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AFFARI COSTITUZIONALI 1%

Mercoledi 12 marzo 2008
196* Seduta

Presidenza del Presidente
BIANCO

Interviene il ministro della giustizia Scotti.

La seduta inizia alle ore 11,10.

IN SEDE CONSULTIVA

Schema di decreto legislativo recante: «Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto
2007, n. 123, in materia di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro» (n. 233)

(Osservazioni alla 11* Commissione. Esame e rinvio)

Il presidente BIANCO (PD-Ulivo), relatore, illustra lo schema di de-
creto legislativo in titolo, finalizzato a dare assetto organico e razionale
alla normativa in materia di sicurezza nei luoghi di lavoro attraverso un
riordino delle disposizioni vigenti e la loro armonizzazione in senso inno-
vativo, nel pieno rispetto dell’articolo 117 della Costituzione.

Da conto delle disposizioni contenute nei diversi titoli di cui si com-
pone il provvedimento, segnalando che sono confluiti nel testo anche i1
contenuti degli schemi di decreto legislativo n. 228 e n. 233, anch’essi al-
I’esame della Commissione in sede consultiva: entrambi danno attuazione
a direttive comunitarie, il primo per la sicurezza da radiazioni ottiche ar-
tificiali e I’altro relativo all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti da
agenti fisici (campi elettromagnetici).

Dopo aver sottolineato il rispetto del riparto di competenze legislative
tra Stato e Regioni, trattandosi di disposizioni in materia di tutela della
salute e sicurezza sul lavoro da garantire uniformemente sul territorio na-
zionale, propone di formulare osservazioni favorevoli sullo schema di de-
creto legislativo n. 233, invitando a valutare 1’opportunita di segnalare al
Governo I’esigenza di evitare il ricorso, in fase attuativa, a regolamenti di
delegificazione adottati ai sensi dell’articolo 17, comma 2, della legge 23
agosto 1988, n. 400, come previsto invece ad esempio dall’articolo 3,
comma 2, in assenza di uno specifico criterio di delega legislativa nella
legge 3 agosto 2007, n. 123.
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Il ministro SCOTTI manifesta la disponibilita del Governo a valutare
un’eventuale osservazione che prospetti, per un periodo di tempo limitato
ma congruo, il differimento dell’efficacia di alcune disposizioni, in parti-
colare quelle che prescrivono modifiche organizzative nelle aziende.

La senatrice BRISCA MENAPACE (RC-SE) sottolinea 1I’opportunita
che in futuro provvedimenti analoghi a quello in esame, aventi per oggetto
I’esposizione dei militari alle radiazioni, siano anch’essi sottoposti al pa-
rere delle Commissioni affari costituzionali e sanita.

Inoltre, a nome del suo Gruppo, preannuncia un voto favorevole.

Il senatore SAPORITO (AN) ricorda le preoccupazioni rappresentate
da esponenti delle piccole e medie imprese per la difficolta di adeguare
tempestivamente le strutture aziendali alle prescrizioni recate dalla norma-
tiva in esame, che prevede sanzioni anche molto severe.

A nome del suo Gruppo, annuncia un voto favorevole sulla proposta
di parere illustrata dal relatore.

I1 PRESIDENTE, relatore, ricorda che la congruita delle sanzioni per
il caso di mancata osservanza delle prescrizioni in materia di sicurezza nei
luoghi di lavoro potra essere valutata dalla Commissione di merito; in pro-
posito, sottolinea che le misure sanzionatorie rientrano nei limiti fissati
dalla legge delega.

Il senatore MALAN (FI) ribadisce le perplessita espresse dal suo
Gruppo per I’introduzione di sanzioni riferite a comportamenti non propri
degli imprenditori che percio non rientrano nell’ambito delle loro respon-
sabilita. Tra quelle sanzioni vi ¢ la chiusura dell’attivita, che puo determi-
nare gravi danni a tutti i lavoratori dell’azienda.

Per tali motivi conferma il voto di astensione del suo Gruppo,
espresso in sede di esame della delega legislativa.

Il PRESIDENTE, considerato il limitato numero di senatori presenti,
propone di prendere atto che non vi sono le condizioni per procedere alla
votazione della sua proposta.

Non essendovi obiezioni, cosi rimane stabilito.

Il seguito dell’esame ¢ quindi rinviato.

Schema di decreto legislativo recante: «Attuazione della direttiva 2005/54/CE relativa
al principio delle pari opportunita e della parita di trattamento fra uomini e donne in
materia di occupazione e impiego» (n. 230)

(Osservazioni alla 11* Commissione. Esame e rinvio)

Il presidente BIANCO (PD-Ulivo), relatore, illustra 1’atto del Go-
verno in titolo, attuativo della direttiva 2005/54/CE, che riunisce in un
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unico testo le principali disposizioni in materia di pari opportunita e trat-
tamento tra uomini e donne tenuto conto anche della giurisprudenza della
Corte di giustizia delle Comunita europee e introduce modifiche dirette a
coordinare le nuove previsioni con quelle vigenti.

In particolare, il provvedimento chiarisce ed estende 1’ambito delle
misure di promozione e tutela della parita, rafforzandole e coordinandole
con quelle gia previste dal codice delle pari opportunita, ridefinisce le no-
zioni di discriminazione e amplia le competenze del comitato nazionale
per I’attuazione dei principi di parita. Il relatore sottolinea, tra le altre,
la norma diretta ad assicurare il diritto di beneficiare dei miglioramenti
delle condizioni di lavoro che sarebbero spettati durante I’assenza, al rien-
tro dopo i congedi di maternita, paternita o parentali.

Conclude, proponendo di trasmettere osservazioni favorevoli alla
Commissione di merito.

La senatrice BRISCA MENAPACE (RC-SE) auspica che il principio
di pari opportunita tra uomini e donne sia esteso anche alla rappresentanza
politica.

Il senatore MALAN (FI) ritiene che la trasposizione pedissequa della
direttiva in un testo di legge possa determinare genericita e ambiguita
delle norme e, conseguentemente, incertezza interpretativa e arbitrarieta
nel giudizio, legittimando perfino discriminazioni in senso contrario tra
uomini e donne.

Per tali motivi, a nome del suo Gruppo, non condivide la proposta
favorevole del relatore.

Il PRESIDENTE, considerato il limitato numero di senatori presenti,
propone di prendere atto che non vi sono le condizioni per procedere alla
votazione della sua proposta.

Non essendovi obiezioni, cosi rimane stabilito.

11 seguito dell’esame ¢ quindi rinviato.

La seduta termina alle ore 11,30.



12 marzo 2008 -6 — 29 Commissione

GIUSTIZIA (29

Mercoledi 12 marzo 2008
138* Seduta

Presidenza del Presidente
SALVI

Intervengono il ministro della giustizia Scotti ed il sottosegretario di
Stato per lo stesso dicastero Li Gotti.

La seduta inizia alle ore 14,35.

IN SEDE CONSULTIVA

Schema di decreto legislativo recante: «Attuazione dell’articolo 1 della legge 3 agosto
2007, n. 123, in materia di tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro» (n. 233)

(Osservazioni alla 11* Commissione. Esame. Osservazioni favorevoli con rilievi)

Il relatore, presidente SALVI (SDSE), osserva che, in ordine alle di-
sposizioni recate dallo schema di decreto legislativo di attuazione dell’ar-
ticolo 1 della legge 3 agosto 2007, n, 123, in materia di tutela della salute
e sicurezza nei luoghi di lavoro, la Commissione giustizia ¢ competente ad
esprimere osservazioni in particolare su quelle di cui al capo IV, in mate-
ria penale e processuale.

Per quanto riguarda in particolare le sanzioni, di cui alla sezione I,
egli in primo luogo rileva che, in sede di espressione del parere sul dise-
gno di legge n. 1507 recante delega al Governo per I’emanazione di un
testo unico per il riassetto e la riforma della normativa per la tutela della
salute e della sicurezza sul lavoro, la Commissione giustizia espresse un
parere contrario in ordine alla lettera f) del comma 2 dell’articolo 1,
che recava appunto la delega sulle sanzioni. La Commissione rilevo che
tale delega limitava la possibilita per il Governo di stabilire nuove san-
zioni, nel senso che consentiva di qualificare la violazione delle nuove
norme unicamente come violazione amministrativa o, al massimo, come
fattispecie contravvenzionale, con la conseguente comminatoria della sem-
plice sanzione amministrativa pecuniaria ovvero dell’arresto e dell’am-
menda, laddove alcune delle nuove disposizioni in materia di tutela della
salute e sicurezza dei lavoratori erano dirette a salvaguardare diritti indi-
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viduali e interessi generali di grande rilievo cosi che, anche alla luce della
sistematica dell’ordinamento penale italiano, sembrava piu adeguato qua-
lificarne la violazione come delitto e tutelarne I’osservanza attraverso le
sanzioni della reclusione e della multa. Inoltre, con riferimento al numero
3 della predetta lettera f) dell’articolo 1 del disegno di legge, la Commis-
sione aveva anche rilevato come fosse inopportuno limitarsi a stabilire in
euro 100 mila I’entita massima delle sanzioni amministrative comminabili
dalla legge per le violazioni non qualificate come reati, senza stabilire
nella delega anche un limite minimo della sanzione amministrativa stessa
o almeno del suo ammontare massimo, limite che veniva identificato in
euro 20 mila. Il relatore rileva che non essendo state accolte nel testo de-
finitivo della legge le valutazioni della Commissione giustizia, lo schema
decreto legislativo configura le violazioni unicamente come contravven-
zioni ovvero come violazioni amministrative. Per quanto concerne le con-
travvenzioni egli si sofferma sulle violazioni a carico del datore di lavoro
o del dirigente, osservando in particolare che ¢ prevista la pena dell’arre-
sto da sei mesi a un anno e sei mesi per i datori di lavoro e i1 dirigenti
delle aziende che svolgono attivita pericolose, nonché per le aziende
che espongono 1 lavoratori a rischi biologici. Dopo aver puntualmente ri-
ferito sulle altre fattispecie punite con la contravvenzione, il relatore si
sofferma brevemente sulle sanzioni previste per i preposti, per i progetti-
sti, fabbricanti, fornitori ed installatori, nonché per il medico competente e
per 1 lavoratori.

Il relatore rileva che molte delle fattispecie sembrano poter coinci-
dere con taluni comportamenti gia previsti dalla legge come delitto, in
particolare quelle di cui agli articoli 437 e 451 del codice penale. A tal
fine ritiene necessario chiarire se le nuove disposizioni contravvenzionali
si pongano in rapporto di specialita con le predette norme, il che confer-
merebbe la fondatezza delle riserve a suo tempo formulate dalla Commis-
sione giustizia circa la decisione di non prevedere la qualifica di delitto
per le violazioni piu gravi.

In ogni caso, in linea con I’orientamento espresso nel parere del di-
segno di legge nel senso di prevedere le infrazioni piu gravi come ipotesi
delittuose e di corredarle con un apparato sanzionatorio adeguato, egli va-
luta negativamente il significativo contenimento delle sanzioni detentive
rispetto al limite dell’arresto fino a tre anni, indicato dai criteri di delega.
Anche il potere dissuasivo di tali sanzioni appare a suo avviso ridotto, in
considerazione della possibilita di commutare la pena nel pagamento di
una somma in caso di eliminazione da parte dell’imputato di tutte le irre-
golarita. Si tratta evidentemente, di una disposizione che puo indurre il re-
sponsabile a «scommettere» sulla mancata scoperta dell’infrazione, cio
che ¢ particolarmente grave laddove si consideri che si tratta di norme di-
rette a tutelare attivita di prevenzione.

Per quanto riguarda le sanzioni amministrative previste dagli articoli
55, 56, 58 e 59, il relatore osserva come anche le piu gravi di esse — man-
cata fornitura di una tessera identificativa ai lavoratori nello svolgimento
delle attivita di appalto o di subappalto, mancata custodia presso 1’unita
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produttiva alla quale si riferisce la valutazione dei rischi, del documento di
valutazione di cui agli articoli 17 e 26, o infine la mancata presentazione
da parte del datore di lavoro di alcuni documenti e informazioni richieste
nell’ambito della riunione periodica di cui all’articolo 35 — sono colpite da
una sanzione non superiore nel massimo a diecimila euro, ben inferiore
quindi sia al limite massimo previsto dalla legge (centomila euro) sia
alla soglia minima della sanzione massima, pari a ventimila euro, che
era stata raccomandata dalla Commissione giustizia nel parere sul disegno
di legge.

Il relatore valuta negativamente, in quanto non corrispondente ai cri-
teri di delega, la riformulazione in bonam partem, recata dall’articolo 300,
dell’articolo 25-septies del decreto legislativo 8 giugno 2001, n. 231. Tale
norma, nella sua attuale formulazione, consente di irrogare alle societa una
sanzione fino a mille quote in caso di omicidio o lesioni colpose derivanti
dalla violazione di norme antinfortunistiche; la formulazione che ¢ propo-
sta nello schema di decreto rimodula la sanzione massima in relazione alla
norma antinfortunistica violata.

Per quanto riguarda infine le disposizioni processuali di cui alla se-
zione II, egli rileva come, in conformita alla legge e secondo quanto a
suo tempo auspicato nel parere della Commissione giustizia sul disegno
di legge, € riconosciuta, alle organizzazioni sindacali e alle associazioni
dei famigliari delle vittime sugli infortuni sul lavoro, la facolta di eserci-
tare i diritti delle persona offesa di cui agli articoli 91 e 92 del codice di
procedura penale con riferimento ai reati commessi con violazione delle
norme per la prevenzione degli infortuni sul lavoro o relative all’igiene
del lavoro o che abbiano determinato una malattia professionale.

Il PRESIDENTE dichiara aperta la discussione generale.

Il senatore CARUSO (AN), nel condividere le osservazioni del presi-
dente Salvi, auspica che siano formulate alla Commissione competente os-
servazioni che tengano conto da una parte dell’esigenza politica di appro-
vare in tempi rapidi una normativa di rilevante impatto sociale e, dall’altra
della necessita di tenere conto delle esigenze di carattere tecnico giuridico
che richiedono interventi correttivi e migliorativi. Dichiara comunque il
voto favorevole del suo Gruppo.

Il senatore CENTARO (FI), nel condividere i rilievi formulati dal
presidente Salvi e le esigenze di cui si ¢ fatto interprete il senatore Caruso,
esprime alcune perplessita sul carattere irrisorio di alcune delle sanzioni
previste, considerando che la mancata predisposizione di adeguate misure
di sicurezza dei luoghi di lavoro puo determinare conseguenze particolar-
mente gravi a danno dei lavoratori tra cui lesioni permanenti e la morte.
Egli osserva peraltro, accanto ad un adeguato apparato sanzionatorio, oc-
corre prevedere altrettanto idonei strumenti di controllo, al fine di evitare
che I'intero sistema repressivo di comportamenti lesivi della sicurezza dei
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lavoratori sia di fatto disatteso. Esprime, in conclusione, il voto favorevole
del suo Gruppo.

Il senatore CASSON (PD-Ulivo), nel condividere quanto rilevato dal
presidente Salvi, esprime dubbi e perplessita in particolare in riferimento
alla inadeguatezza delle sanzioni previste, tenendo anche conto del rischio
della prescrizione. Esprime quindi molteplici dubbi sulle modalita di for-
mulazione dell’articolo 300 che, novellando in bonam partem 1’articolo
25-sexies del decreto legislativo n. 231 del 2001, favorisce le societa, ri-
modulando la sanzione massima a seconda della norma antinfortunistica
violata.

In riferimento al possibile sovrapporsi delle fattispecie previste nel
decreto con alcune fattispecie delittuose contenute nel codice penale, 1’o-
ratore rileva che, alla luce della giurisprudenza della Cassazione la que-
stione puo considerarsi superata in quanto opererebbe il concorso formale
di norme. Egli osserva peraltro che, mentre le fattispecie di cui all’articolo
437 del codice penale prevedono esclusivamente una responsabilita a ti-
tolo di dolo, le contravvenzioni di cui allo schema di decreto in titolo pre-
scindono ovviamente dall’accertamento dell’elemento psicologico. Inoltre,
la fattispecie di reato aggravata dall’evento di cui all’articolo 437, comma
2, del codice penale configura un bene giuridico diverso rispetto a quello
tutelato dalla normativa in esame. Quanto all’esigenza di riconoscere alle
organizzazioni sindacali e alle associazioni dei famigliari delle vittime de-
gli infortuni sul lavoro la facolta di esercitare i diritti della persona offesa,
egli ritiene che debba essere loro riconosciuta anche il diritto di costitu-
zione di parte civile.

L’oratore ritiene peraltro necessaria una riflessione sulle disposizioni
relative all’attivita di consulenza recate dal comma 3 dell’articolo 9 nel
senso di inibire tali attivita ai funzionari dell’Istituto superiore per la pre-
venzione e la sicurezza sul lavoro (ISPESL) per evitare evidenti conflitti
di interessi.

Dopo un intervento del senatore DI LELLO FINUOLI (RC-SE), che
concorda in particolare con i rilievi formulati dal relatore in ordine all’ar-
ticolo 300 — che modifica 1’articolo 25-septies del decreto legislativo 231
del 2001 in materia di responsabilita amministrativa delle societa — e ri-
leva come tale disposizione sia assolutamente eccedente rispetto alla de-
lega, prende la parola il ministro SCOTTI il quale rileva in primo luogo,
con riferimento alla farraginosita del decreto legislativo lamentata dal se-
natore Centaro, che I’intervento normativo che si realizza con la legge de-
lega e 1 relativi decreti legislativi ha in primo luogo il non facile compito
di introdurre elementi di semplificazione e razionalizzazione in materia
che ¢ attualmente regolamentata da circa 1420 disposizioni diverse.

Per quanto riguarda le scelte adottate in materia sanzionatoria il Mi-
nistro fa in primo luogo presente di essere ben consapevole dei rilievi che
a suo tempo la Commissione aveva formulato circa la scelta di non clas-
sificare talune ipotesi come delittuose; tuttavia tali perplessita non furono
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accolte dal Parlamento nell’approvazione della legge delega, i cui limiti
evidentemente non possono essere superati dal decreto legislativo.

Comunque il fatto che gran parte delle sanzioni comminate — siano
esse la pena dell’arresto o dell’ammenda nel caso delle contravvenzioni
ovvero le sanzioni amministrative pecuniarie — siano state mantenute entro
limiti significativamente piu bassi da quelli consentiti dalla legge delega, ¢
conseguenza di una mediazione intercorsa fra il Governo e le parti sociali
— non solo la Confindustria, ma anche i sindacati dei lavoratori — preoc-
cupate di evitare il rischio che le nuove norme, pur cosi attese e necessa-
rie, finissero per risultare ingestibili in un contesto economico come quello
italiano caratterizzato dal prevalere della piccola e piccolissima impresa.

Nel condividere quanto osservato dal senatore Casson circa la giuri-
sprudenza della cassazione in materia di rapporto tra le contravvenzioni in
materia di sicurezza sul lavoro e gli articoli 437 e 451 del codice penale, il
Ministro osserva peraltro come 1’articolo 298 sia esplicitamente interve-
nuto per disciplinare I’ipotesi di concorso tra diverse fattispecie incrimina-
tici.

Su tale punto peraltro dissentono il PRESIDENTE, il senatore CAS-
SON (PD-Ulivo) e il senatore CENTARO (FI), i quali esprimono 1’auspi-
cio che I’articolo stesso venga soppresso, proprio perché rischia di fomen-
tare confusione circa la sussistenza del concorso formale di reati.

Rispondendo alle critiche del Presidente e del senatore Di Lello Fi-
nuoli circa ’eccesso di delega rappresentante dall’articolo 300, il MINI-
STRO ritiene che I’adozione di tale disposizione debba essere valutata
in un quadro sistematico, tenendo conto anche delle difficolta incontrate
dalla giurisprudenza nell’applicazione dell’articolo 25-septies del decreto
legislativo n. 231 del 2002.

