Ospedaliera “Brotzu” comprendente anche l’Ospedale Microcitemico è l’unica azienda che si costituisce - apparentemente - a costo zero, ma  comporta, a nostro avviso, lo stravolgimento della natura del Microcitemico...

· Le “nuove” aziende ospedaliere d’interesse regionale e dell’emergenza: il San Francesco (Zonchello)  di Nuoro, il Santa Barbara (CTO) di Iglesias, etc. Oltre ai costi di cui abbiamo già detto non comprendiamo di quale rete di emergenza si parli,  in quanto a tutt’oggi non esiste,  nè la rete, nè il servizio di Eliambulanze. Proprio l’ 11 Giugno scorso, sono stati esitati tre atti deliberativi da parte della Giunta Regionale per attivare tale servizio, il primo atto,  la delibera n. 22/22 ha per oggetto: ” Disegno di legge concernente “Istituzione del servizio di elisoccorso regionale”, la seconda delibera la n.22/13, ha per oggetto: “Interventi finalizzati alla riqualificazione della rete del sistema di emergenza-urgenza sanitaria. Approvazione preliminare” e la terza delibera la n. 22/21 che ha per oggetto “ Riorganizzazione del sistema di emergenza-urgenza territoriale 118. Finanziamento dei primi interventi attuativi a favore delle Aziende Sanitarie della Regione €. 4.300.000”. Tutto questo avvalora quanto da noi sempre denunciato, ma avvalora anche la preoccupazione che ancora,  e sino all’approvazione della Legge Istitutiva, il servizio di Eliambulanza non esiste. (Rimandiamo alla lettura del Rep. Leg.  n. 3/06, che è in corso di elaborazione, per l’approfondimento di questi atti deliberativi). 

· L’altro neo del disegno in questione è che non si fa cenno alla fine che dovranno fare i  piccoli ospedali come il “San Marcellino” di Muravera e il “San Giuseppe” di Isili. Essi sono attualmente inseriti e sostenuti dai Dipartimenti Chirurgici e Medici delle attuali strutture ospedaliere aziendali  le quali che potrebbero essere scorporate per creare aziende autonome e che quindi non devono occuparsi degli ospedali territoriali. Forse verranno chiusi o trasformati in RSA?

2.  L’Art. 2bis Macroarea - si istituisce il consorzio di area vasta denominato “Macroarea Sardegna”  che comprende le ASP, l’AO Brotzu e le Aziende Ospedaliere Universitarie di Cagliari e di Sassari. Essa viene costituita come consorzio obbligatorio di natura pubblica, per l’esercizio e la gestione in forma integrata e unitaria di specifiche attività tecniche, amministrative e di supporto  per tutte le aziende sanitarie; in particolare, svolge le seguenti funzioni:

· Gestione del patrimonio immobiliare; 

· reclutamento, formazione e gestione delle competenze economiche, della situazione contributiva e previdenziale e dei procedimenti disciplinari di tutto il personale;

· gestione e organizzazione delle reti informatiche inclusi i sistemi di prenotazione centralizzata delle prestazioni sanitarie (CUP);

· organizzazione e gestione dei magazzini economali e farmaceutici e della relativa logistica;

· funzioni di committenza ai sensi dell’art.33 D. lgs n. 163/2006, che vuol dire, gestione integrata dei contratti relativi ai lavori, servizi e forniture.

Viene istituita con la delibera n. 5/2 del Febbraio 2010 sui cui contenuti  avanziamo alcune perplessità e alcune considerazioni: 

· Se si svuotano di tutte queste competenze le Aziende sanitarie, quanto miglioreranno i servizi e le prestazioni? 

· Sapendo quanto sia farraginosa la gestione integrata delle gare per l’acquisizione dei beni e servizi, non crediamo si riesca a velocizzare gli acquisti  e che  ci siano tutti questi risparmi  o guadagni dai ribassi d’asta  che si otterrebbero; inoltre, come  si potrà salvaguardare e garantire  il libero percorso terapeutico e la libera  scelta  del medico curante,  che comprende  libera  la scelta  dei presidi e dei farmaci?