La Commissione conferisce quindi al presidente SALVI (SDSE) il
mandato a redigere osservazioni nel senso emerso nel corso del dibattito.

Schema di decreto legislativo recante: «Disposizioni integrative e correttive del de-
creto legislativo 19 novembre 2007, n. 257 di attuazione della direttiva 2004/40/CE
sulle prescrizioni minime di sicurezza e di salute relative all’esposizione dei lavoratori
ai rischi derivanti dagli agenti fisici (campi elettromagnetici)» (n. 234)

(Osservazioni alla 11* Commissione. Esame. Osservazioni favorevoli)

Su proposta del relatore, presidente SALVI (SDSE), la Commissione
esprime all’unanimita, per quanto di competenza, osservazioni favorevoli.
SUI LAVORI DELLA COMMISSIONE

Il senatore CARUSO (AN) segnala come recentemente il tribunale di
Sanremo abbia sollevato una singolare questione di costituzionalita in or-
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dine alle disposizioni del codice di procedura civile che regolano la com-
petenza in relazione ad una causa civile intentata da un cittadino nei con-
fronti del comune di Seborga, in provincia di Imperia, e cio sulla base di
un’asserita attribuibilita di personalita di Stato sovrano a tale comune, che,
come ¢ noto, rivendica sulla base di antichi diritti la natura di principato
autonomo. La questione ¢ stata ovviamente risolta nel senso della manife-
sta infondatezza da parte della Corte costituzionale in camera di consiglio,
ma si pone il problema di quanto spesso iniziative palesemente infondate,
inopportune e cervellotiche, se non goliardiche, da parte di taluni organi
giudiziari contribuiscano ad un incremento della spesa per 1’attivita giudi-
ziaria che, come ¢ noto, puo contare su un budget limitato e insufficiente
per i bisogni della giustizia.

Il ministro SCOTTI nel concordare con il senatore Caruso da conto
di una serie di iniziative e di circolari interne da lui emanate, anche al li-
mite del rispetto dell’autonomia della funzione giudiziaria, dirette proprio
a richiamare 1 magistrati ad esercitare in maniera rigorosa le loro funzioni
anche in considerazione della necessita di non sprecare le risorse disponi-
bili.

Il senatore CARUSO (AN) nel valutare in maniera estremamente po-
sitiva le affermazioni del presidente del consiglio, onorevole Prodi, circa il
fatto che le nomine nelle societa quotate sono competenza del prossimo
Governo, chiede al ministro Scotti se siano fondate, anche alla luce di al-
cune segnalazioni del Consiglio superiore della magistratura, le notizie ap-
parse sui giornali in ordine a diverse nomine che egli si appresterebbe a
fare, per esempio, per 'ufficio di eurojust o quelle dei dirigenti delle
sedi della Scuola superiore della magistratura, invitandolo, nel caso, a so-
prassedere a decisioni che ostacolerebbero un inizio disteso e pacifico,
come lui auspica, della XVI legislatura, per quanto riguarda la politica
giudiziaria.

Il ministro SCOTTI fornisce ampie assicurazioni circa I’infondatezza
delle notizie apparse sulla stampa.

Il presidente SALVI fa presente che per lo svolgimento dei successivi
punti all’ordine del giorno e richiesta un numero legale qualificato.

Preso atto della mancanza del numero legale sospende la seduta.

La seduta sospesa, alle ore 15,45, e ripresa alle ore 16,08.

Preso atto della mancanza del numero legale e apprezzate le circo-
stanze, il presidente SALVI toglie la seduta e rinvia lo svolgimento dei

restanti argomenti all’ordine del giorno

La seduta termina alle ore 16,10.
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AGRICOLTURA E PRODUZIONE AGROALIMENTARE (9%

Mercoledi 12 marzo 2008
134* Seduta

Presidenza del Presidente
CUSUMANO

Interviene il sottosegretario di Stato alla Presidenza del Consiglio
dei ministri Levi.

La seduta inizia alle ore 15.

IN SEDE CONSULTIVA SU ATTI DEL GOVERNO

Schema di decreto legislativo concernente: «Modifiche al decreto legislativo 29 marzo
2004, n. 102, recante interventi finanziari a sostegno delle imprese agricole» (n. 231)

(Parere al Ministro per i rapporti con il Parlamento e le riforme istituzionali, ai sensi del-
I’articolo 1, comma 6, della legge 7 marzo 2003, n. 38 nonché dell’articolo 1, comma 12,
della legge 12 luglio 2006, n. 228, recante conversione in legge, con modificazioni, del
decreto-legge 12 maggio 2006, n. 173. Esame e rinvio)

Il presidente CUSUMANO (PD-Ulivo), relatore, illustra 1’atto del
Governo in titolo, sul quale la Commissione Agricoltura ¢ chiamata ad
esprimere il proprio parere, previe osservazioni delle Commissioni 17
5%, 6" e 14?, che dovranno esprimersi entro il 4 aprile prossimo.

Il Presidente relatore rileva che lo schema in esame ¢ stato adottato
dal Governo in base alla delega contenuta nella legge n. 228 del 2006 (ar-
ticolo 1, comma 12) che ha convertito, con modificazioni, il decreto-legge
n. 173 del 2006. La delega conferita all’Esecutivo prevedeva la possibilita
di adottare uno o piu decreti legislativi correttivi ed integrativi dei decreti
adottati in attuazione delle deleghe contenute nelle leggi di orientamento
del settore (legge n. 57 del 2001 e legge n. 38 del 2003) che hanno defi-
nito un nuovo quadro complessivo per la modernizzazione del comparto
primario. A tale riguardo, ricorda che i principali decreti legislativi adot-
tati in base alle deleghe contenute nelle leggi di orientamento hanno pre-
visto I’introduzione della nuova figura dell’imprenditore agricolo profes-
sionale (decreto legislativo n. 99 del 2004), I’estensione al settore della
pesca dei meccanismi di incentivazione della copertura assicurativa pri-
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vata e l'introduzione di nuove forme per il sostegno delle filiere ittiche
(decreto legislativo n. 100 del 2005), nonché la rivisitazione del funziona-
mento del Fondo di solidarieta nazionale (FSN) con 1’obiettivo di orien-
tare maggiormente 1’azione pubblica alla stipula di polizze assicurative
a copertura dei rischi connessi all’attivita agricola (decreto legislativo n.
102 del 2004). Lo schema di decreto in esame, composto di due soli arti-
coli, prosegue il relatore, interviene modificando proprio il decreto legisla-
tivo n. 102 del 2004 sul Fondo di solidarieta nazionale che, come & noto, &
lo strumento volto a salvaguardare le imprese agricole dai danni derivanti
alle produzioni a seguito di calamita naturali o eventi eccezionali, attra-
verso il finanziamento di appositi interventi volti ad incentivare la stipula
di contratti assicurativi che consentano il risarcimento dei danni subiti e la
ripresa dell’attivita economica e produttiva dell’impresa agricola danneg-
giata. Il Presidente relatore passa, quindi, all’esame delle principali modi-
fiche apportate dal decreto segnalando che 1’articolo 1, comma 1, lettera
a), sostituisce 1’attuale articolo 1 del citato decreto legislativo n. 102
del 2004. La nuova formulazione prevede una estensione delle attivita
del Fondo di solidarieta nazionale, gia previsto per le strutture aziendali
agricole, agli impianti produttivi, precisando che gli interventi promossi
attraverso il Fondo stesso dovranno rispettare le condizioni e le modalita
previste dalle disposizioni comunitarie relative agli aiuti di Stato. Questa
ultima precisazione, rileva il Presidente relatore, ¢ volta a superare i rilievi
critici avanzati in sede comunitaria relativamente agli interventi di soste-
gno alle imprese agricole predisposti attraverso il Fondo di solidarieta. La
lettera d) del comma 1 dell’articolo in esame, invece, stabilisce che i con-
tributi, relativi ai premi assicurativi, previsti per incentivare la sottoscri-
zione dei contratti assicurativi siano erogati agli imprenditori che risultino
iscritti nel registro delle imprese, mentre la lettera e), prevede che il con-
tributo sia concesso fino all’80 per cento del premio da corrispondere nel
caso in cui I’assicurazione fornisca un risarcimento per un danno che rag-
giunga il 20 per cento della produzione nelle aree svantaggiate e il 30 per
cento nelle altre aree, mentre viene garantito, comunque, un contributo
fino all’80 per cento anche per quei contratti di assicurazione che coprano
un danno di produzione superiore al 30 per cento dell’intera produzione.
Per quanto concerne il profilo dei rischi coperti attraverso la stipulazione
di polizze assicurative da parte degli agricoltori, richiama I’attenzione sul-
I’importanza che si proceda all’adozione, con cadenza annuale, mediante
decreto del Ministro delle politiche agricole alimentari e forestali, del re-
lativo Piano assicurativo che dovra essere elaborato sulla base delle infor-
mazioni e dei dati di carattere statistico-assicurativo ricavati dalla Banca
dati sui rischi agricoli. Tra le principali modifiche apportate dallo schema
di decreto in esame, inoltre, si sofferma sulla lettera /) del citato articolo
1, comma 1, che, novellando I’articolo 5 del decreto legislativo n. 102 del
2004, prevede I’esclusione dalla platea dei beneficiari del Fondo di solida-
rieta nazionale, delle cooperative di raccolta, lavorazione, trasformazione e
commercializzazione dei prodotti agricoli, nonché delle organizzazioni dei
produttori (inclusi nella platea dei beneficiari nella vigente formulazione
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dell’articolo 5). Secondo quanto emerge dalla relazione illustrativa, che
accompagna il provvedimento, tale esclusione ¢ volta a recepire i nuovi
orientamenti comunitari in materia di aiuti di Stato, superando cosi i ri-
lievi critici gia avanzati dall’Unione europea. Su tale questione il Presi-
dente relatore rileva che sono emerse alcune preoccupazioni da parte
del settore coinvolto alla luce del ruolo di primo piano rivestito all’interno
del comparto primario nella produzione e valorizzazione di prodotti tipici
che vengono conferiti direttamente dai produttori alle cooperative stesse.
La lettera p) del comma 1 dell’articolo 1 dello schema di decreto, prevede,
invece, che in caso di danni causati alle strutture aziendali ed alle scorte,
possono essere concessi, a titolo di indennizzo, dei contributi in conto ca-
pitale fino all’80 per cento dei costi effettivi; tale soglia puo essere elevata
al 90 per cento per le imprese agricole presenti nelle zone svantaggiate,
individuate dalla normativa comunitaria, tra le quali rientrano, quindi, le
aree di montagna, le zone caratterizzate dalla presenza di terre poco pro-
duttive o con scarse potenzialita di coltivazione, nonché tutte quelle aree
in cui ricorrono degli svantaggi specifici dovuti all’elevato costo della ma-
nodopera dovuta anche alla scarsa densita di popolazione presente in quel
dato territorio. Il Presidente relatore segnala, inoltre, che la lettera r) pre-
vede 1’accesso al credito agrario a tasso agevolato per i consorzi creati per
consentire, con appositi interventi, la difesa delle colture a rischio. Tali
consorzi, composti da imprenditori agricoli, saranno sottoposti alla vigi-
lanza da parte delle regioni o delle province autonome di Trento e di Bol-
zano, che hanno previamente riconosciuto ai consorzi stessi 1’idoneita a
svolgere tali funzioni.

Particolarmente significativa, infine, prosegue il relatore, risulta la
previsione contenuta nella lettera z) del comma 1 dell’articolo 1 dello
schema di decreto, che sostituisce interamente il comma 2 dell’articolo
17 del decreto legislativo n. 102 del 2004, relativo agli interventi per fa-
vorire la capitalizzazione delle imprese. A tale riguardo, richiama 1’atten-
zione sul fatto che il citato decreto legislativo n. 102 del 2004, prevede
che 'ISMEA puo concedere la propria fideiussione a fronte di finanzia-
menti bancari di media o lunga durata a favore delle imprese agricole e
delle pesca. Lo schema di decreto in esame, invece, introduce una esten-
sione dell’ambito delle fideiussioni che 'ISMEA puo fornire. In partico-
lare, tale istituto potrebbe concedere la propria fideiussione non solo per
i finanziamenti erogati da istituti bancari, ma anche per tutti quei finanzia-
menti erogati dagli intermediari finanziari registrati in un apposito albo e
soggetti all’attivita di controllo della Banca d’Italia, nonché di tutti i sog-
getti in possesso di una autorizzazione all’esercizio di operazioni di cre-
dito agrario. Lo schema di decreto, inoltre, prevede un ampliamento della
platea dei beneficiari, includendo tra questi anche le imprese del settore
agroalimentare. Lo schema stesso, infine, prevede che la fideiussione con-
cessa da ISMEA puo essere istituita a garanzia anche delle transazioni
commerciali effettuate dalle imprese stesse. In base a quanto emerge dalla
relazione illustrativa, che accompagna il provvedimento, le modifiche in-
trodotte dallo schema di decreto si sono rese necessarie per adeguare la
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normativa italiana all’Accordo internazionale, denominato Basilea 2, rela-
tivo alla determinazione del capitale regolamentare delle Banche, entrato
in vigore il 1° gennaio di quest’anno. Il Presidente relatore conclude
quindi la sua relazione, segnalando che sullo schema di decreto in esame,
la Conferenza Stato-Regioni ha espresso, nella seduta del 28 febbraio
scorso, parere favorevole.

Interviene, quindi, il senatore SCARPA BONAZZA BUORA (FI)
che richiama il ruolo costruttivo svolto dall’opposizione, che ha garantito
la propria presenza nel corso della seduta odierna e si sofferma, in ma-
niera critica, sulla assenza, nello schema di decreto in esame, di misure
a favore del comparto della pesca che attraversa una situazione di partico-
lare difficolta, anche alla luce del recente aumento del prezzo del gasolio,
che sta producendo gravi danni per I’intero comparto. Richiama, quindi, il
parere reso dalla Commissione agricoltura della Camera dei deputati, sof-
fermandosi sulla opportunita di inserire nella proposta di parere una spe-
cifica osservazione sulla necessita di prevedere meccanismi correttivi delle
disposizioni sulla determinazione dei prezzi per il calcolo dei valori delle
produzioni assicurabili, che consentano di tener conto dei notevoli incre-
menti dei prezzi di mercato, al fine di favorire la maggiore diffusione
dello strumento assicurativo agevolato.

Il presidente CUSUMANO (PD-Ulivo), relatore, rileva 1’opportunita,
in attesa di acquisire le osservazioni delle Commissioni consultate, che po-
trebbero esaminare lo schema di decreto all’inizio della prossima setti-
mana, e di approfondire le tematiche richiamate dal senatore Scarpa Bo-
nazza Buora, con particolare riguardo alle misure a favore del settore della
pesca, cui ritiene debba essere prestata particolare attenzione, di rinviare
I’esame dello schema di decreto in titolo alla prossima settimana.

11 seguito dell’esame ¢ quindi rinviato.

La seduta, sospesa alle 15,20, e ripresa alle 15,25.

Schema di decreto legislativo recante: «Disposizioni integrative e correttive dei decreti
legislativi n. 227 del 2001, n. 99 del 2004, n. 102 del 2005, e successive modificazioni,
in materia di modernizzazione e regolazione dei mercati nel settore agricolo, agroali-
mentare e della pesca» (n. 235)

(Parere al Ministro per i rapporti con il Parlamento e le riforme istituzionali, ai sensi del-
I’articolo 1, comma 6, della legge 7 marzo 2003, n. 38 nonché dell’articolo 1, comma 12,
della legge 12 luglio 2006, n. 228, recante conversione in legge, con modificazioni, del
decreto-legge 12 maggio 2006, n. 173. Esame e rinvio)

La senatrice PIGNEDOLI (PD-Ulivo), relatrice, illustra 1’atto del Go-
verno in titolo, assegnato alla Commissione Agricoltura con riserva, in at-
tesa dell’espressione, da parte della Conferenza Stato-Regioni, del pre-
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scritto parere, e sul quale la Commissione deve esprimere il proprio pa-
rere.

La relatrice passa, quindi, ad esaminare le principali novita contenute
nello schema di decreto, evidenziando che I’articolo 1 prevede la possibi-
lita, per il ministro delle politiche agricole alimentari e forestali, di deter-
minare, con un decreto, da adottare di concerto con il Ministro dell’am-
biente e della tutela del territorio e del mare, i criteri e le buone pratiche
di gestione forestale, in linea con quanto previsto a livello comunitario at-
traverso i programmi di sviluppo rurale. Tale previsione ¢ volta ad armo-
nizzare la normativa nazionale con quella comunitaria, con particolare ri-
guardo ai regolamenti comunitari relativi allo sviluppo rurale poiché I’in-
dividuazione di un decalogo delle buone pratiche di gestione forestale, da
parte di ciascun singolo Stato membro, consentira, infatti, secondo quanto
emerge anche dalla relazione illustrativa, di valutare, in sede comunitaria,
il contributo e I’apporto fornito dagli imprenditori agricoli di ciascuno
Stato membro alla gestione del patrimonio forestale.

L’articolo 2, invece, prosegue la relatrice, introduce una serie di mo-
difiche al decreto legislativo n. 99 del 2004, con particolare riguardo alla
semplificazione amministrativa nel settore vitivinicolo, mediante un inter-
vento sulla normativa concernente I’imbottigliatura del prodotto, i registri
vitivinicoli e i documenti la cui detenzione ¢ obbligatoria per le imprese
che si occupano di imbottigliamento. In particolare, lo schema di decreto
prevede che, per ciascuna impresa imbottigliatrice, ¢ attivato, in via infor-
matica, nell’ambito del SIAN (Sistema informativo agricolo nazionale) un
fascicolo nazionale in cui sara obbligatorio, per le imprese stesse, inserire
una serie di dati relativi all’ubicazione del proprio stabilimento e alle ti-
pologie di vino (DOCG, DOC, IGT) imbottigliati, mentre ad un succes-
sivo decreto del ministro delle politiche agricole, alimentari e forestale,
¢ assegnato il compito di determinare le modalita di tenuta e compilazione
della documentazione di accompagnamento dei prodotti vitivinicoli previ-
sti dalla normativa comunitaria. Per quanto concerne, infine, le imprese
che svolgono attivita di imbottigliamento di prodotti vitivinicoli, € previsto
I’obbligo di iscrizione, in un apposito Albo, suddiviso in due distinte se-
zioni destinate, rispettivamente, agli imbottigliatori che esercitano tale at-
tivita in proprio e a coloro che fanno eseguire le operazioni di imbottiglia-
mento a soggetti terzi. Con riferimento a tali modifiche, la relatrice ri-
chiama ’attenzione sulla necessita, come emerso anche nel corso dell’e-
same, da parte della Commissione agricoltura, del regolamento comunita-
rio di riforma dell’OCM vino, che venga assicurato un adeguato sistema di
imbottigliatura che consenta la tracciabilita del prodotto vitivinicolo a ga-
ranzia e tutela del consumatore che ha il diritto di poter agevolmente in-
dividuare la corretta provenienza delle uve che compongono il prodotto
acquistato.

L’articolo 3, invece, interviene, modificando la normativa sul credito
di imposta per la internazionalizzazione delle imprese, prevista dalla legge
finanziaria 2007, al fine di armonizzare tali misure con la normativa co-
munitaria in tema di aiuti di Stato. Le modifiche apportate, pertanto, do-
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vrebbe consentire alle imprese coinvolte di poter beneficiare di uno stru-
mento particolarmente utile per promuovere I’internazionalizzazione delle
imprese del comparto primario che debbono essere in grado di poter be-
neficiare di tutte le opportunita offerte dal mercato globale.

L’articolo 4, infine, rileva la relatrice, interviene apportando alcune
modifiche al decreto legislativo n. 102 del 2005 in materia di regolazione
dei mercati. In particolare, lo schema di decreto prevede, per le organiz-
zazioni dei produttori e le cooperative agricole, una serie di semplifica-
zioni amministrative; in particolare, per quanto riguarda le Organizzazioni
dei produttori, lo schema di decreto prevede 1’obbligo di commercializzare
almeno 1l 75 per cento della loro produzione, includendo, tuttavia, in que-
sta percentuale, anche 1 prodotti oggetto di vendita diretta. Tale previ-
sione, in base a quanto risulta dalla relazione illustrativa che accompagna
il provvedimento, & volta a venire incontro alle istante provenienti dal set-
tore dell’olio e da quello vitivinicolo in cui, generalmente, la vendita di-
retta raggiunge percentuali rilevanti. Al riguardo, la relatrice richiama 1’at-
tenzione della Commissione sulla necessita che, nel suo complesso, lo
schema di decreto in esame, preveda degli ulteriori interventi a favore
del mondo della cooperazione che ha svolto, negli ultimi anni, un ruolo
di assoluto rilievo nell’ambito del comparto primario e costituisce una
delle principali realta in grado di favorire lo sviluppo di un settore cosi
strategico per l’intera economia nazionale. In particolare, ricorda che le
recenti riforme comunitarie delle OCM vino ed ortofrutta, delle quali la
Commissione agricoltura si ¢ occupata nei mesi scorsi, si sono orientate
verso la promozione e la valorizzazione delle realta delle Organizzazioni
dei produttori prevedendo, ad esempio, un coinvolgimento diretto delle or-
ganizzazioni stesse nella gestione degli aiuti comunitari destinati al set-
tore.

La relatrice, pertanto, evidenzia che il nuovo ruolo assegnato, di re-
cente, dalla normativa comunitaria di settore alle Organizzazioni dei pro-
duttori non potra, non essere tenuto in considerazione anche in occasione
dell’adozione definitiva del decreto. Conclude, quindi, la sua relazione, se-
gnalando che lo schema di decreto, all’articolo 4, consente la sottoscri-
zione di contratti quadro anche a singole imprese industriali della distribu-
zione o della commercializzazione e che, come richiamato in precedenza,
sullo schema di decreto legislativo dovra esprimere il proprio parere la
Conferenza Stato-Regioni.

Interviene quindi la senatrice DE PETRIS (IU-Verdi-Com) che si sof-
ferma su alcuni profili dello schema di decreto, sui quali esprime il pro-
prio orientamento contrario. In particolare richiama il contenuto dell’arti-
colo 2, comma 2, lettera e), relativo ai controlli sull’uso di fecce e vi-
nacce. Rileva, infatti, come verrebbe abrogato il comma 8 dell’articolo
14 della legge n. 82 del 2006 che prevede 1’obbligo per i laboratori uffi-
ciali di analisi di effettuare i controlli sull’eventuale impiego fraudolento
dei prodotti di scarto della vinificazione, per estrarre nuovamente del pro-
dotto da aggiungere al vino. Ritiene, pertanto, necessario mantenere un
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elevato livello di vigilanza su una questione che attiene alla qualita dei
prodotti immessi in commercio. Esprime, altresi, un orientamento contra-
rio sull’intero articolo 4 ad eccezione del comma 2, lettera a), rilevando
che le nuove norme concernenti le forme di organizzazione della filiera
non trovano il consenso delle organizzazioni professionali agricole, con
particolare riferimento alla previsione della possibilita anche per singole
e grandi imprese della distribuzione di stipulare contratti-quadro. Ritiene,
pertanto, necessaria una ulteriore riflessione proponendo lo stralcio del-
I’articolo 4, con I’eccezione del citato comma 2, lettera a), sul quale, in-
vece, si € registrato un consenso generalizzato. Ricorda, infatti, che que-
st’ultima norma risulta essenziale per favorire I’adesione alle organizza-
zioni dei produttori nei settori in cui la vendita diretta ¢ particolarmente
elevata come nel caso del comparto olivicolo e vitivinicolo.

Interviene, quindi, il senatore BELLINI (SDSE) che richiama 1’ oppor-
tunita di prevedere, nello schema di decreto in esame, una modifica del
riconoscimento della qualifica di imprenditore agricolo professionale,
tale da ricomprendervi anche le cooperative che forniscono servizi nel set-
tore selvicolturale, attualmente escluse da tale qualifica anche se equipa-
rate per legge agli imprenditori agricoli.

Il senatore SCARPA BONAZZA BUORA (FI) esprime apprezza-
mento per lo sforzo volto alla semplificazione della normativa del settore
vitivinicolo ed auspica che il Governo abbia avviato, su tali tematiche, un
proficuo confronto con le organizzazioni professionali agricole e del
mondo della cooperazione. Si sofferma, quindi, richiamando le considera-
zioni da lui gia svolte nel corso della discussione sull’atto del Governo n.
231, sull’assenza, nello schema di decreto in esame, di specifiche misure a
favore del comparto della pesca. Invita, pertanto, la relatrice ad inserire
nella proposta di parere una apposita osservazione al fine di prevedere
delle misure di favore per un comparto che sta attraversando un partico-
lare stato di crisi.

La senatrice NARDINI (RC-SE) dichiara di condividere le osserva-
zioni formulate dalla senatrice De Petris, in relazione al rischio derivante
dalla eliminazione dei controlli sull’eventuale impiego fraudolento dei
prodotti di scarto della vinificazione, pur esprimendo un giudizio positivo
sul complesso dello schema di decreto in esame che costituisce un valido
aiuto per l’intero comparto primario. Conclude, quindi, soffermandosi
sulla opportunita, come evidenziato anche dal senatore Scarpa Bonazza
Buora, di richiamare 1’attenzione del Governo sulla necessita di prevedere
delle misure di aiuto per il settore della pesca, valorizzando i profili rela-
tivi al mondo della cooperazione.

Il senatore MARCORA (PD-Ulivo) evidenzia che lo schema di de-
creto in esame costituisce il frutto di un proficuo lavoro svolto presso il
Ministero volto a semplificare I’attuale panorama normativo del comparto
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primario e che tale procedimento avrebbe dovuto concludersi anche con
I’adozione di due specifici schemi di decreto concernenti il settore agru-
micolo e quello della zootecnia. Rileva, pertanto, che lo schema di decreto
in esame rappresenta solo una parte di un lavoro piu ampio svolto dal Mi-
nistero nel corso della legislatura ed assicura che, in relazione alla sempli-
ficazione del settore vitivinicolo, € stato svolto presso il Ministero compe-
tente un ampio lavoro di concertazione con le organizzazioni professionali
agricole e il mondo della cooperazione. Dichiara, inoltre, di condividere le
osservazioni del senatore Bellini, ricordando le norme fiscali contenute
nella legge finanziaria 2008 a favore delle imprese della silvicoltura e
si sofferma sulle osservazioni critiche della senatrice De Petris, rilevando
che le perplessita manifestate nel suo intervento potrebbero considerarsi
superate attraverso I’attuazione di un adeguato sistema di controlli. Con-
clude, quindi, il suo intervento soffermandosi sulla opportunita che venga
eliminato il limite dei due mandati per i membri del Comitato vini in con-
siderazione della natura tecnica di tale organismo.

Il seguito dell’esame € quindi rinviato.

SUI LAVORI DELLA COMMISSIONE

11 presidente CUSUMANO informa che la Commissione sara convo-
cata per la prossima settimana, presumibilmente nella giornata di merco-
ledi 19 marzo, alle ore 14, per il seguito dell’esame degli atti del Governo
n. 231 e n. 235.

La Commissione prende atto.

La seduta termina alle ore 15,50.
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INDUSTRIA, COMMERCIO, TURISMO (10?)

Mercoledi 12 marzo 2008
103* Seduta

Presidenza del Presidente
SCARABOSIO

Interviene il sottosegretario di Stato per lo sviluppo economico
Bubbico.

La seduta inizia alle ore 11,10.

SUI LAVORI DELLA COMMISSIONE
Il presidente SCARABOSIO, preso atto della mancanza del numero
legale prescritto per I’esame in sede consultiva su atti del Governo, ap-

prezzate le circostanze, toglie la seduta.

La seduta termina alle ore 11,30.
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COMMISSIONE PARLAMENTARE D’INCHIESTA
sull’efficacia e D’efficienza del Servizio sanitario nazionale

Mercoledi 12 marzo 2008
71* Seduta

Presidenza del Presidente
TOMASSINI

Assistono alla seduta, ai sensi dell’articolo 23, comma 6, del Rego-
lamento interno, i collaboratori, dottor Alessandro Ridolfi, dottoressa
Edea Perata, signora Maria Cosola, il Maresciallo Capo Claudio Vuolo
e il Maresciallo Capo Simone Vacca.

La seduta inizia alle ore 15,20.

SULLA PUBBLICITA DEI LAVORI

I1 PRESIDENTE avverte che sara redatto e pubblicato il resoconto
stenografico della seduta.

Esame dello schema di relazione finale sull’attivita della Commissione
(Esame e approvazione)

11 presidente TOMASSINI, in qualita di relatore, illustra lo schema di
relazione finale sull’attivita della Commissione che riepiloga il lavoro
svolto nell’ambito delle diverse inchieste attivate. Si sofferma in partico-
lare su alcune osservazioni riferite all’inchiesta sulla verifica e lo sviluppo
del settore farmaceutico in Italia e sul ruolo dell’Agenzia italiana del far-
maco (AIFA), concordate con i relatori della stessa.

Il senatore CAFORIO svolge alcune considerazioni critiche sul ruolo
e le funzioni delle Commissioni di inchiesta, sottolineando la necessita
che possano essere riprese nella prossima legislatura.
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La senatrice BINETTI coglie 1’occasione per esprimere il proprio ap-
prezzamento per il lavoro condotto dalla Commissione, che ha avuto il
merito, tra I’altro, di portare alla ribalta alcune situazioni gravi all’interno
del Servizio sanitario nazionale. Allo scopo di proseguire 1’attivita inter-
rotta in questa legislatura, auspica la costituzione della Commissione di
inchiesta anche nella prossima.

Il senatore GRAMAZIO, nell’associarsi all’auspicio da ultimo
espresso dalla senatrice Binetti, pur formulando un giudizio di apprezza-
mento sull’operato della Commissione, osserva che in talune situazioni
non si € riusciti a ricevere risposte adeguate da parte di alcune strutture
sanitarie, come 1’Azienda Policlinico Umberto I di Roma.

Il senatore CARRARA ringrazia il presidente Tomassini, la Commis-
sione, 1’Ufficio di Segreteria e tutti i collaboratori, ricordando che la Com-
missione di inchiesta anche in questa legislatura ¢ stata in grado di carat-
terizzare il proprio lavoro con spirito bipartisan.

Il senatore FAZIO, nel condividere le argomentazioni richiamate
dalla senatrice Binetti, esprime 1’auspicio che la Commissione di inchiesta
possa continuare ad operare anche nella prossima legislatura, al fine di
completare quei settori di indagine che non ¢ stato possibile perfezionare,
ad iniziare, ad esempio, dalla realta sanitaria della Sicilia.

Il senatore BOSONE esprime il proprio compiacimento per lo stile
con il quale il Presidente ha diretto i lavori della Commissione attraverso
i quali ¢ emersa ancora una volta la necessita che il sistema politico si
faccia carico delle arretratezze che colpiscono buona parte dell’Italia in
merito all’offerta sanitaria.

Il senatore CURSI, dopo aver ringraziato il Presidente per I’opera di
mediazione e tutti coloro che hanno collaborato con la Commissione, au-
spica che anche nella prossima legislatura la Commissione di inchiesta
possa essere nuovamente ricostituita, con la possibilita di incidere mag-
giormente sulle realta negative.

Il senatore BODINI, nel ringraziare la Commissione, ritiene che I’e-
sperienza presso la Commissione di inchiesta sia stata interessante e ha
permesso agli stessi operatori sanitari di cogliere la rilevanza di questo or-
gano parlamentare.

Il presidente TOMASSINI, nel ricordare che I’interruzione anticipata
della legislatura e la particolare situazione politica vissuta dal Senato non
hanno permesso di completare il complesso lavoro di indagine intrapreso,
ringrazia tutti i senatori ed i collaboratori della Commissione.
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Previa verifica del prescritto numero legale, ai sensi dell’articolo 11,
comma 2 del Regolamento interno, la Commissione approva lo schema di
relazione in titolo che verra pubblicato in allegato al resoconto della se-
duta, conferendo mandato al relatore ad apportare le eventuali modifiche
di coordinamento formale che si rendessero necessarie.

Esame dello schema di delibera sulla pubblicazione degli atti

(Esame e approvazione)

Dopo che il presidente TOMASSINI ne ha dato illustrazione, non fa-
cendosi osservazioni, la Commissione approva lo schema di delibera sulla
pubblicazione degli atti, presentato ai sensi dell’articolo 21, comma 2 del
Regolamento interno, che sara pubblicato in allegato al resoconto della se-
duta.

La seduta termina alle ore 16.
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Relazione finale
sull’attivita della Commissione

PREMESSA

Il Senato della Repubblica con deliberazione del 19 luglio 2006, ai
sensi dell’articolo 82 della Costituzione e dell’articolo 162 del Regola-
mento del Senato, ha istituito la Commissione parlamentare di inchiesta
sull’efficacia e I’efficienza del Servizio sanitario nazionale.

In ottemperanza all’articolo 4 della deliberazione, il Presidente del
Senato ha nominato il senatore Antonio TOMASSINI a presiedere la
Commissione e a farne parte i senatori Salvatore ALLOCCA, Laura
BIANCONI, Paola BINETTI, Paolo BODINI, Daniele BOSONE, Giu-
seppe CAFORIO, Valerio CARRARA, Cesare CURSI, Erminia EMPRIN
GILARDINI, Bartolo FAZIO, Albertino GABANA, Mario GASBARRI,
Domenico GRAMAZIO, Piergiorgio MASSIDDA, Vidmer MERCATALLI,
Sandra MONACELLI, Giancarlo PITTELLI, Lido SCARPETTI, Gian-
paolo SILVESTRI e Vincenzo TADDEI.

In data 29 gennaio 2007, il senatore Enrico PIANETTA ¢ stato chia-
mato a far parte della Commissione di inchiesta in sostituzione del sena-
tore Giancarlo PITTELLI, dimissionario.

La missione affidata alla Commissione di inchiesta dal dettato della
deliberazione istitutiva, pur denotando una sostanziale continuita con i
compiti attribuiti alle omologhe Commissioni di inchiesta che hanno ope-
rato nella XII, XIIT e XIV Legislatura, si & contraddistinta per ampiezza e
complessita, poiché accanto all’obiettivo di rafforzare lo stato delle cono-
scenze relative alle condizioni organizzative ed ai modelli produttivi delle
strutture sanitarie pubbliche e private, di ricovero o di assistenza extrao-
spedaliera (art. 1 comma 1), di verificare lo stato di attuazione delle po-
litiche sanitarie e socio-sanitarie sull’intero territorio nazionale (art. 1,
comma 2) e di valutare i profili di ordine finanziario legati alla spesa sa-
nitaria regionale ed alla spesa privata sostenuta dai cittadini (art. 2, commi
1 e 2), ha dedicato spazio anche a questioni specifiche.

In tal senso, si annovera 1’attenzione per 1’organizzazione dei prelievi
e dei trapianti di organi (art. 2, comma 5, lettera b)), sui meccanismi e i
criteri adottati in relazione alla selezione delle classi di farmaci prescritti
per determinate patologie (art. 2, comma 5, lettera c)), sull’attivita e 1’or-
ganizzazione delle unita di terapia nei reparti di medicina neo-natale, non-
ché le esperienze in campo materno-infantile presso i distretti socio-sani-
tari (art. 2, comma 6, lettera c¢)) e sulla realizzazione di un sistema nazio-
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nale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria, di cui all’art. 1,
comma 288, della legge 23 dicembre 2005, n. 266 (art. 2, comma 6, let-
tera h), n. 2).

La Commissione, insediatasi nella seduta del 15 novembre 2006 con
la costituzione dell’ Ufficio di Presidenza, dopo aver provveduto all’appro-
vazione del Regolamento interno, ha avviato la propria attivita che si ¢
rilevata particolarmente intensa: si sono tenute settantuno sedute in sede
plenaria, si sono svolti sedici riunioni dell’Ufficio di Presidenza integrato
dai rappresentanti dei Gruppi parlamentari e sono stati effettuati dicias-
sette sopralluoghi. In particolare, la Commissione, nello sviluppo dei pro-
pri lavori, ha tentato per quanto possibile di seguire una impostazione fon-
data sulla programmazione per obiettivi; in tale ottica, nelle prime riunioni
dell’Ufficio di Presidenza integrato dai rappresentanti dei Gruppi, si sono
illustrate le principali linee di azione dell’organo parlamentare, riguardanti
I’area della gestione, I’area delle terapie e quella delle garanzie e dei di-
ritti dei cittadini.

Inoltre, tramite il nucleo di agenti ed ufficiali delle forze dell’ordine,
costituito ai sensi dell’art. 23, comma 4, del Regolamento interno, ha va-
gliato ed approfondito decine di segnalazioni ed esposti, anche prendendo
spunto da ripetuti fatti di cronaca che hanno portato alla ribalta incresciosi
casi di cattiva gestione, carenze ed errori, gravi disfunzioni in diversi con-
testi territoriali della variegata realta sanitaria nazionale.

La complessita dei compiti attribuiti, unita alla doverosa attenzione
per le numerose emergenze che purtroppo scuotono il mondo della sanita,
ha indotto la Commissione a seguire un metodo di lavoro che, perfezio-
nandosi nel proseguo della propria attivita, si ¢ avvalso in primo luogo
dei tradizionali strumenti dell’inchiesta parlamentare, come le audizioni
e i sopralluoghi, ma anche di una costruttiva cooperazione con 1’ Autorita
giudiziaria che ¢ stata previamente informata e coinvolta nelle iniziative
assunte, in «uno spirito di doverosa collaborazione tra organi di poteri di-
stinti e diversi, per fini di giustizia» (sentenza della Corte Costituzionale,
22 ottobre 1975, n. 231). Nello specifico, questo metodo di lavoro si ¢ ar-
ticolato in un iniziale approfondimento conoscitivo, affidato al nucleo
NAS a supporto della Commissione, volto ad acquisire elementi informa-
tivi sui casi segnalati, anche attraverso un raccordo con le realta territoriali
interessate. In secondo luogo, in determinate circostanze, si € inteso pro-
cedere all’acquisizione di ulteriore documentazione richiesta o all’ Autorita
giudiziaria procedente o alle stesse strutture coinvolte o agli Assessorati
competenti. Inoltre, qualora ritenuto opportuno, questo approfondimento
¢ proseguito anche attraverso specifiche audizioni degli stessi magistrati
o effettuando sopralluoghi in loco.

Tale capacita di azione si € particolarmente sviluppata di fronte a
quella situazioni di emergenza che, a causa della loro imprevedibilita,
non possono essere oggetto di una preventiva pianificazione, esigendo
una risposta il piu possibile rapida, nella consapevolezza che ¢ spesso
nella immediatezza dei fatti che si raccolgono i piu preziosi elementi in-
formativi. Questo spirito di adattamento ed iniziativa davanti a circostanze
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spesso drammatiche — con le quali, purtroppo, si misura talvolta la man-
cata attuazione del diritto costituzionale alla salute — ¢ stato reso possibile
dal senso di responsabilita di tutti i Commissari e dalla possibilita di as-
sumere decisioni in tempi inusualmente ravvicinati per un organo parla-
mentare, grazie alla disponibilita di tutti i Gruppi rappresentati in seno
alla Commissione.