· Quanto verrà a costare questa nuova struttura in termini organizzativi e logistici?

· Quanto può essere pericoloso l’accentrare tutte queste competenze e quindi risorse, sotto l’aspetto dei possibili interessi più o meno dicibili? Nella speranza poi che non nascano “Cricche”....

Per il momento sorvoliamo  tutti gli altri articoli, eccetto sull’ articolo 12:  “Programmazione sanitaria regionale”, dove al comma 3 viene cancellata l’obbligatorietà di consultare per la predisposizione del Piano Sanitario Regionale :

· Sia la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, sociale e socio-sanitaria,

· Sia la Consulta regionale per i servizi sociali, sociosanitari e sanitari;

·  Sia le Università di Cagliari e Sassari;

· Sia i rappresentanti degli ordini e dei collegi delle professioni sanitarie.

Alla faccia della democrazia partecipativa!

Ora , è pur vero che si tratta di un Disegno di Legge ancora in discussione, ma è altrettando vero che con diversi atti deliberativi, si precostituisce la sua approvazione e, in modo strisciante, si comincia a modificare l’esistente.

La nostra Federazione Territoriale, giova ripeterlo,  richiede a gran voce alle strutture preposte alla contrattazione,  di aprire tavoli di approfondimento e di studio, per avere posizioni politiche condivise e non farci trovare impreparati.

Un ultimo  richiamo è qui doversoso ad alcuni atti deliberativi che sono stati esitati in quest’ultimo periodo, e che avvalorano e giustificano quanto abbiamo appena esposto:

1. La delibera n. 15/24 dell’Aprile u.s.,  Punto Unico di Accesso (PUA).

      (rimandiamo inoltre al documento in materia da noi eleborato   per una riflessione o commento).

Nella delibera si dettano le linee guida. Qui ci preme ricordare che l’istituzione di tale servizio, era stata prevista e deliberata  7/5 del  21.2.2006, per dare finalmente attuazione a quanto previsto dall’art. 32 della legge Regionale 23/2005 “Servizi integrati alla Persona, abrogazione della L. n. 4/98 Riordino delle funzioni socio assistenziali”.  Il servizio ci fu presentato durante il “Corso di Formazione Territoriale”, tenutosi a Cagliari nel mese di settembre 2007, dal Dr. Pino Frau, dirigente sanitario della ASL 8,  destinato ai dirigenti di Lega, per la predisposizione dei Piani Locali Unitari dei Servizi alla Persona (PLUS); ne approvammo i principi ispiratori e la sua finalità, e con convinzione lo sostenemmo nei tavoli tematici e nelle  Conferenze di Servizio degli ambiti territoriali, a cui partecipammo in simbiosi con la Segreteria UST.

· Non comprendiamo la motivazione e tanto meno la necessità di rimettere in discussione quanto era stato deciso e organizzato precedentemente: non è mai entrato in funzione a causa del mancato dialogo del sistema informatico della ASL con il sistema informatico regionale (SISAR) - cosi ci è stato detto -  e quindi, non siamo in grado di valutare se quanto previsto sia  funzionale o no e  le eventuali carenze.

· Non viene esplicitato come si intende procedere circa le direttive emanate dall’assessorato alla Sanità, con l’atto deliberativo 51/49 del 20.12.2007 che, oltre ad un cospicuo finanziamento di 5.000.000 di euro, dettava indicazioni precise sulla riqualificazione delle Cure Domiciliari Integrate, per riorganizzare in maniera organica e completa il sistema delle cure domiciliari, al fine di perseguire l’obiettivo generale della effettiva integrazione sociosanitaria e della aproppriatezza organizzativa dei servizi, anche alla luce delle indicazioni della Commissione Nazionale per la definizione e aggiornamento dei LEA – tavolo domiciliare. Di quest’atto deliberativo si fa un breve cenno nella relazione introduttiva alla delibera in questione, ma nessun richiamo nel dispositivo finale e tanto meno nelle linee guida sul funzionamento dei PUA nel processo delle Cure Domiciliari Integrate.