Peraltro, ¢ significativo che 1’organo parlamentare non si sia interes-
sato di tali situazioni emergenziali come fine a se stesse, ma ha sempre
tentato di inquadrarle all’interno di contesti ricostruttivi piu ampi e gene-
rali per comprendere se tali gravi inefficienze fossero in qualche modo pa-
radigmatiche di un pit complessivo cattivo funzionamento delle strutture
o di un non adeguato sviluppo degli standard di qualita delle prestazioni.
Per tali ragioni, le delegazioni parlamentari, attraverso i sopralluoghi, sono
intervenute, in alcune occasioni, senza alcun preavviso, cercando di sfrut-
tare 1’effetto sorpresa, allo scopo di evitare qualsiasi indiscrezione, fuga di
notizia o semplice strumentalizzazione. Del resto, a questi profili di riser-
vatezza, intrinsecamente connessi all’operato degli organi parlamentari di
inchiesta ed all’acquisizione di numerosi dati sensibili, si sono scrupolosa-
mente attenuti 1 componenti della Commissione, che hanno ritenuto oppor-
tuno dotarsi sia di una delibera sul regime di divulgazione degli atti e dei
documenti acquisiti o formati dalla Commissione sia di apposite linee
guida sulle modalita di svolgimento dei sopralluoghi e dell’esame degli
schemi di relazione.

Allo scopo di evidenziare le risultanze che sono state raggiunte dalla
Commissione, si reputa opportuno presentare nel dettaglio il lavoro svolto
nell’ambito delle seguenti inchieste:

— inchiesta sull’attuazione del Piano nazionale della prevenzione e
delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese, sul funzionamento
del Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (Si-
VeAS) e sulla Commissione unica sui dispositivi medici (CUD);

— inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici e
organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di in-
segnamento;

— inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza domiciliare ed
il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realta regionali;

— inchiesta sull’aggiornamento professionale in sanita in riferi-
mento alla formazione continua (ECM);

— inchiesta in merito all’organizzazione dei prelievi e dei trapianti
di organi;

— inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico in
Italia e sul ruolo dell’ Agenzia italiana del farmaco (AIFA).
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Inchieste svolte dalla Commissione
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Inchiesta sull’attuazione del Piano nazionale della preven-
zione e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle
spese, sul funzionamento del Sistema nazionale di verifica
e controllo sull’assistenza sanitaria (SiVeAS) e sulla Com-
missione unica sui dispositivi medici (CUD)

Relatori alla Commissione CAFORIO e CARRARA

Piano nazionale della prevenzione e delle emergenze sanitarie con ripar-
tizione delle spese, con particolare riguardo al Centro nazionale per la
prevenzione e il controllo delle malattie (CCM)

La Commissione parlamentare di inchiesta sull’efficacia e I’efficienza
del Servizio sanitario nazionale ha deliberato, in data 30 gennaio 2007,
I’apertura di un filone di inchiesta sul Centro nazionale per la prevenzione
e il controllo delle malattie (contraddistinto dall’acronimo CCM), all’in-
terno dell’inchiesta sull’attuazione del Piano nazionale della prevenzione
e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese.

Il CCM istituito dalla legge 26 maggio 2004, n. 138, opera nel settore
della prevenzione sanitaria ed ha tra i suoi compiti quello di far fronte alle
emergenze sanitarie e di coordinare con le Regioni i piani di prevenzione
attiva. Per questi ultimi sono stati messi a disposizione 440 milioni di euro
per tre anni, dal 2005 al 2007. Per I’attivita e il funzionamento del CCM,
ivi comprese le spese per il personale, ¢ stata inizialmente prevista una
spesa di 32.650.000 euro per I’anno 2004, 25.450.000 per I’anno 2005 e
31.900.000 euro a decorrere dall’anno 2006.

La Commissione, nella stessa data, ha deciso 1’acquisizione di docu-
menti, informazioni, atti di intesa e altri documenti della Conferenza
Stato-Regioni sul CCM (in particolare i criteri di nomina dei rappresen-
tanti regionali, la proposta di istituzione det CCM regionali e le distribu-
zioni economiche).

Allo stesso modo, per quanto riguarda il Ministero della salute, la
Commissione ha deciso di acquisire la proposta sulla nuova riorganizza-
zione del CCM con sedi regionali, la relazione ed i dati sull’attribuzione
dei 440 milioni di euro per il Piano nazionale della prevenzione.

Per quanto concerne il Ministero dell’economia e delle finanze la
Commissione ha, invece, deciso 1’acquisizione dei documenti relativi
agli stanziamenti e alle spese per i CCM con le rendicontazioni degli
anni 2005 e 2006.

Tra le varie audizioni previste, purtroppo, data I’improvvisa chiusura
della XV Legislatura, si ¢ proceduto solo all’audizione del direttore gene-
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rale del CCM, dottor Donato Greco nelle sedute di mercoledi 4 e 11 luglio
2007.

Nel corso di queste sedute i Commissari, tra i quali i relatori, hanno
rivolto al dottor Greco quesiti riguardanti principalmente la natura dell’o-
perato del Centro in relazione ai numerosi organi del Servizio sanitario na-
zionale che hanno competenze nel settore della prevenzione sanitaria (re-
gioni, comuni, Istituto superiore di sanita). Le funzioni assegnate al CCM,
secondo i Commissari, infatti, sarebbero in parte quanto gia in capo al Mi-
nistero della salute (indirizzi generali), al Coordinamento interregionale
per la prevenzione (confronto e raccordo delle politiche regionali) ed al-
I’Istituto superiore di sanita (ricerca scientifica ed analisi dei dati a sup-
porto delle decisione strategiche).

Numerosi sono stati i quesiti riguardanti profili prettamente econo-
mico-finanziari relativi al CCM stesso. In particolare ¢ stato piu volte sot-
tolineato dai Commissari il dubbio circa le modalita d’impiego dei fondi
destinati al CCM, che rappresentano risorse aggiuntive rispetto a quelle
che il Fondo sanitario nazionale mette a disposizione delle regioni.

I Commissari hanno fatto notare come il finanziamento del CCM
fosse, in parte, andato a supportare, con nuovi consulenti, gli uffici mini-
steriali e, per la componente destinata ai progetti, all’ISS. Come se a con-
dizioni organizzative ed attivita invariate, si fosse aggiunto un finanzia-
mento alle casse dell’ISS ed in minor misura ad altri organismi ministe-
riali, come 1ZS ed ISPELS.

Dagli interventi dei Commissari trasparivano richieste di chiarimenti
sulla strana situazione riguardante la confusione di ruoli, le sovrapposi-
zioni di compiti, le interferenze nell’operare, tra il CCM ed i numerosi
enti innanzi richiamati.

E stato poi rilevato, nel dettaglio, che gran parte dei progetti del
CCM si sovrappongono ad iniziative di studio/confronto gia in corso in
precedenza, nell’ambito dei gruppi di lavoro interregionali, cui parteci-
pano molto spesso gli stessi soggetti.

E stato oggetto di quesiti il percorso di individuazione e della scelta
dei progetti da finanziare. Nonostante quanto stabilito nell’atto costitutivo
infatti 1 vari comitati, in un percorso farraginoso, non fanno altro che av-
valorare quanto predisposto dal CCM, senza lasciare alle Regioni effettive
facolta di dare indicazioni.

Secondo alcuni Commissari i progetti, inoltre, non sarebbero prece-
duti da uno studio complessivo che ne valuti le priorita, non sarebbe ve-
rificata la congruenza tra cifra del finanziamento e azioni, le modalita per
garantire I’individuazione dei destinatari non sarebbero trasparenti (cifre
ingenti verrebbero assegnate ad enti o soggetti senza alcuna valutazione
preventiva, di confronto o procedura di gara).

Durante lo svolgimento delle audizioni ¢ stata piu volte rilevata la
circostanza che non vi sia alcun organismo di controllo sui progetti, che
in molti di questi progetti, gran parte delle spese sono destinate ai parte-
cipanti ai vari sottocomitati, la cui composizione & stabilita dal CCM
stesso, peraltro senza evidenti criteri di scelta.
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E stato fatto rilevare che in molti casi sono state finanziate singole
regioni per progetti ad esclusiva valenza regionale, in netto contrasto
con la logica che dovrebbe vedere il CCM scegliere seguendo criteri chiari
e condivisi da tutte le regioni.

Infine sono stati richiesti chiarimenti specifici circa contratti di affi-
damento di servizi alla KPMG, alla Metabenessere srl, alla R.T.I. Italpol,
al consorzio «Equilibria di Noci» ed infine di ben tre milioni di euro con
il Formez.

11 dottor Greco, durante entrambe le audizioni ed a mezzo relazione
scritta depositata presso la Commissione, ha risposto dettagliatamente ed
in modo particolarmente esaustivo a tutte le domande rivoltegli.

Egli ha infatti convenuto circa I’inopportunita della creazione di tale
organismo all’interno del Ministero della salute e non all’esterno sotto
forma di Agenzia, circostanza che avrebbe favorito 1’adozione di contabi-
lita analitica. Essendo infatti il CCM organo del Ministero della salute, le
procedure non prevedono contabilita economica, pertanto il costo di un
servizio fornito da un ente pubblico ¢ valutato dal Comitato scientifico
e dal Comitato strategico del CCM, mentre 1’atto convenzionale ed i costi
previsti sono verificati dalla Ragioneria centrale dello Stato e dalla Corte
dei conti.

Il direttore ha sottolineato la recente istituzione del CCM ed il fatto
che esso, pur perseguendo impegni importanti, non abbia uno staff inno-
vativo proprio, ma debba avvalersi di funzionari in servizio presso il Mi-
nistero della salute, le Regioni ed altri enti.

Ha inoltre giustificato quella che sembra una sovrapposizione dei
ruoli con numerosi altri enti, ricordando che il CCM non inventa nuove
attivita ma ha semplicemente il compito di rendere efficienti 1’attivita di
prevenzione primaria e del controllo della salute pubblica. Conseguente-
mente 1’oggetto dei progetti, gli obbiettivi da raggiungere non possono
non riguardare gli stessi argomenti.

Ha giustificato come necessari e perfettamente regolari i contratti di
affidamento di servizi richiamati dai Commissari, specificando le modalita
con cui si procede all’assegnazione di tali affidamenti in base ai costi da
sopportare. Ha inoltre specificato che analoga cosa non avviene per gli af-
fidamenti che riguardano le regioni e gli istituti nazionali.

Per questi ultimi infatti, non si richiedono gare di affidamento speci-
fico e sono quindi necessari degli accordi tra gli enti. L affidamento agli
Istituti avviene con convenzioni verificate dal consiglio di amministra-
zione e dal comitato scientifico dell’Istituto superiore di sanita.

Il direttore ha inoltre chiarito le motivazioni degli elevati finanzia-
menti all’Istituto superiore di sanita, che rappresenta appunto 1’organo tec-
nico-scientifico del Servizio sanitario nazionale, entita terza rispetto al tes-
suto sanitario del Paese e braccio operativo di azioni coordinate central-
mente.

Il criterio dell’assegnazione dei progetti, secondo il direttore, ¢ poli-
tico e progettuale. E stato previsto un manuale di linee guida progettuali,
da seguire per I’assegnazione dei finanziamenti ai progetti.
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11 direttore ha chiarito con dovizia di particolari le modalita con cui il
CCM procede nell’individuazione delle priorita da perseguire e con quali
progetti.

A conclusione dell’inchiesta condotta sul Centro nazionale per la pre-
venzione ed il controllo delle malattie, la Commissione non puo che rile-
vare che la previsione di istituire il CCM all’interno del Ministero della
salute ¢ stata sicuramente meno opportuna rispetto a quella di prevedere
la costituzione di un ente terzo, come un’agenzia o meglio una autorita
indipendente, che avrebbe avuto una copertura finanziaria ben distingui-
bile ed avrebbe potuto perseguire 1’obbiettivo dell’efficienza dei servizi
in modo autonomo, anche e soprattutto dagli organi politici.

Non si puo non rilevare inoltre che il CCM, studiando e verificando i
progetti portati avanti da altri enti, seppur con modalita diverse, non per-
mette una facile ricostruzione, rendicontazione e verifica dell’efficacia del
suo operato. E praticamente impossibile verificare il lavoro del CCM in
termini di costo-beneficio per la collettivita.

Inoltre, il percorso per la scelta dei progetti, dettagliatamente enu-
cleato nella relazione consegnata dal dottor Greco, € sicuramente, per
quanto corretto, molto prolisso vedendo impegnati una decina di organi
per decidere 1’esecutivita di un progetto.

Infine, seppur corrette dal punto di vista amministrativo, occorre sot-
tolineare la certamente non rassicurante modalita riguardante 1’affida-
mento a trattativa privata e le estensioni di contratto con societa gia ope-
ranti con il Ministero della salute. Seguendo tale principio infatti gli affi-
damenti del CCM non potranno che essere indirizzati ad aziende ai quali
lo stesso CCM rivolge richieste di servizi o ad aziende gia operanti con il
Ministero della salute e per questo privilegiate, in modo scorretto; essendo
destinatari di nuovi importanti ed ingenti finanziamenti per la realizza-
zione di, non sempre chiarissimi, progetti, il cui espletamento ed i cui ri-
sultati sono, come gia enunciato, difficilissimi da verificare.

Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (SiVeAS)

Tra i vari filoni di indagine affrontati dalla Commissione parlamen-
tare d’inchiesta sull’efficacia ed efficienza del Servizio sanitario nazionale
figura anche quello relativo all’acquisizione di elementi conoscitivi sul-
I’attuazione degli adempimenti relativi al Sistema nazionale di verifica e
controllo sull’assistenza sanitaria (SiVeAS), istituto presso il Ministero
della salute, cosi come previsto dall’art. 1, comma 288 della legge 23 di-
cembre 2005, n. 266 (legge finanziaria 2006).

Il SiVeAS annovera tra i propri compiti quello di verificare che i fi-
nanziamenti erogati dallo Stato alle Regioni in materia di sanita pubblica
vengano poi effettivamente tradotti in servizi per i cittadini secondo criteri
di efficienza ed appropriatezza. Per il funzionamento del SiVeAS la legge
finanziaria 2006 ha previsto uno stanziamento di 10 milioni di euro per
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I’anno 2006, successivamente ridotto a 7 milioni di euro per gli anni a ve-
nire.

Solo pero con decreto interministeriale del 17 giugno 2006 (pubbli-
cato nella Gazzetta Ufficiale del 16 agosto 2006, n. 189) il Ministro della
salute ed il Ministro dell’economia hanno di fatto sancito I’effettiva isti-
tuzione del «Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sani-
taria (SiVeAS)», come organismo consultivo operante in seno alla Dire-
zione generale per la Programmazione sanitaria del Ministero della salute.

La Commissione parlamentare d’inchiesta ha deliberato, il 30 gen-
naio 2007, I’apertura di una indagine conoscitiva sul SiVeAS che, a quella
data, benché istituito formalmente da circa sei mesi, non si era ancora in-
sediato a motivo della eccessiva burocratizzazione in ordine alla procedura
di nomina dei componenti e la successiva registrazione dei contratti al-
I’Ufficio centrale di bilancio (UCB) del Ministero del salute.

Si e stabilito pertanto di porre in essere un’azione di verifica me-
diante I’acquisizione di tutta la documentazione amministrativa posta in
essere dal SiVeAS e la conseguente audizione del Ministro della salute,
del Direttore generale della Programmazione sanitaria del Ministero della
salute, del Responsabile del nucleo di supporto per 1’analisi delle disfun-
zioni e la revisione organizzativa (SAR) e dei dipendenti che operano
presso il SiVeAS.

In data 20 marzo 2007, la Commissione d’inchiesta iniziava il pro-
prio programma di audizioni con I’intervento del dottor Filippo Palumbo,
Direttore generale della programmazione sanitaria del Ministero della sa-
lute. 1l dottor Palumbo depositava in tale occasione una prima relazione,
agli atti della segreteria della Commissione, in cui si specificava nei det-
tagli la fase programmatico-organizzativa del SiVeAS, ovvero la fase della
sua attivazione, gli ambiti d’intervento e D’attivita di supporto allo stesso
SiVeAS.

Durante il corso dell’audizione, stante la complessita della materia
trattata, diversi senatori, tra i quali il relatore, senatore Caforio, rivolge-
vano specifiche domande al dottor Palumbo in merito a questo primo pe-
riodo di attivita del SiVeAS, sottolineando in particolare 1’approfondi-
mento di alcune tematiche anche attraverso I’invio di ulteriore documen-
tazione da parte dello stesso Direttore. Gli aspetti oggetto di piu approfon-
dita analisi riguardavano:

il decreto ministeriale n. 3 del 21 dicembre 2006 del Ministro
Turco, con il quale si definiva «urgente» la programmazione della spesa
degli 8.477.640,00 euro prima della chiusura dell’esercizio finanziario al-
lora in corso;

il decreto dirigenziale n. 2 del 22 dicembre 2006 a firma dello
stesso dottor Palumbo, con il quale si autorizzava la spesa di cui all’alle-
gato A del decreto ministeriale, che prevedeva una serie di contratti di
collaborazione aventi come oggetto 1’attivita di supporto alla realizzazione
del programma del SiVeAS;
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le collaborazioni con professionisti e con gli enti di cui al decreto
dirigenziale al punto precedente;

la richiesta di esame dei curricula degli esperti chiamati a collabo-
rare;

i criteri seguiti circa le modalita di scelta di questi ultimi;

I’esistenza o meno di un comitato scientifico con il compito di pre-
disporre le linee programmatiche del SiVeAS;

le modalita con cui il SiVeAS svolge la sua attivita in collega-
mento con analoghe strutture di altri Paesi europei.

Il relatore faceva inoltre notare, in quella sede, quali motivazioni
avessero spinto il Ministero della salute ad impegnare quell’ingente
somma di risorse per I’anno 2006, che ormai volgeva al termine, invece
di approfittare di generare una eventuale economia di spesa all’interno
dello stesso bilancio nei capitoli del Ministero della salute, atteso che ana-
logo finanziamento era previsto per ’anno 2007.

Ai quesiti posti dai senatori, ed in particolare a quest’ultima specifica
richiesta, il dottor Palumbo dava una prima sommaria risposta attraverso
la breve esposizione in Commissione ma, soprattutto, successivamente, at-
traverso l’'invio di una circostanziata relazione integrativa depositata
presso la Segreteria della Commissione stessa in data 19 aprile 2007,
che ha permesso di meglio delineare i tratti specifici dell’organizzazione
e delle attivita del SiVeAS, oltre a chiarire eventuali dubbi sulla alloca-
zione delle risorse finanziarie all’'uopo destinate.

In primis, in merito all’ultima domanda del relatore, senatore Caforio,
circa ’opportunita di impegno di risorse economiche in prossimita della
fine dell’esercizio 2006, si evince da tale relazione come fosse precisa vo-
lonta del Ministero della salute «... definire un programma di utilizzo
pieno dell’importo di 10 milioni di euro al fine di implementare tutte le
iniziative utili a realizzare I’attivita di supporto che il Ministero della sa-
lute e stato chiamato a svolgere nel nuovo sistema relazionale costituito
dal SiVeAS».

E evidente che con tale risposta si ¢ voluto sottolineare la legittimita
della scelta politica, in capo al Ministro della salute, Turco, di impegnare
la somma di 8.477.640,00 euro a valere sul 2006, allo scopo di non man-
darla in perenzione, proprio a sostegno delle numerose attivita del SiVeAS
per le quali, poi, si sarebbe fatto fronte nel corso del successivo esercizio
2007.

Per cio che riguarda le altre tematiche sollevate nel corso della audi-
zione di cui sopra, emerge chiaramente dalla relazione integrativa che per
quanto riguarda I’impegno degli 8.477.640,00 euro a valere sulla disponi-
bilita 2006, con il decreto ministeriale n. 3 del 21 dicembre 2006, si € sta-
bilito il carattere programmatorio di tale impegno distribuito nei dodici
mesi successivi e pertanto non relegato agli ultimi giorni dell’esercizio
2006.

In effetti al 31 dicembre 2006 le obbligazioni di spesa sono state pari
a 1 milione e 522 mila euro, di cui euro 145.000 destinati ai carabinieri
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del Nas per corsi di formazione sulle attivita ispettive e 1 milione e 350
mila all’Istituto superiore di sanita per la definizione di linee guida cui far
riferimento nell’attivita di verifica. La documentazione prodotta ha con-
sentito inoltre di dare sufficiente spiegazione al tempo occorso per la sti-
pula dei contratti di collaborazione i quali sono stati, su regolare istrutto-
ria, firmati nei primi mesi dell’anno 2007.

In merito agli altri aspetti oggetto di approfondimento, il dottor Pa-
lumbo, dopo avere precisato che i curricula degli esperti sono stati in ef-
fetti consegnati con propria nota, datata 21 marzo 2007 e consegnata a
mano a ufficiale di polizia giudiziaria, in risposta alla nota di pari data
del Presidente della Commissione recapitata per il tramite del medesimo
ufficiale, attraverso la suddetta relazione integrativa ha potuto fornire ul-
teriori chiarimenti in ordine ai punti sollevati nel corso dell’audizione del
23 marzo 2007.

In particolare, a pagina 3 della menzionata relazione venivano date
informazioni sull’attenzione ad analoghe strutture di altri Paesi europei;
a pagina 5 venivano date informazioni e chiarimenti in merito all’attivita
di coordinamento tecnico — scientifico evidenziando la centralita del rap-
porto con le Regioni ed il ruolo del Comitato per la verifica dei LEA ; a
pagina 6 sono stati forniti chiarimenti in ordine alla prassi procedurale per
il conferimento di incarichi ad esperti. L’elenco degli esperti cui ¢ stato
conferito il contratto di collaborazione risulta presente nella pagina web
del Ministero della salute dedicata al SiVeAS.

Per quanto riguarda le informazioni circa 1’insediamento dell’even-
tuale «organismo», la stessa relazione integrativa, a pagina 9 precisava ul-
teriormente che il legislatore non ha previsto la costituzione di alcuno spe-
cifico organismo, trattandosi di un sistema nazionale di relazioni e che,
proprio a tal fine, ha disposto che, con un decreto interministeriale, fos-
sero regolate le modalita con cui si sarebbe attuata quest’attivita di rela-
zioni interistituzionali. Tale decreto ¢ appunto il decreto ministeriale del
17 giugno 2006.

Per quanto riguarda la operativita degli interventi effettivamente rea-
lizzati o da realizzarsi, informazioni sulla tempistica venivano fornite a
pagina 14. Su questo punto, come anche sulle valutazioni in ordine alla
carenza di informazioni di quanto ¢ accaduto dell’anno 2007, sia sul piano
della spesa che su quello delle attivita, ¢ doveroso ricordare che il Diret-
tore generale, dottor Palumbo, era stato in effetti convocato per una spe-
cifica audizione a cio dedicata il giorno 23 gennaio 2008. Il dottor Pa-
lumbo aveva dichiarato la propria piena disponibilita per questa audizione
che tuttavia non ¢ stata confermata dalla Presidenza della Commissione
d’inchiesta in relazione alla sospensione dell’attivita delle Commissioni
parlamentari intervenuta a seguito del precipitare della situazione politica
che ha portato alla crisi di Governo e allo scioglimento delle Camere.

Ulteriori approfondimenti venivano richiesti sul carattere dubbio del
rapporto tra SiVeAS e Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
(ASSR) ed in particolare della posizione del dottor Palumbo, nella sua
doppia veste di Direttore generale della programmazione sanitaria del Mi-
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nistero della salute e membro del Consiglio di amministrazione del-
I’ASSR.

Sempre nella relazione esplicativa del 19 aprile 2007, le stesso Diret-
tore in effetti chiarisce che I’ASSR si trova al centro della rete relazionale
su cui si basa il Sistema di verifica e controllo della qualita dell’assistenza
sanitaria (SiVeAS), proprio in virtu della sua missione istituzionale, cen-
trale nel rapporto tra Stato e Regioni ed in particolare tra Ministero della
salute e competenti assessorati regionali, ruolo confermato anche dalla
legge finanziaria 2008 come «organo tecnico-scientifico del Servizio sani-
tario nazionale». Da questo punto di vista appare coerente la scelta operata
dal Ministero di avvalersi prioritariamente dell’Agenzia per lo svolgi-
mento di attivita aggiuntive a quelle ordinarie, valutate necessarie per
un’implementazione sistematica delle attivita di monitoraggio e controllo
nel Servizio sanitario nazionale e per la collaborazione alle attivita di af-
fiancamento svolte dal Ministero della salute e dal Ministero dell’econo-
mia e delle finanze per le Regioni impegnate nei piani di rientro dai disa-
vanzi.

Sulla specifica annotazione riguardante la posizione personale del
dottor Palumbo, ¢ necessario evidenziare che lo stesso risulta designato
a far parte di tale organo di amministrazione, proprio in rappresentanza
del Ministero della salute. Coerentemente con cio 1’emolumento richia-
mato di 15.338,77 euro annui non viene corrisposto allo stesso dottor Pa-
lumbo bensi al Ministero della salute ai sensi della normativa vigente in
materia e del vigente contratto collettivo nazionale di lavoro.

Occorre poi precisare che la vigilanza sull’attivita dell’ASSR ¢ affi-
data ad altra Direzione generale del Ministero della salute (Direzione ge-
nerale della ricerca scientifica). Tenendo presente quanto appena esposto,
¢ bene anche precisare che non appare adeguato parlare di autoassegna-
zione di fondi pubblici, in quanto la decisione di assegnare risorse dell’at-
tivita SiVeAS all’ASSR ¢ contenuta nel decreto ministeriale n. 3 del 21
dicembre 2006 a firma del Ministro della salute e che, d’altra parte, le ri-
sorse affidate alla stessa ASSR, in base al relativo regolamento, sono nella
piena gestione del Direttore generale della stessa Agenzia e non del Con-
siglio di amministrazione.

La Commissione, da ultimo, non pud comunque non rilevare come
fragile sembri I’attuale processo di monitoraggio e controllo a fronte delle
attivita di tale «Sistema» che gestisce ingenti quantita di risorse pubbliche.

Si evidenzia, inoltre, che in data 5 marzo 2008, il Direttore generale
della Programmazione sanitaria del Ministero della salute ha inviato, agli
atti della segreteria della Commissione d’inchiesta, ulteriore documenta-
zione in ordine all’aggiornamento delle attivita del SiVeAS.
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Inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnolo-
gici e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare
riguardo a quelli di insegnamento

Relatori alla Commissione BODINI e CURSI

Tra 1 principali compiti affrontati dalla Commissione parlamentare
d’inchiesta nel corso della Legislatura appena conclusasi, puo senz’altro
includersi I’attivita di monitoraggio e verifica dei livelli essenziali di assi-
stenza, e piu in generale del grado di efficacia ed efficienza delle presta-
zioni erogate, riscontrabili nelle varie realta ospedaliere dislocate su tutto
il territorio nazionale.

La mappa che ne ¢ derivata, attraverso i sopralluoghi, le audizioni e
le relative relazioni approvate in Commissione, denota un quadro piuttosto
preoccupante circa la situazione di alcune strutture sanitarie che operano
in condizioni di estremo degrado, e a volte, vedi il caso del Policlinico
Umberto I di Roma, senza le minime condizioni di sicurezza riservate
ai pazienti e agli operatori sanitari.

Va sottolineato, parimenti, che il campione esaminato non puo consi-
derarsi un modello probante della normale realta socio-assistenziale del
Paese, poiché la Commissione ha concentrato i propri sforzi quasi esclu-
sivamente su quei casi di malasanita segnalati dalla stampa nazionale, dai
cittadini, dalle organizzazioni sindacali e quindi di per sé ha agito su un
campione dai tratti ben delineati, diversi ad esempio da quelli che avrebbe
seguito se avesse operato col metodo «indagine a campione».

Se I’Organizzazione mondiale della sanita pone il sistema sanitario
italiano tra i primi tre al mondo per cio che riguarda ’efficacia e 1’effi-
cienza delle cure prestate ai cittadini, la Commissione non puo che con-
fermare che, al di la di isolati episodi, la professionalita e I’eccellenza de-
gli attori del sistema sanitario non solo € da confermarsi, ma va anche ri-
levata in quelle situazioni oggetto d’indagine, ove accanto a realta struttu-
rali e organizzative fatiscenti, riconducibili piu propriamente a responsabi-
lita di natura manageriale dell’azienda ospedaliera, la qualita e il livello
assistenziale di prestazioni riservate al cittadino mantengono sempre € co-
munque livelli di buona qualita.

Come si avra modo di rilevare dalle singole relazioni ispettive appro-
vate a seguito degli specifici sopralluoghi, allegate in forma integrale in
allegato, la geografia del sistema sanitario presenta una realta assai diffe-
renziata in ragione della zona di ubicazione. Il nord Italia si caratterizza,
in generale, con un sistema assistenziale di alto livello, con modelli inte-
grati di gestione pubblico-privato all’avanguardia anche rispetto i sistemi
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sanitari degli altri Paesi europei. Lo stesso dicasi per il centro-Italia, con
qualche criticita in piu per cio che attiene alla gestione di alcune strutture
di eccellenza sanitaria, mentre un quadro decisamente piu preoccupante
emerge dalla valutazione del sistema assistenziale meridionale, dove ac-
canto a tantissimi casi di eccellenza di prestazioni erogate, si annidano si-
tuazioni di criticita, spesso estranee alla pratica ospedaliera propriamente
detta, ma che poi su questa inevitabilmente riflettono i propri esiti negativi
(deficit finanziari, appalti delle forniture, gestione dei servizi, ecc. ecc.).

Al riguardo la Commissione non puo non rilevare come la bonta del
servizio assistenziale offerto nella quasi totalita delle Regioni del centro-
nord d’Italia coincida anche con il rispetto dell’equilibrio di bilancio, ed
invece, ad eccezione del Lazio che rappresenta un caso a sé, proprio le
Regioni che presentano i maggiori disavanzi di gestione danno le minori
garanzie in ordine alla qualita e quantita dei livelli assistenziali garantiti.
Il Lazio rappresenta in tale contesto un caso isolato, difficile di per sé¢ a
comprendersi, perché come si € potuto notare a seguito di alcuni sopral-
luoghi effettuati, pur presentando una rete assistenziale di assoluto livello,
con punte di eccellenza a livello internazionale, basti vedere gli esiti delle
visite ispettive all’Azienda Ospedaliera Sant’Andrea e al complesso inte-
grato San Giovanni-Addolarata, rappresenta pur tuttavia la Regione con
il peggiore disavanzo nel Paese e le strutture piu prestigiose, tra cui ad
esempio quelle dianzi menzionate, operano in un preoccupante regime
di disavanzo cui sembra difficile nel breve-medio termine, trovare ade-
guata soluzione dai competenti organi regionali.

L’attivita ispettiva della Commissione nei confronti delle strutture
ospedaliere si ¢ integrata pertanto con gli altri filoni d’inchiesta intrapresi
dalla Commissione stessa concretizzandosi di fatto nei seguenti sopralluo-
ghi:

— Presidio ospedaliero «G. Jazzolino» di Vibo Valentia;
— Azienda Policlinico Umberto I di Roma;

— Azienda Ospedaliera Sant’Andrea di Roma;

— Istituti Fisioterapici Ospitalieri (IFO) di Roma;

— Ospedale di Castellaneta, in provincia di Taranto (*);

— Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San Giovanni — Ad-
dolorata di Roma;

— Istituto nazionale dei tumori — Fondazione G. Pascale di Napoli;
— Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi di Firenze;

— Azienda ospedaliera Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi di
Varese;

— Azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.O.» e 1’Azienda ospeda-
liera universitaria — Policlinico «Paolo Giaccone» di Palermo;

— Ospedale «Sant’Anna» di Ronciglione, in provincia di Viterbo;
— Presidi ospedalieri in provincia di Frosinone;
— Ospedale «Di Summa — Antonio Perrino» di Brindisi.
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La Commissione, nel corso dei sopralluoghi effettuati, si ¢ avvalsa
dell’operato del nucleo Nas interno alla Commissione stessa, denunciando
di volta in volta alle competenti autorita di polizia giudiziaria locali even-
tuali irregolarita riscontrate durante il corso delle ispezioni.

Come sopra accennato, gli esiti integrali delle relazioni ispettive ap-
provate sono riportate in allegato.

A causa di concomitanti fasi di lavoro della Commissione 0 a motivo
dei ritardi di invio della documentazione da parte dei soggetti coinvolti
nell’attivita ispettiva e, non ultimo, il cessare improvviso della presente
Legislatura, hanno di fatto impedito 1’approvazione di significativi dossier
d’inchiesta riguardanti le strutture ospedaliere quali il Policlinico Umberto
I di Roma, I’Istituto nazionale dei tumori — Fondazione G. Pascale di Na-
poli, I’Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi di Firenze, 1’ Azienda
ospedaliera Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi di Varese e 1’Ospe-
dale «Di Summa — Antonio Perrino» di Brindisi.

Per le strutture dianzi accennate, i cui atti d’indagine sono depositati
presso la Segreteria della Commissione, si delinea comunque di seguito un
breve quadro riassuntivo a cura dei relatori.

Azienda Policlinico Umberto I di Roma

Trarre conclusioni sulla realta del Policlinico universitario Umberto I
non & certo facile, per la mole di materiale che ¢ stato prodotto, per la
complessita di ricostruire una situazione che si ¢ andata stratificando nel
corso di molti anni, per la contraddittorieta delle audizioni svolte ove i
singoli attori, in parte a ragione, testimoniano I’impossibilita di porre ri-
medio in breve tempo a situazioni che vedono coinvolti diversi soggetti
istituzionali (Regione, Azienda sanitaria, Universita, Agenzia del demanio,
ecc.) e diversi gradi di responsabilita.

E stata sicuramente la indagine piu complessa affrontata dalla Com-
missione e dispiace che non vi sia stato il tempo di concluderla con un
confronto comune. Anche la concomitante indagine in corso da parte del-
I’Alto Commissario per la prevenzione ed il contrasto della corruzione e
delle altre forme di illecito nella pubblica amministrazione, testimonia
la gravita e la difficolta della situazione in essere.

Alcune considerazioni, tuttavia, si ritiene giusto farle, nel modo piu
sintetico possibile. La struttura edilizia & quella del vecchio modello di
ospedale a padiglioni, ciascuno dei quali tendeva (e forse tende ancora)
ad essere autarchico. Anche ristrutturazioni recenti (valga per tutte I’esem-
pio della clinica urologica) sono state fatte non nel senso della integra-
zione e razionalizzazione, ma piuttosto come celebrazione del potere del
direttore di turno.

Il complesso architettonico ¢ caotico, disordinato e privo di ogni ra-
zionalita e funzionalita. Il traffico veicolare interno e gli spostamenti dei
pazienti da un padiglione all’altro sono inaccettabili. Il degrado della strut-
tura ¢ elevato in molte aree. Il progetto, da poco ripreso, di creare una
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struttura a monoblocco per degenze e servizi, mantenendo i padiglioni
esterni per la didattica, appare 1’unica percorribile al fine di conferire
nuovo ordine nella struttura.

La riduzione dei posti letto effettuata, a seguito dell’apertura dell’o-
spedale Sant’ Andrea, pur non avendo rispettato i livelli di contrazione pre-
visti, & stata comunque una iniziativa utile e necessaria (pena la ingestibi-
lita dell’ospedale) ma non & stata accompagnata da una proporzionale ri-
duzione del personale e del numero di unita operative, peggiorando cosi
’attuale situazione economica. L’assurda proliferazione di posti apicali
avvenuta negli anni ¢ stata frutto, appare legittimo ritenere, di uno strapo-
tere universitario che non ha tenuto in considerazione le necessita assisten-
ziali e le programmazioni regionali, ma piuttosto il soddisfacimento delle
esigenze di carriera dei singoli medici. I vari direttori generali e Commis-
sari che si sono succeduti nel periodo di tempo preso in considerazione
dalla inchiesta condotta dalla Commissione, sia pure con toni differenti,
si sono tutti scontrati con questa realta e solo recentemente si & riusciti
ad effettuare accorpamenti, specie nell’area dei laboratori, e a program-
mare una razionalizzazione delle posizioni apicali, che tuttavia richiedera
tempo per essere attuata. L’errore concettuale, riscontrato anche in altre
realta universitarie, ¢ che lo sviluppo di carriera sia concepito solo
come raggiungimento di una posizione apicale gestionale (direzione di
unita operativa), mentre professionalita elevate, specie in ambito universi-
tario, dovrebbero ottenere riconoscimenti stipendiali e di posizione proprio
di tipo «professionale», come del resto ¢ previsto dagli ordinamenti. An-
che sul versante della realizzazione dei dipartimenti la situazione & piutto-
sto carente e anche in questo ambito sembra che i rapporti di forza tra di-
rezione aziendale e dirigenza medica siano sbilanciati a favore di questa.
Da ultimo la carenza di meccanismi di controllo gestionale efficaci e la
scarsa informatizzazione dei sistemi completano il quadro di una istitu-
zione che andrebbe «rifondata» dalla base e che rappresenta una grave
anomalia nel quadro della sanita regionale e nazionale.

A cio si aggiunga che forti dubbi permangono sullo stato di sicurezza
dei luoghi di lavoro e cura riservati agli operatori e ai degenti.

Istituto nazionale dei tumori — Fondazione G. Pascale di Napoli

Ancorché non approvata ufficialmente dalla Commissione, la rela-
zione finale relativa a questa ispezione ¢ stata di fatto concordata tra i re-
latori e 1 membri della Commissione nei suoi tratti essenziali. Ne risulta
I’esigenza di sottolineare che vanno stigmatizzati i ritardi con cui vengono
affrontate le situazioni economico-gestionali di istituti di cosi grande rile-
vanza cosi come incredibile appariva la situazione legata alla direzione
scientifica dell’Istituto, finalmente risolta a seguito dell’intervento della
Commissione stessa. Si aggiunga che, come purtroppo ¢ stato rilevato an-
che in altri ospedali del sud d’Italia, gli aspetti di manutenzione ordinaria
appaiono carenti e tendono a conferire a tali strutture, anche se valide dal
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punto di vista scientifico e assistenziale, un aspetto decadente, di scarso
decoro e in ultima analisi non rispettose sia dei degenti che degli opera-
tori.

Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi di Firenze

Trattasi di una Azienda mista ospedaliero-universitaria che presenta,
di fatto, tutti i punti di forza e di criticita di tale architettura sanitaria.

Dalla documentazione agli atti e visti gli esiti ispettivi si puo evin-
cere che trattasi, nel complesso, di una azienda ospedaliera ben gestita
con alcune aree critiche, peraltro gia alla attenzione del management
aziendale. In particolare, c’¢ da segnalare la presenza di aree di degenza
nel dipartimento chirurgico con camere non rispondenti agli standard re-
gionali e con grave carenza di servizi igienici.

Viene anche segnalata 1’anomalia di due unita operative di urologia
che svolgono apparentemente le stesse funzioni. Questo rappresenta, sia
pure in misura assai limitata rispetto ad altre realta esaminate dalla Com-
missione, uno dei «vizi» pit comuni degli ospedali a componente univer-
sitaria, dove la distribuzione di posti apicali risponde piu a logiche di po-
tere che non di funzionalita dell’ospedale.