· Non è previsto nessun meccanismo premiale per chi applica correttamente le direttive, né sanzionatorio per chi non le dovesse applicare  (Come sempre).

2. La delibera n. 19/9 del 12 Maggio 2010: “Accordo regionale per la Medicina Generale in attuazione di quanto previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale del 29 luglio 2009”.

Giova ricordare che l’accordo ACN demanda alla negoziazione regionale “la previsione di livelli assistenziali aggiuntivi e differenti modelli organizzativi che tengano conto delle peculiarità e novità che caratterizzano le singole realtà locali rispetto ai contenuti indicati a livello nazionale dello stesso ACN”; cosi,  giustamente viene richiamato dall’Assessore alla Sanità nella presentazione della delibera.

Come giova  ricordare che l’integrativo regionale non avviene a costo zero ma costa € 24.920.833,01 di cui €. 11.893.035 di risorse aggiuntive e integrative provenienti dal bilancio regionale, soldi che integreranno i compensi dei Medici di Famiglia. 

Per verificare quanto si afferma, la Segreteria ha predisposto una attenta lettura, partendo dall’Accordo Nazionale, sottoscritto dalla SISAC, quale delegazione  di parte pubblica e le Organizzazioni Sindacali Mediche, compresa la nostra CISL-Medici, in data 27 maggio 2009. Nello stesso periodo sono stati anche sottoscritti:  gli accordi  dei Pediatri di Libera Scelta e gli accordi con la Federfarma, per quanto riguarda le Farmacie Convenzionate e in particolare quelle rurali, con le loro nuove competenze.

Ora per apprezzare le novità contrattuali a livello nazionale, ma ancor di più, per apprezzare quanto di migliorativo è contenuto nell’Accordo Regionale, raggiunto dagli stessi soggetti firmatari dell’Accordo Nazionale, la Segreteria ha deciso,  come è sua abitudine, di fare un' attenta lettura critica dei due provvedimenti, tenendo conto delle lamentele che sono pervenute e che ancora pervengono sul funzionamento dei servizi resi dai Medici di famiglia, sia dal funzionamento  dei Medici della Continuità assistenziale o Guardia Medica. Ma anche dal servizio reso dalle farmacie convenzionate, specialmente da quelle Rurali, facendo anche un paragone con i servizi  resi e garantiti nelle altre Regioni.

Un'ultima osservazione circa la richiesta dell'attivazione di tavoli di confronto, in cui si fa cenno nella lettera del Segretario Generale Territoriale, dove però manca il riferimento a quelli relativi ai temi Socio Assistenziali. Ci sembra importante e utile aggiungere questa richiesta in fase conclusiva, vista la riconferma dell’Assessore  Quacquero con cui abbiamo collaborato felicemente all'attivazione dei PLUS nella passata legislatura provinciale, in previsione di una riapertura di tali tavoli per  riprogrammare iniziative e servizi, che hanno già dato interessanti risultati e  ormai creato aspettative fra la gente, ma in modo particolare fra gli anziani e i disabili. 

Ci è arrivata notizia di una convocazione in provincia per i PLUS, dove noi non siamo stati invitati, nè direttamente dall’Assessore, cosa comprensibile , ma tanto meno dalla nostra Segreteria di UST, cosa meno comprensibile...

 Meriterebbe poi ulteriore spazio di approfondimento e confronto la questione  dei “Poli Sanitari di eccellenza” a cui si fa riferimento nella stessa lettera.  

Vico 2° XX Settembre, 1  09125 – Cagliari


Tel.  070650723  Fax – 070654959


C.F. : 92035040929


E-mail: fnp.cagliari@gmail.com
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