Quanto alle inchieste attualmente in corso sul rispetto delle «liste di
attesa» si attenderanno i successivi eventuali pronunciamenti della magi-
stratura, che sulla questione ha aperto un apposito fascicolo. Il fatto co-
munque evidenzia la necessita di un maggiore controllo interno e di una
maggiore trasparenza nei meccanismi di formazione delle liste. Anche
questo ¢ un problema frequente nel panorama nazionale.

Azienda ospedaliera Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi di Varese

L’ispezione a tale complesso ospedaliero ¢ stata di particolare inte-
resse perché ha posto in evidenza come, anche in strutture di nuovissima
realizzazione e di elevatissimi standard strutturali, dotati di un manage-
ment aziendale collaudato e di qualita, si possano verificare problemi
seri con ricadute sui pazienti. In particolare si & evidenziato come nella
progettazione non siano statl posti in atto 1 necessari sistemi per il con-
trollo batteriologico delle acque derivate dall’acquedotto pubblico e
come apparecchiature nuove come la centrale di refrigerazione non fos-
sero state sufficientemente isolate acusticamente e recassero disturbo ai
degenti.

Una riflessione va poi fatta sulla esternalizzazione del servizio di ste-
rilizzazione, centralizzato per tutto I’ospedale. Anche in questo caso, pur
in presenza di un impianto assolutamente all’avanguardia, si sono eviden-
ziati problemi nella pulitura della strumentazione chirurgica del reparto di
ortopedia. Tale attrezzatura necessita di una pulizia manuale accurata
prima del processo di sterilizzazione e solo il ricorso ad una caposala
esperta ha permesso di risolvere il problema. Questo fatto evidenzia la ne-
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cessita di controllo del personale specie quando si aggiudicano appalti
«full service» con ditte esterne. Inserire nei capitolati di gara tutti i requi-
siti necessari, ma soprattutto eseguire controlli a posteriori sull’efficacia
del servizio, specie nelle fasi di avvio, risulta assolutamente necessario
e compito specifico della direzione aziendale.

Ospedale «Di Summa — Antonio Perrino» di Brindisi

L’ispezione ha messo in evidenza un complesso ospedaliero in
buone condizioni di operativita, anche se con problemi di ristrutturazione
legati ad una rigidita della struttura architettonica. Il pronto soccorso ma-
nifesta difficolta di spazi (peraltro in via di risoluzione) ma soprattutto di
sovraccarico di lavoro legati ad una carente organizzazione sul territorio
per la gestione delle urgenze. Questo dato ¢ peraltro comune a molte
realta italiane per la scarsa correlazione tra ospedale e territorio con gene-
rale tendenza ad un eccesso di ricorso alle cure ospedaliere.

Il problema della scarsa igiene delle cucine, gestite da ditta esterna,
ripropone il problema del controllo delle gestioni date in appalto, controllo
che non puo solo essere contabile, ma di rispetto di tutte le normative e gli
standard richiesti. Anche la situazione della gestione dei rifiuti speciali si
¢ rivelata deficitaria, come gia rilevato in diversi altri ospedali.

Il problema delle truffe perpetrate da associazioni di operatori sanitari
a danno del Servizio sanitario nazionale rappresenta una piaga ancora
troppo diffusa. Anche in questo caso controlli incrociati sulle prescrizioni
ed erogazioni potrebbero portare pil precocemente a scoprire comporta-
menti illeciti ed il potenziamento di sistemi informatici con dati in tempo
reale sara la risposta anche in chiave preventiva.

La vicenda infine della terapia intensiva ha evidenziato come conflitti
interni ad una equipe (peraltro in qualche modo fisiologici in qualunque
ambiente di lavoro), se non ben gestiti, possono avere risvolti pesante-
mente negativi sulla immagine di un reparto, sulla tranquillita dei pazienti
e, in ultima analisi, sulla resa prestazionale di un servizio.

CONSIDERAZIONI FINALI

11 lavoro svolto dalla Commissione ¢ stato intenso e produttivo, limi-
tato solo dalla breve durata della Legislatura e dalla situazione del Senato
che, richiedendo assidua presenza in Assemblea, ha limitato nei fatti gli
spostamenti ispettivi.

L’impostazione del lavoro ha seguito il criterio non di sovrapposi-
zione rispetto ad indagini della magistratura, ma piuttosto, prendendo a
volte spunto da queste, di una valutazione globale delle strutture ospeda-
liere visitate per trarne situazioni che avessero valore generale per il Ser-
vizio sanitario nazionale.

Anche laddove le inchieste hanno rilevato situazioni anomale, ca-
renze o errori gestionali, ¢ parso che la presenza di una Commissione par-
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lamentare sia stata comunque sempre ben accettata, perché segno di atten-
zione verso realta di per sé complesse e problematiche, e perché portatrice
di speranze di miglioramento. Inoltre 1’attivita ispettiva, anche se solo po-
tenziale, induce maggiore attenzione gestionale con riflessi positivi sull’u-
tenza finale.

Il quadro generale che ne ¢ uscito ¢ innanzitutto quello di una gene-
rale vetusta delle nostre strutture ospedaliere con un evidente gradiente
nord-sud, e anche quello di una difformita gestionale con ancora non suf-
ficiente livello di managerialita. L’ attenzione alla efficienza operativa ri-
spetto alle esigenze del territorio non ¢ sempre la stella polare che guida
I’azione della dirigenza, e frequentemente il disavanzo economico ¢ frutto
di cattiva gestione, prima che di insufficienza di risorse. La carenza di una
mentalita indirizzata al risultato ultimo (salute dei cittadini ovvero out-
come clinico rispetto alle cure prestate) comincia ad essere presente, ma
quasi ovunque mancano sistemi oggettivi di valutazione dei risultati, stru-
menti oggi assolutamente necessari per verificare tutte le figure coinvolte
nel processo di cura, dall’infermiere al direttore generale.

L’auspicio ¢ che anche nella prossima Legislatura possa proseguire
questa azione finalizzata non tanto a scopi punitivi, quanto piuttosto a
fare da stimolo al miglioramento di un Servizio sanitario che ha dimo-
strato nei suoi trenta anni di vita valenze assolutamente positive e ricono-
sciute anche a livello internazionale, ma che necessita di significative inie-
zioni di efficienza, specie nel centro-sud del Paese.

(*) 11 7 maggio 2007 una delegazione della Commissione, composta dal Presidente
Tomassini e dal senatore Caforio, ha effettuato un sopralluogo presso 1’ospedale di Castel-
laneta, in provincia di Taranto, dove si sono svolte le seguenti adizioni:

— dott. Marco Urago, Direttore generale ASL TA/1

— dott. Vincenzo Lenti, Direttore sanitario ASL TA/1

— dott. Emanuele Fisicaro, Direttore sanitario controllo e gestione ASL TA/1
— dott. Antonio Scarcia, Primario UTIC

— geom. Ilario Germinaro, responsabile ufficio tecnico dell’ospedale

11 15 maggio 2007, presso la Commissione, si € svolta I’audizione del sostituto pro-
curatore della Repubblica di Taranto, dottor Mario Barruffa.
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Inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza domici-
liare ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realta
regionali

Relatori alla Commissione MONACELLI ¢ BOSONE

Nell’ambito dell’inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza
domiciliare ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realta regionali
avviata dalla Commissione parlamentare di inchiesta sull’efficacia e 1’ef-
ficienza del Servizio sanitario nazionale sono state inviate, in data 15
maggio 2007, alle Regioni, schede sotto forma di questionari, con 1’esi-
genza di acquisire alcuni dati utili.

La raccolta dei dati avrebbe dovuto consentire la definizione del tipo
di risposta offerta alle situazioni di coma vegetativi, oltre che all’assi-
stenza domiciliare, sui pazienti affetti da patologie neurovegetative, de-
menze e fasi terminali di malattia, nelle diverse realta regionali.

Nell’ambito dei questionari sono stati indagati sia gli aspetti generali
(concernenti il fabbisogno stimato dei posti letto dedicati ai pazienti, la
presenza di linee guida riguardanti 1’assistenza ai pazienti e 1’anno della
loro approvazione, i pazienti degenti in strutture ospedaliere, i pazienti de-
genti in strutture convenzionate dedicate e quelli degenti in altre strutture);
sia gli aspetti organizzativi, con domande su: numero delle strutture dedi-
cate ai pazienti, numero di unita operative dedicate, il totale di posti letto/
100 mila abitanti.

In una terza sezione dei questionari si indagava quali fossero gli stan-
dard assistenziali minimi, riferiti al numero di ore di prestazione sanitaria
domiciliare per paziente/die, e numero di ore di assistenza domiciliare per
paziente/die.

La sezione quarta era dedicata agli aspetti economici, con domande
sui costi per paziente/anno nelle varie modalita assistenziali: ospedalizza-
zione, R.S.A., domiciliarizzazione e strutture dedicate, oltre che il costo
medio paziente/die.

Le Regioni che hanno aderito, rispondendo ai questionari, sono elen-
cate nella tabella riportata piu avanti.

Le altre Regioni, nonostante vari solleciti, non hanno ad oggi dato
risposta.

Le Regioni piu «virtuose», cio¢ quelle che hanno risposto pronta-
mente sono state: Provincia autonoma di Bolzano (27 giugno), Molise
(2 luglio), Lombardia (6 luglio), Valle d’Aosta (6 Luglio), Marche (21 lu-
glio), Provincia autonoma di Trento (30 luglio), le meno «virtuose» Pie-
monte (14 settembre), Basilicata (25 settembre).
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Il nord Italia ha aderito quasi nella totalita (anche se mancano Re-
gioni «importanti» come il Veneto), dal centro Italia, sud Italia e Isole
le risposte sono pervenute soltanto da due Regioni.

Dalle risposte pervenute ¢ emersa una notevole difficolta di aggrega-
zione dei dati dovuta alla frammentazione, parzialita e incompletezza delle
informazioni.

In considerazione dell’estrema differenziazione rilevata tra le Re-
gioni, sono state condotti alcuni sopralluoghi a campione in diverse aree
del Paese (ospedale di Sassari, Casa di cura di Brebbia, in provincia di
Varese e Casa di cura «San Raffele» di Cassino, in provincia di Frosi-
none) a seguito o di segnalazioni ovvero di notizie apparse sulla stampa.

QUESTIONARI COMA VEGETATIVI

TABELLA RIASSUNTIVA DELLE REGIONI CHE HANNO
ADERITO DATA 5/2/2008

1 ABRUZZO

2 BASILICATA Si

3 CALABRIA

4 CAMPANIA

5 EMILIA-ROMAGNA Si

6 FRIULI-VENEZIA GIULIA

7 LAZIO

8 LIGURIA Si

9 LOMBARDIA Si
10 MARCHE Si
11 MOLISE Si
12 PIEMONTE Si
13 PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO Si
14 PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO Si
15 PUGLIA
16 SARDEGNA Si
17 SICILIA
18 TOSCANA
19 UMBRIA
20 VALLE D’AOSTA Si
21 VENETO
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Inchiesta sull’aggiornamento professionale in sanita
in riferimento alla formazione continua (ECM)

Relatori alla Commissione BINETTI e TADDEI

L’interruzione anticipata della XV Legislatura di fatto ha consentito
di effettuare soltanto le seguenti audizioni, attraverso le quali sono state
approfondite alcune tematiche sia di ordine generale che specifico, ad ini-
ziare dalle funzioni e dagli obiettivi ricoperti dalle societa medico — scien-
tifiche (audizione del professor Pasquale Spinelli, presidente nazionale
della Federazione delle societa medico-scientifiche italiane (FISM), nella
seduta del 20 giugno 2007) ed alla partecipazione dell’INAIL al sistema
ECM tramite eventi o progetti organizzati ed accreditati dall’Istituto e tra-
mite eventi esterni (audizione del dottor Giuseppe Bonifici, dirigente me-
dico responsabile del settore aggiornamento professionale della sovrinten-
denza medica generale dell” INAIL , nella seduta del 27 giugno 2007).

Sono state altresi approfondite le problematiche legate agli accredita-
menti degli eventi e al ruolo dei provider pubblici e privati, delle Univer-
sita e delle Aziende sanitarie (audizione del professor Alessandro Finazzi
Agro, Rettore dell’Universita degli Studi di Roma Tor Vergata e rappre-
sentante della Conferenza dei Rettori delle Universita italiane (CRUI),
nella seduta del 24 ottobre 2007). Si sono quindi raccolte le valutazioni,
anche critiche, sulla fase sperimentale del sistema ECM, da parte di al-
cune categorie (dottor Amedeo Bianco, presidente della Federazione na-
zionale Ordini medici chirurghi e odontoiatri (FNOMCeO), nella seduta
del 27 novembre 2007 e dottor Giancarlo Belluzzi e dottor Antonio Man-
fredi, rappresentanti dell’ Associazione nazionale medici veterinari italiani
(ANMVI), nella seduta del 5 dicembre 2007).

Infine, si sono esaminate le prospettive di riforma del sistema ECM,
anche alla luce della attivita della Commissione nazionale per la forma-
zione continua (audizione della dottoressa Maria Linetti, direttore dell’Uf-
ficio V della Direzione generale delle risorse umane e professioni sanitarie
del Ministero della salute, nelle sedute del 4 dicembre e 18 dicembre
2007).

Sul piano dell’acquisizione documentale, soprattutto grazie alle ul-
time audizioni menzionate, si € potuto disporre di una ricostruzione com-
plessiva del sistema di educazione continua in medicina, con I’indica-
zione, tra ’altro, dei referee e degli eventi.

In particolare, dalla relazione depositata dalla dottoressa Linetti, &
emerso che negli ultimi cinque anni in Italia sono state accreditate



12 marzo 2008 — 46 — Commissioni monocamerali d’inchiesta

363.710 edizioni di eventi formativi, a cui hanno partecipato 12.209.197
professionisti.

Lombardia e Lazio sono le regioni in cui si ¢ avuto il maggior nu-
mero di eventi accreditati, rispettivamente 46.296 e 32.903, con il maggior
numero di partecipanti effettivi, circa 1.700.000 in Lombardia e 1.230.000
nel Lazio. Il picco complessivo degli eventi si € avuto nel 2004.

Il 14 dicembre del 2006 ¢ terminata la fase sperimentale del sistema
ECM, successivamente prorogato per altri sei mesi, fino al giugno 2007.

Durante tale periodo sono emerse le seguenti criticita:

— La possibilita che si creino contraddizioni e comunque la mag-
giore burocratizzazione per il doppio canale dell’accreditamento a livello
nazionale e regionale;

— 1II sistema di registrazione dei crediti ECM prevede una doppia
anagrafe: nazionale e regionale tra loro interconnesse; ma in realta non
sono ancora pronte né 1’una né 1’altra;

— L’organigramma della Commissione nazionale per 'ECM ap-
pare quanto meno pletorico e certamente di non facile gestione, tenendo
conto che assomma tre funzioni ad alta complessita: dalla funzione di in-
dirizzo a quella di coordinamento, includendo quella di collocamento delle
risorse disponibili;

— L’approccio al tema dell’ECM appare rispondente piu a criteri di
tipo burocratico-organizzativo che non ad una effettiva sensibilita per le
esigenze formative dei diversi professionisti. La funzione di controllo ¢
concentrata sulle prerogative dei provider e sulle caratteristiche generali
dell’evento, ma niente e nessuno garantiscono che ci sia una effettiva for-
mazione dei professionisti con un innalzamento del livello delle loro com-
petenze reali. Si valuta a monte, in fase di progettazione e non a valle a
realizzazione avvenuta;

— Si rende necessario garantire una adeguata integrazione ai tre li-
velli del piano formativo previsto per i singoli professionisti: nazionale,
regionale, aziendale, anche per meglio rispondere alle esigenze del miglio-
ramento complessivo del SSN, espresso dai bisogni di salute dei pazienti;

— I computo dei crediti ECM da acquisire per il triennio 2008-
2010 ¢ stato calcolato in 150 crediti, di cui 90 debbono essere crediti
nuovi, mentre 60 possono essere attinti a quelli maturati nella fase speri-
mentale, periodo 2004-2007. L’arbitrarieta della valutazione delle attivita
svolte nel triennio sperimentale opera una omologazione tutt’altro che in-
coraggiante per le persone che in precedenza si sono impegnate a fondo
sia sotto il profilo quantitativo, numero dei crediti acquisiti, che qualita-
tivo, obiettivi di apprendimento effettivamente raggiunti;

— Un ulteriore problema emerso durante le audizioni riguarda le
problematiche di natura economica: nella fase sperimentale il numero di
crediti assegnato alle diverse iniziative era commisurato anche ad una spe-
cifica quota da pagare da parte degli organizzatori per ciascun credito. La
maggioranza di questi fondi ¢ stata fagocitata dal sistema burocratico,
senza tradursi in iniziative concrete che favorissero almeno il migliora-
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mento della qualita del circuito interno del sistema formativo. Molto ¢
stato speso per un controllo che si ¢ rivelato frammentato e poco si € in-

vestito sotto il profilo squisitamente pedagogico, come avrebbe voluto la
stessa definizione ECM.
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Inchiesta in merito all’organizzazione dei prelievi
e dei trapianti di organi

Relatori alla Commissione BIANCONI e BODINI

La Commissione, secondo quanto stabilito dalla propria delibera isti-
tutiva (art. 2, comma 5, lett. b)) ha reputato opportuno aprire una specifica
inchiesta allo scopo di acquisire elementi conoscitivi in merito all’organiz-
zazione dei prelievi e dei trapianti d’organi ed ai criteri di attribuzione de-
gli organi, in particolare di quelli salvavita, e sulla loro distribuzione sul
territorio nazionale.

Inoltre, I’inchiesta si € posta I’obiettivo di svolgere un approfondi-
mento anche sulle iscrizioni di liste di attesa dei pazienti, sui risultati ot-
tenuti dai vari centri italiani in termini di quantita e qualita nell’attivita dei
trapianti, sull’eventuale mancato rispetto di quanto previsto dai decreti at-
tuativi della legge n. 91 del 1° aprile 1999 — con particolare attenzione al
numero minimo di trapianti annuo richiesto per ogni centro trapianti — e
sul meccanismi e 1 criteri adottati in relazione alle selezioni delle classi
di farmaci prescritti per determinate patologie con particolare attenzione
alle statine utilizzate nella prevenzione e nella cura di malattie cardiova-
scolari.

Pur prendendo spunto da alcuni fatti che hanno denotato gravi inade-
guatezze ed errori nelle procedure di trapianto, la Commissione si ¢ inte-
ressata a tale tematica, anche tenendo conto che, proprio per effetto della
legge n. 91 del 1999, I'Italia si trova ora nelle prime posizioni per numero
di prelievi, sebbene tale normativa di riferimento necessiti di alcuni cor-
rettivi. L’evoluzione delle altre inchieste, nonché la conclusione anticipata
della Legislatura, hanno impedito di sviluppare il programma dell’inchie-
sta e di pervenire a delle conclusioni che in primo luogo traessero origine
dalle valutazioni che, ad esempio, sono state poste in luce dai soggetti au-
diti.
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Inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceu-
tico in Italia e sul ruolo dell’Agenzia italiana del farmaco
(AIFA)

Relatori alla Commissione CAFORIO e CURSI

Premessa

L’inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico in Ita-
lia e sul ruolo dell’Agenzia italiana del farmaco (AIFA) avviata nella 31*
seduta di mercoledi 6 giugno 2007, purtroppo non si ¢ potuta concludere.
Sono mancate infatti, per definire meglio e pit completamente il quadro
generale, alcune importanti audizioni programmate.

Alla luce delle audizioni effettuate e della documentazione acquisita
¢ possibile comunque definire una prima valutazione conclusiva, ritenendo
che il quadro generale e singoli aspetti potranno essere meglio definiti nel
corso della prossima legislatura, in modo da proporre e adottare gli ulte-
riori provvedimenti per migliorare il settore farmaceutico e qualificare il
ruolo dell’ AIFA.

Elementi strutturali del settore farmaceutico in Italia

L’obiettivo iniziale della Commissione € stato quello di individuare
e verificare gli elementi strutturali del settore farmaceutico, delle criticita
e dei punti di forza, per tentare di definire un piano di sviluppo del si-
stema farmaceutico in Italia, tenendo conto della possibilita di valorizzare
il ruolo dell’ AIFA.

Sulla base delle audizioni effettuate e della documentazione agli atti
acquisita, gli elementi strutturali del settore farmaceutico in Italia possono
essere cosi riassunti e definiti:

— Dimensione del mercato farmaceutico italiano.

I dati forniti dalla Direzione generale dell’ AIFA, a seguito del rap-
porto della DG Enterprise della Commissione europea, confermati dalla
Associazione europea delle industrie farmaceutiche (EFPIA), indicano
che il mercato farmaceutico totale — a ricavo industria — in Italia nel
2005 ¢ risultato pari a 15,7 miliardi di euro, che costituisce il terzo mer-
cato europeo e il quinto mercato mondiale, inclusi gli Stati Uniti e il Giap-
pone.



12 marzo 2008 — 50 — Commissioni monocamerali d’inchiesta

Tale mercato a ricavo industria corrisponde, in prezzo al pubblico, a
23,19 miliardi di euro, di cui 13,4 miliardi di euro (58,0%) per medicinali
di fascia A, 3.900 milioni di euro per la fascia H (16,8%) e 5.851 milioni
di euro per la fascia C (25.2%), con una copertura a carico del SSN pari al
74,8%.

— Investimenti in Ricerca e Sviluppo (R&S) in Italia da parte delle
Aziende farmaceutiche.

Nonostante la rilevanza del mercato farmaceutico italiano, simile per
valore al mercato inglese, gli investimenti in R&S dell’industria farmaceu-
tica in Italia, sulla base dei dati forniti dalla DG Enterprise della Commis-
sione Europea nel 2005, sono inferiori di circa 5 volte a quelli del Regno
Unito e di circa 4 volte a quelli della Francia.

Per evitare che I'Italia venga assunta prevalentemente come mercato,
occorre promuovere politiche di contesto che incentivino la ricerca e la
innovazione ed attraggano nel Paese investimenti da parte delle industrie
del settore.

Proprio a questo fine nella Legge finanziaria del 2006 (legge n. 226
del 2005, art. 1 — commi 313, 314, 315 e 316) sono state inserite specifi-
che norme per i cosi detti «Accordi di Programma», con un finanziamento
pari a 100 miliardi di euro, attribuendo un premio di prezzo alle aziende
farmaceutiche che investono in Italia, in particolare nella ricerca (fase I-
I) e nell’ampliamento dei siti produttivi.

— Il processo registrativo

La registrazione dei farmaci in Europa, specie per i farmaci bio-tec-
nologici e per i medicinali innovativi, avviene attraverso la procedura cen-
tralizzata, tramite la nomina di una Paese europeo come rapporteur e co-
rapporteur, nell’ambito del Comitato per la valutazione dei medicinali per
uso umano (CHMP) dell’ Agenzia europea dei medicinali (EMEA).

Dal 2004 al 2006 I’'Italia ¢ stata rapporteur o co-rapporteur di pro-
cedure registrative europee centralizzate in otto casi di farmaci innovativi,
con un notevole incremento rispetto agli anni precedenti e pur tuttavia 1’I-
talia mantiene un ruolo ancora insufficiente rispetto ai paesi del nord, che
guidano nella stragrande maggioranza dei casi il processo registrativo eu-
ropeo.

— La ricerca clinica in Italia

Sulla base dei dati forniti dall’Osservatorio nazionale sulle sperimen-
tazioni cliniche (OsC) dell’ AIFA risulta che dal 2000 al 2006 sono state
condotte in Italia oltre 4.300 sperimentazioni cliniche.

In particolare le sperimentazioni di fase I, che pure sono aumentate in
tale periodo dallo 0,9% al 2,3%, risultano ancora molto limitate; le speri-
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mentazioni di fase II registrano un incremento dal 27,8% al 39,5%, mentre
le sperimentazioni di fase III sono passate dal 64,0% al 46,2%.

Da tali dati emerge che, pur con un frend favorevole di cambiamento,
rimane prevalente la ricerca di fase Il pre-marketing, mentre va forte-
mente potenziata la sperimentazione «early phases» ed, in particolare la
fase I, avente I’Italia come centro coordinatore, per poter sviluppare sin
dall’inizio il processo di ricerca e sviluppo (R&S) di un nuovo farmaco.

Anche in questo settore gli accordi di programma, sopra richiamati
rappresentano un forte incentivo perché premiano le aziende che investono
in Italia proprio per le ricerche di fase I e II.

— 1II ruolo dei medicinali generici

I farmaci generici equivalenti hanno un ruolo essenziale nel manteni-
mento della compatibilita del sistema farmaceutico, in quanto a parita di
efficacia e sicurezza, presentano un costo inferiore del 40-50% rispetto
ai farmaci di marca.

Le risorse economiche e i risparmi derivanti dai generici sono essen-
ziali e necessari per sostenere i costi della ammissione alla rimborsabilita
dei farmaci innovativi che presentano un prezzo molto elevato.

Sulla base della documentazione e dei dati forniti dall’Osservatorio
nazionale sull’impiego dei medicinali (OsMED) dell’ AIFA, risulta che il
mercato dei generici che in Italia prima del 2001 era praticamente inesi-
stente, rappresenta nel 2006 il 13,1% della spesa farmaceutica e il 24,8%
delle prescrizioni.

I dati a consuntivo del 2007 indicano un incremento dal 13,1% al
18,7% della spesa farmaceutica e al 29,7% delle prescrizioni (una prescri-
zione su tre si riferisce a medicinali non piu coperti da brevetto).

Nel 2008, con la scadenza della copertura brevettale di molecole con
rilevanti quote di mercato, la percentuale dei generici ¢ stimata aumentare
a circa 1l 25% e al 40% rispettivamente del totale della spesa e delle dosi
prescritte.

Per quanto riguarda, invece, la politica dei farmaci equivalenti, si ri-
tiene che I’AIFA non abbia posto in essere uno sforzo sufficiente per il
loro sviluppo. E necessario, pertanto, che di intesa con il Ministero della
salute e con la Conferenza Stato-Regioni ci sia un maggior impegno so-
prattutto alla luce dei piu recenti provvedimenti legislativi posti nella
legge finanziaria e nel Decreto legge n. 248 del 2007, cosiddetto «Mille
proroghe», per raggiungere lo sviluppo delle altre nazioni europee su que-
sto tema.

Elementi di criticita e di miglioramento del sistema

Le audizioni effettuate e la documentazione acquisita, come sopra
riportato, hanno consentito di acquisire dati ed elementi sulla struttura
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del settore farmaceutico in Italia, sulle criticita e sui punti di forza, e sul
ruolo e la valorizzazione delle attivita dell’ AIFA.

E pur tuttavia emergono elementi di criticita e di miglioramento del
sistema su cui svolgere una ulteriore attivita di sviluppo del settore farma-
ceutico in Italia, che possono essere cosi riassunti:

— Rafforzamento ed incremento della prescrizione, della informazione e
della comunicazione sui medicinali generici-equivalenti.

Oltre alla iniziativa dell’ AIFA attivata nel 2006 con una campagna di
comunicazione sul corretto uso dei farmaci e di promozione dei farmaci
equivalenti (per un importo pari a circa 6 milioni di euro), va compiuto
un ulteriore sforzo di informazione agli operatori sanitari e di comunica-
zione ai cittadini sul concetto del generico come farmaco equivalente, con
la stessa efficacia e qualita del farmaco di marca ma con un costo infe-
riore, in quanto dopo dieci anni di copertura brevettale, sono stati riassor-
biti gli investimenti in R&S, e cessa 1’esclusivita del mercato per cui i
prezzi possono essere ridotti del 40-50%.

In secondo luogo ¢ opportuno che le manovre di contenimento della
spesa farmaceutica, sia a livello normativo che amministrativo, escludano
dal loro ambito di applicazione 1 farmaci generici — equivalenti.

In terzo luogo ¢ necessario che la competitivita sui prezzi indotta dai
medicinali generici non venga parzialmente riassorbita tramite gli sconti
effettuati alla distribuzione finale.

— Potenziamento del monitoraggio della prescrizione e dei consumi, del-
I’andamento della spesa farmaceutica ai fini della sostenibilita econo-
mica.

Il monitoraggio della prescrizione e dei consumi e dell’andamento
della spesa farmaceutica ¢ strumento e condizione essenziale per il go-
verno della spesa farmaceutica e della sostenibilita economica a livello na-
zionale e in ogni singola Regione.

Tale monitoraggio ¢ assicurato dall’Osservatorio nazionale sull’im-
piego dei medicinali (OsMED) operante presso I’AIFA, in adempimento
dell’art. 68, comma 9 della legge 23 dicembre 1998 n. 448 che ha disposto
I’obbligo di trasmissione da parte delle farmacie pubbliche (Assofarm) e
private (Federfarma) dei dati di prescrizione dei medicinali a carico del
SSN.

Le informazioni provengono direttamente all’Osservatorio dell’ AIFA
da parte delle farmacie, con un sistema informatico che raccoglie le infor-
mazioni all’atto della registrazione («strisciata») di ogni singola fustella
contenuta nelle ricette rimborsate e spedite in ogni singola farmacia.
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L’OsMED costituisce il database piu ampio rispetto ai vari paesi eu-
ropei (477 milioni di ricette nel 2005 — 503 milioni di ricette nel 2006 —
524 milioni di ricette nel 2007).

Sulla base dei dati di tutte le ricette con farmaci a carico del SSN, &
stato attivato il progetto SFERA (Spesa farmaceutica regioni e ASL), at-
traverso cui 1 dati di prescrizione e di spesa vengono analizzati per singola
regione e in banchmarking tra le varie Regioni, in modo da offrire agli
assessorati regionali alla sanita e alle singole ASL uno strumento per il
monitoraggio della spesa e 1’adozione di provvedimenti di razionalizza-
zione e contenimento sulla base del fondo sanitario attribuito alle singole
Regioni.

Tale progetto gia operante presso la direzione generale del Ministero
della salute e continuato dall’ AIFA tramite una convenzione con «IMS In-
ternational» approvata dalla Corte dei conti.

Peraltro senza i dati del progetto SFERA non sarebbe possibile per le
Regioni avere il confronto con le altre Regioni sulla spesa farmaceutica,
sull’andamento dei consumi, sulla prescrizione dei generici e sulle analisi
per categoria terapeutica e per principio attivo.

In questo ambito ¢ tuttavia necessario migliorare il rapporto del mo-
nitoraggio inviato alle Regioni, con indicatori non solo di consumo e di
spesa ma anche con parametri di appropriatezza d’uso, concordati con
la Conferenza Stato-Regioni, correlati con la prevalenza epidemiologica
delle patologie e con il numero e la tipologia dei pazienti assistiti dai me-
dici di medicina generale.

Pur ammettendo il valore scientifico, oggettivamente riconosciuto in
Europa, all’IMS, non si comprende perché 1’OsMED, che ¢ 1’organo di
riferimento dell’Agenzia per il farmaco deputato alla raccolta ed analisi
dei dati di consumo dei farmaci in convenzione con il Servizio sanitario
nazionale, non abbia utilizzato i dati di prescrizione dei medicinali forniti
gratuitamente dalle farmacie pubbliche e private.

Inoltre ¢ necessario trasmettere alle Regioni i dati della spesa e della
prescrizione ospedaliera, sulla base del Decreto ministeriale sulla «Targa-
tura» (Decreto ministeriale del 31 luglio 2007, pubblicato nella Gazzetta
Ulfficiale n. 229 del 2 ottobre 2007), che ha istituito il flusso dei dati di
spesa ospedaliera da trasmettere al Ministero della salute e all’AIFA, da
parte delle aziende produttrici, dei grossisti e della rete delle farmacie.

In questo modo sara possibile verificare e correlare in ogni Regione il
rapporto tra la spesa farmaceutica territoriale ed ospedaliera, anche in re-
lazione alle differenze nel numero e nella complessita delle strutture no-
socomiali e di assistenza presenti nelle singole Regioni.

Che esistesse una stretta correlazione tra spesa territoriale in regime
di convenzione con il SSN e spesa ospedaliera era chiaro da tempo. E an-
che in questo caso la tempistica di intervento ¢ quantomeno da ritenere
tardiva.
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— Qualificazione e adozione delle misure di ripiano e di contenimento
della spesa da parte dell’ AIFA.

Nel corso del 2005-2007 1’ AIFA sulla base dei dati di monitoraggio
dell’OsMED ha operato una serie di misure di ripiano per riportare la
spesa farmaceutica al rispetto del tetto fissato dal Parlamento pari al
13% del Fondo sanitario nazionale (FSN) per la farmaceutica convenzio-
nata e al 3% per la spesa farmaceutica ospedaliera.

In particolare I’ AIFA ha adottato i seguenti provvedimenti di ripiano:

— proroga dello sconto del 4,12% a carico del produttore (determi-
nazione AIFA del 26 luglio 2005);

— aggiornamento del Prontuario farmaceutico nazionale (PFN) con
determinazione AIFA del 16 dicembre 2004;

— riduzione dei prezzi del 4,4% (determinazione AIFA del 30 di-
cembre 2005) portato al 5% con determinazione AIFA del 20 settembre
2006;

— aggiornamento del Prontuario farmaceutico nazionale (PFN) con
determinazione AIFA del 3 luglio 2006;

— riduzione dei prezzi del 5% (determinazione AIFA del 27 set-
tembre 2006) e di un ulteriore 5% (delibera AIFA del 20 settembre
20006), prorogata dalla Legge finanziaria 2007.

Sulla base delle misure adottate dall’ AIFA nel 2007 ¢ stato raggiunto
I’equilibrio economico e la spesa farmaceutica convenzionata ¢ risultata
inferiore al 13% del FSN e la spesa complessiva all’interno del tetto
del 16%; si tratta della voce della spesa sanitaria che ha rispettato il tetto
programmato di spesa ed ¢ stata posta sotto controllo.

Peraltro il raggiungimento dell’equilibrio economico ¢ stato tenuto
senza riclassificare medicinali in fascia C e quindi senza ridurre la coper-
tura assistenziale.

— Migliorare la unitarieta del sistema farmaceutico di intesa con le Re-
gioni

11 riferimento normativo per assicurare 1’unitarieta del sistema farma-
ceutico ¢ costituito dall’articolo 48, comma 2, della legge n. 326 del 2003,
istitutiva dell’ AIFA: «...al fine di assicurare 1’unitarieta del Sistema farma-
ceutico come da norma sopra citata, 1’Agenzia garantisce attraverso il
Prontuario farmaceutico nazionale (PFN) I’accesso uniforme ed omogeneo
su tutto il territorio nazionale ai farmaci innovativi, ai medicinali orfani e
a tutti i farmaci essenziali per il trattamento della patologie gravi, acute e
croniche».

L’AIFA ha approvato con determinazione del 26 luglio 2005 il PFN
che riporta I’elenco dei medicinali autorizzati e rimborsati dal Servizio sa-
nitario nazionale. Tale elenco ¢ stato aggiornato con determinazione AIFA
del 3 luglio 2006 e in esso sono riportati tutti i medicinali rimborsati, 1’in-
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troduzione dei farmaci generici-equivalenti, delle note AIFA per la appro-
priatezza prescrittiva, nonché dei farmaci innovativi ammessi a rimborso.

I1 Prontuario ha assicurato la rimborsabilita su tutto il territorio nazio-
nale (unitarieta del sistema farmaceutico) di tutti i farmaci essenziali per il
trattamento della patologie gravi e croniche, con una copertura da parte
del Servizio sanitario nazionale pari a oltre il 70% della spesa farmaceu-
tica complessiva, copertura che risulta essere la piu alta rispetto agli altri
Paesi europei.

— Gestione e trasparenza degli atti

Non si rilevano specifiche inosservanze nell’operato gestionale del-
I’AIFA, in particolare sul programma di attivita, previsto dall’art. 6,
comma 3, del Decreto ministeriale n. 245 del 2004. Risulta documentato
che annualmente ed entro il 30 novembre 2007 (per I’anno in corso), €
stato approvato il programma di attivita dell’AIFA per il 2008 da parte
del CdA. Lo stesso programma ¢ stato trasmesso al Ministero della salute
a norma dell’art. 4, comma 2, lettera c) del Decreto ministeriale sopra ci-
tato.

Per quanto attiene alle attivita contrattuali dell’ AIFA, queste vengono
annualmente verificate e approvate dal CdA sulla base della documenta-
zione presentata dalla direzione generale.

Per quanto riguarda il bilancio di esercizio dell’AIFA per I’anno
2006, esso ¢ stato deliberato dal CdA dell’AIFA ed approvato dal Mini-
stero della salute e dal Ministero dell’economia e delle finanze, a norma
dell’art. 22, comma 3, del Decreto ministeriale n. 245 del 2004 ed ¢ stato
trasmesso in data 20 luglio 2007 ai componenti della Commissione Affari
Sociali della Camera e ai componenti della Commissione Igiene e Sanita
del Senato, in ottemperanza a quanto richiesto dalla Commissione parla-
mentare.

Tuttora non risultano pervenuti alla Commissione alcuni documenti
richiesti tra cui il bilancio, il dettaglio delle spese e delle entrate in con-
venzione in essere al 30 novembre ultimo scorso.

Valutazioni conclusive e prospettive future

Le audizioni effettuate e la documentazione acquisita dalla Commis-
sione hanno consentito di acquisire dati e elementi sulla struttura del set-
tore farmaceutico in Italia, sulle criticita e sui punti di forza e sul ruolo
dell’ AIFA.

Questa relazione riporta sia gli elementi strutturali sia gli elementi di
criticita e di miglioramento del sistema.

E’ importante sottolineare che lo sviluppo del settore farmaceutico in
Italia e del ruolo dell’ AIFA, sono oggi resi possibili perché ¢ stato meglio
definito il contesto legislativo e politico per assecondare tale sviluppo.
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Si reputa opportuno segnalare che, al di la delle acquisizioni docu-
mentali e delle valutazioni emerse durante I’inchiesta condotta dalla Com-
missione, si sono registrati negli ultimi mesi della legislatura alcuni muta-
menti nel quadro legislativo del settore farmaceutico in Italia, condivisi
unanimamente dal Parlamento, i quali, per la loro valenza oggettiva, ¢
utile presentare in sintesi:

— la normativa sugli accordi di programma, che sono stati gia im-
plementati dall’AIFA e che saranno conclusi entro il 31 marzo 2008,
come strumento incentivante gli investimenti in R&S da parte dell’indu-
strie farmaceutiche in Italia;

—la legge n. 222 del 2007 — art. 5 e 5-bis — approvati all’'unanimita
dal Parlamento, che ha definito un nuovo sistema di regolazione dei prezzi
del mercato, dando certezza e fissando un tetto del 14% del FSN per la
spesa farmaceutica territoriale (inclusiva della spesa farmaceutica conven-
zionata, della distribuzione diretta e del ticket), prevedendo un fondo spe-
cifico per i farmaci innovativi e il meccanismo di pay-back in caso di su-
peramento del tetto, senza taglio dei prezzi. In tale contesto ¢ stata anche
aumentata la pianta organica dell’ AIFA per adeguare le unita operative ai
nuovi compiti e alle nuove sfide del settore farmaceutico;

— tali norme costituiscono la cornice normativa — politica —pro-
grammatica per ridare efficienza al settore farmaceutico combinando so-
stenibilita economica e sviluppo, assumendo il farmaco come strumento
di miglioramento nelle politiche di welfare;

— infine a seguito della conversione del Decreto legge n. 248 del
2007 «Proroga di termini previsti da disposizioni legislative e disposizioni
urgenti in materia finanziaria» ¢ stata data certezza alla scadenza brevet-
tale dei medicinali in commercio, con la previsione della pubblicazione e
dell’aggiornamento di tale elenco da parte del Ministero dello sviluppo
economico (art. 9, comma 2bis della legge n. 31 del 2007).

L’attivita istruttoria condotta dalla Commissione, sia pur non compiu-
tamente definita, ha comunque evidenziato che 1’ AIFA costituisce un sog-
getto rilevante, soprattutto perché tale agenzia contribuisce a mantenere in
equilibrio sia le esigenze del sistema industriale di produzione dei farmaci
— con la conseguente attenzione per i profili legati ai costi, ai ricavi ed
alla formazione dei prezzi — sia le esigenze che, nell’ottica del riconosci-
mento del diritto alla salute a garanzia dei cittadini, attengono alla distri-
buzione degli stessi farmaci. Non bisogna infatti dimenticare che prima
della sua istituzione, avvenuta nel 2004, esistevano notevoli difficolta
che I’AIFA ha saputo affrontare in modo meritevole e virtuoso.

L’esperienza maturata dalla stessa AIFA ha peraltro posto in risalto
alcune insofferenze e criticita che dovrebbero essere superate.

In primo luogo, si constata la necessita di un miglior coordinamento
tra il Consiglio di amministrazione e la Direzione generale di tale Agen-
zia; in secondo luogo — come emerso nel corso dell’approfondimento svi-
luppato dalla Commissione — in presenza di qualche opacita nella previ-
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sione e nell’attivazione di taluni incarichi si avverte 1’opportunita di una
maggiore osservanza dei principi di trasparenza e di indipendenza. Inoltre,
come del resto sottolineato durante le audizioni dei vertici dell’ AIFA, no-
nostante alcuni recenti progressi, resta il problema di un potenziamento e
miglioramento della struttura organizzativa.

Si deve comunque riconoscere che le debolezze evidenziate sono
state oggetto di intervento grazie alle misure contenute in alcune modifi-
che normative perfezionatesi nella fase conclusiva della legislatura: in tal
senso, gli obiettivi di rafforzamento in precedenza delineati hanno avuto
un primo riscontro positivo che dovra essere ulteriormente implementato
dal legislatore.
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CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Dalle risultanze delle varie inchieste che sono state attivate dalla
Commissione, nonché dalle valutazioni avanzate dai singoli relatori delle
stesse, si delinea un quadro conoscitivo sufficiente per esprimere alcune
valutazioni ed analisi, pur nel rammarico derivante da una interruzione
dell’attivita intrapresa a causa dello scioglimento anticipato delle Camere.
Peraltro, la conclusione della Legislatura ¢ intervenuta proprio nel mo-
mento in cui la Commissione, nell’ambito delle diverse inchieste, si appre-
stava ad intensificare e a perfezionare il proprio lavoro di indagine, sulla
base dei molteplici dati acquisiti.

Nel suo operato, la Commissione si ¢ distinta per una notevole capa-
cita di confronto ed approfondimento che si ¢ compiuta secondo la tradi-
zione propria degli organi parlamentari di inchiesta, i quali, assolvendo ad
una funzione di garanzia, si dimostrano distanti da pregiudiziali divisioni
politiche. Tale caratteristica ha quindi consentito alla stessa Commissione
di presentarsi con una voce unica, anche grazie allo spirito di collabora-
zione di cui hanno dato prova i senatori componenti tale organo, nonché
1 consulenti e 1 componenti dell’Ufficio di Segreteria della stessa Commis-
sione. La diversificazione delle funzioni, nell’ambito delle rispettive com-
petenze e professionalita, ha dato 1’occasione, in diverse circostanze, di in-
tervenire assai rapidamente e di produrre documenti che si contraddistin-
guono per I’integrazione di piu livelli di conoscenza: si tratta peraltro di
un complesso di risultati che sono tanto piu significativi in considerazione
del rigoroso vincolo di spesa che la Commissione, in un doveroso sforzo
di contenimento dei costi delle istituzioni, & stata obbligata ad adempiere,
secondo 1l dettato dell’articolo 8 della deliberazione istituiva.

Questa impostazione generale seguita nei propri lavori connota tutte
le inchieste che sono state deliberate ed aperte, non solo quelle che,
come ad esempio 'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tec-
nologici e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a
quelli di insegnamento, hanno avuto una indubbia proiezione esterna, ma
anche altre nell’ambito delle quali ¢ stata particolarmente significativa
I’acquisizione documentale.

Nel ripercorrere, in sintesi, le principali risultanze conseguenti ai di-
versi settori di indagine aperti, non si puo non sottolinecare come uno dei
problemi che maggiormente attanaglia il Servizio sanitario nazionale sia
rappresentato da una eccessiva complicazione burocratica, che trova la
sua origine presso gli uffici del Governo centrale e nella conseguente so-
vrapposizione di competenze, funzioni e ruoli che inevitabilmente finisce
per degenerare in concorrenza ed, in non pochi casi, in un vero e proprio
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antagonismo. Evidenti prove di tale burocratizzazione si riscontrano nel
sistema di educazione continua in medicina (ECM), oggetto di una speci-
fica inchiesta che ha posto in risalto le contraddizioni che scaturiscono da
un sistema di accreditamenti a livello nazionale e regionale alquanto far-
raginoso.

Nel denunciare ed evidenziare tali criticita — appurate soprattutto con
riferimento all’inchiesta sull’attuazione del Piano nazionale della preven-
zione e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese, sul funzio-
namento del Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sani-
taria (SiVeAS) e sulla Commissione unica sui dispositivi medici (CUD) —
la Commissione ritiene di aver assolto pienamente il proprio mandato,
sebbene, in ordine a tali aspetti, appare auspicabile I’istituzione di un or-
ganismo che garantisca un controllo imparziale e permanente che, a causa
di diversi motivi, gli organi parlamentari non sono sempre in grado di as-
sicurare con la massima tempestivita.

Per quanto concerne 'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sani-
tari, tecnologici e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare ri-
guardo a quelli di insegnamento, si conferma la problematica delle ecces-
sive liste di attesa, che la Commissione ha avuto modo di toccare con
mano nei numerosi sopralluoghi svolti in varie strutture e nelle audizioni
tenute nell’ambito dell’inchiesta in merito all’organizzazione dei prelievi e
dei trapianti di organi, anche portando alla luce un’ingiustificabile diffe-
renza tra i dati che venivano presentati e la realta concreta che i singoli
utenti-cittadini segnalavano. Inoltre, si ¢ constatato che la libera profes-
sione intramoenia registra un buon livello di articolazione nelle regioni
maggiormente virtuose sotto il profilo finanziario, mentre nelle aree con
piu alti disavanzi risulta un minor grado di organizzazione e, talvolta,
una non sufficiente consapevolezza della priorita rappresentata da questo
tema.

Anche Uinchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico
in Italia e sul ruolo dell’Agenzia italiana del farmaco (AIFA), pur non for-
malmente conclusa, ha permesso di evidenziare 1’apprezzabile funzione ri-
coperta dall’ AIFA che si pone quale organo terzo tra lo Stato centrale e le
Regioni. In ogni caso, appaiono ancora gravi i ritardi nella necessaria con-
ciliazione dell’esigenza connessa all’'uso ed alla distribuzione dei farmaci
con quella propriamente industriale, legata ad una logica di costi e ricavi.

Dal lavoro compiuto in relazione all’inchiesta sui coma neurovegeta-
tivi, sull’assistenza domiciliare ed il Servizio sanitario nazionale nelle di-
verse realta regionali, anche alla luce dei questionari che sono stati inviati
a tutte le Regioni, emerge uno spaccato territoriale con forti disugua-
glianze e punte di disorganizzazione con conseguenti effetti sia in termini
di eccessivi costi, che di dispersione di energie. Non solo si segnala una
carenza nei dati raccolti nei diversi ambiti regionali, ma anche una serie di
disfunzioni presenti nelle strutture pubbliche, sebbene risulti in qualche
modo compensata dalla presenza di realta particolarmente apprezzabili,
come la «Fondazione Gaetano e Piera Borghi» di Brebbia, in provincia
di Varese, e la Casa di cura «San Raffaele» di Cassino, in provincia di
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Frosinone, che si pone come un eccellente centro di funzionalita ed effi-
cienza, rappresentando un esempio per l’intera realta sanitaria nazionale.

Al di la delle valutazioni che si sono tracciate in merito ai settori di
indagine menzionati, la Commissione si accingeva a deliberare ulteriori
inchieste sulle seguenti problematiche: le carenze esistenti nel sistema di
controllo e vigilanza che rendono possibili truffe a carico del Servizio sa-
nitario nazionale — sulle quali, peraltro, ¢ stata avviata una prima rifles-
sione, con riferimento ad irregolarita registrate in alcune regioni — la tutela
del benessere animale e le conseguenze di ordine sanitario legate all’emer-
genza nel settore dei rifiuti nella regione Campania.

Inoltre, la Commissione si € purtroppo trovata in diverse circostanze
ad intervenire di fronte ad emergenze che hanno avuto un forte impatto
presso 1’opinione pubblica. Tra i casi che sono stati oggetto di approfon-
dimento, si segnalano 1 gravi episodi accaduti presso I’Ospedale di Vibo
Valentia (con relativo sopralluogo e successiva relazione approvata dalla
Commissione) e presso 1’Ospedale di Castellaneta, in provincia di Taranto
(con relativo sopralluogo ed audizione del magistrato competente). Inoltre,
anche per la particolare delicatezza che si richiede per 1’assistenza e la
cura dei minori, si ritiene utile ricordare la visita presso il «Centro sicuro»
del Comune di Firenze.

Nel prospettare al Parlamento e alle amministrazione dello Stato, sia
a livello centrale che periferico, alcune indicazioni che si ricavano dalla
complessa attivita compiuta, si sottolinea che ancora una volta si ¢ di
fronte ad un’Italia che si presenta a due velocita: se nella parte settentrio-
nale e centrale sussistono adeguate condizioni di efficacia ed efficienza, in
linea con gli indicatori dell’OMS che pongono ad alti livelli il Sistema sa-
nitario italiano, nella parte meridionale si riscontrano purtroppo situazioni
di allarmante degrado, come la stessa Commissione ha avuto modo di ve-
rificare nella regione Calabria o in quelle occasioni in cui ha ritenuto di
prospettare alle autorita preposte una serie di prescrizioni e suggerimenti
sia di breve, che di medio-lungo periodo. Le difficolta organizzative, la
bassa qualita assistenziale, gli inadeguati standard per le diverse presta-
zioni sembrano talvolta imporre interventi di natura esterna, dal momento
che il sistema non sembra nelle condizioni di autoriformarsi e correggersi.

Non si puo nascondere che alcune difficolta e criticita nascono anche
da una distorta interpretazione del quadro costituzionale delineato in se-
guito alla riforma del Titolo V della Costituzione, riforma tradottasi molto
spesso in una amplificazione, senza il dovuto coordinamento, dei livelli di
intervento dello Stato e delle Regioni. Si avverte, pertanto, 1’esigenza di
una necessaria rivalutazione del ruolo dello Stato, soprattutto per quanto
riguarda 1 compiti di controllo e di intervento che si rende indispensabile
azionare nei casi di cattivo funzionamento e di spreco delle risorse finan-
ziarie.

Come gia avvenuto nelle precedenti, anche nella XV Legislatura —
pur conclusasi prima della sua scadenza naturale — il patrimonio di dati,
valutazioni e suggerimenti che la Commissione parlamentare di inchiesta
sull’efficacia e efficienza del Servizio sanitario nazionale fornisce non
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solo al Parlamento, ma anche a tutti i responsabili ed operatori che, a di-
verso titolo, sono impegnati all’interno del Servizio sanitario nazionale,
potra rivelarsi di estrema utilita, nell’auspicio che ogni singola parte di
tale sistema si senta impegnata nel rendere effettiva la tutela della salute,
consacrata dalla Costituzione come fondamentale diritto dell’individuo e
interesse della collettivita.
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ALLEGATI
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ALLEGATO |

Relazioni approvate dalla Commissione
sui sopralluoghi effettuati

Presidio ospedaliero «G. Jazzolino» di Vibo Valentia

Programma del sopralluogo ed audizioni

12 febbraio 2007

Sopralluogo presso il presidio ospedaliero «G. Jazzolino», a Vibo Va-
lentia, con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bodini, Ca-
forio, Emprin Gilardini e Taddei.

Audizione del direttore generale dell’azienda sanitaria, del direttore
sanitario dell’ospedale, di un rappresentante dei medici, del responsabile
del personale infermieristico e del direttore generale dell’azienda sanitaria
nel periodo aprile-agosto 2004.

Audizioni presso la Commissione

8 Maggio 2007 — audizione dell’assessore alla tutela della salute ed
alle politiche sanitarie della Regione Calabria, dottoressa Doris Lo Moro.

Relazione approvata dalla Commissione

Una delegazione della Commissione di inchiesta, composta dal Presi-
dente Tomassini e dai senatori Bodini, Caforio, Emprin Gilardini e Taddei
si & recata il 12 febbraio u.s. a Vibo Valentia, presso il presidio ospeda-
liero «G. Jazzolino».

La visita presso il presidio ospedaliero si ¢ articolata in una ispezione
dell’ospedale, svolta nella mattinata, durante la quale si sono avuti anche
brevi colloqui con alcuni responsabili ed operatori di unita operative e in
una serie di audizioni, svoltesi nel pomeriggio, del direttore generale del-
I’azienda sanitaria, del direttore sanitario dell’ospedale, di un rappresen-
tante dei medici, del responsabile del personale infermieristico e del diret-
tore generale dell’azienda sanitaria nel periodo aprile-agosto 2004.

Il presidio di Vibo Valentia fa parte di una ASL che ha altri due pre-
sidi ospedalieri nelle citta di Tropea e Serra San Bruno ed un quarto pre-
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sidio ospedaliero a Soriano Calabro in fase di trasformazione in lungode-
genza riabilitativa, oltre ad altri presidi ambulatoriali distribuiti sul territo-
rio.

Per quanto riguarda gli aspetti strutturali va subito evidenziato come
I’ospedale oggetto della ispezione presenti una situazione generale abba-
stanza degradata. Si tratta di una struttura progettata negli anni Sessanta
e operativa dal 1974, che si potrebbe definire di architettura povera, ma
soprattutto con vincoli strutturali molto evidenti e tali da rendere oggetti-
vamente difficile una ristrutturazione che la porti ad avere standard abita-
tivi e operativi in linea con le esigenze attuali della sanita.

Alcune aree sono state ristrutturate in questi ultimi anni. In partico-
lare, il laboratorio analisi appare ben dotato di attrezzature sia analitiche
che informatiche ed i locali sono stati tutti rifatti. Gli spazi sono tuttavia
piuttosto angusti specie per quanto riguarda il corridoio di svincolo.

L’unita coronarica ed il reparto di degenza di cardiologia sono pure
recenti, ma sono logisticamente separati tra loro e tali da comportare turni
di infermieri separati per numeri esigui di pazienti. Soddisfacente appare
la dotazione tecnica di controllo remoto dei pazienti ed ¢ in programma
la realizzazione della sala di emodinamica. Gli spazi di degenza normale
sono perO esigui, i bagni assai piccoli, non dotati di doccia e probabil-
mente non a norma per le dimensioni. Come in altre aree di degenza si
notano corridoi angusti dove l’incrocio tra un carrello di medicazione
ed una barella non ¢ possibile.

La unita di emodialisi, situata sopra gli spazi del pronto soccorso, ap-
pare adeguata e svolge due turni di attivita sulle 12 ore. Piu problematici
appaiono gli spazi di stoccaggio dei materiali per dialisi.

In radiologia si sta provvedendo alla installazione di una TAC di ul-
tima generazione, ma le condizioni operative del servizio, per la presenza
del cantiere, sono assai problematiche. Anche qui si rileva come 1’accesso
alla sala TAC sara sempre difficoltoso per la ristrettezza degli spazi. Non
vi sono peraltro adeguati spazi di attesa per i pazienti che debbono ese-
guire esami radiologici e si € notato un eccesso di presenza di accompa-
gnatori.

Alcune aree presentano particolari criticita come il pronto soccorso
dove risultano inadeguati gli spazi di attesa ed i percorsi alle varie sale.
Mancano percorsi separati per le urgenze rispetto all’accesso pedonale
normale. Tutti gli ambienti di visita e medicazione sono angusti ed in sca-
denti condizioni, in particolare la sala dedicata ad eventuali manovre di
rianimazione. E’ peraltro in corso un progetto di completa ristrutturazione.

Per quanto riguarda le sale operatorie ¢ attualmente in funzione una
sola sala (essendo le altre state chiuse per intervento della magistratura)
che funziona solo per le urgenze. Gli interventi programmati vengono ese-
guiti presso 1’ospedale di Tropea. Una seconda sala (presso il reparto di
ginecologia) ¢ dichiarata utilizzabile «in casi estremi». Entrambe appaiono
tuttavia inadeguate e con attrezzature obsolete. L’utilizzo promiscuo per
vari tipi di interventi (settici e non) dell’unica sala dichiarata agibile & co-
munque problematico. La ristrutturazione di un intero nuovo reparto ope-
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ratorio con tre sale operatorie € in corso ma ancora in fase iniziale, ancor-
ché la consegna lavori fosse prevista per il 18 aprile u.s. (100 giorni dopo
la consegna lavori).

Il reparto di ostetricia e ginecologia risulta complessivamente sca-
dente sia come situazione di degenza, che di sale travaglio e parto. La
sala operatoria connessa alla sala parto per cesarei urgenti € contempora-
nei all’uso dell’altra sala operatoria ¢ in condizioni pessime. Il numero di
parti cesarei ¢ particolarmente alto (50% su circa 1000 parti all’anno). Il
nido ¢ in stato di semiabbandono e non c’¢é terapia intensiva neonatale.

La struttura dell’obitorio presenta un discreto stato di degrado, inade-
guatezza delle attrezzature, in particolare della cella refrigerata.

Si e constatata poi 1’assenza di una vera e propria farmacia in quanto
¢ presente solo un armadio farmaceutico, situato in una struttura prefabbri-
cata di circa trenta anni di eta, fortemente degradata e con spazi interni
assolutamente inadeguati e con necessita di rifornimento giornaliero da
un magazzino centrale. Peraltro, nei limiti evidenziati, il materiale appa-
riva ordinato, con sistema computerizzato di gestione e con presenza di
formulario aziendale adeguato.

Risulta discreta la situazione delle cucine, che sono pero separate sia
del corpo centrale dell’ospedale che dalla mensa. Una grave criticita si €
rilevata nei servizi che danno direttamente sui locali della cucina e non
presentano adeguate caratteristiche di spazi e isolamento.

Dalle audizioni del direttore generale dell’Azienda e del suo prede-
cessore, del direttore sanitario di presidio, del primario del laboratorio
analisi (in rappresentanza, peraltro non ufficiale, del corpo medico) e
del dirigente del servizio infermieristico, si possono trarre le seguenti sin-
tetiche conclusioni.

I problemi evidenziati sia strutturali che gestionali sono di lungo pe-
riodo e solo da poco si stanno realmente affrontando. Fondi aggiuntivi ex
articolo 20 della legge n. 67 dell’l1 marzo 1988 a suo tempo promessi
non sono mai stati erogati e tutto quanto finora fatto per 1’adeguamento
ha attinto al bilancio corrente aziendale.

I dati di performance dell’ospedale, che pure pare rispondere ai prin-
cipali bisogni sanitari del territorio, non sono brillanti, ma non sono noti
nei dettagli. Il «case mix» ¢ stato definito dal direttore sanitario «ridicolo»
con troppi ricoveri di carattere osservazionale. Vi € un eccesso di perso-
nale rispetto alla attivita svolta, dovuto prevalentemente alla frammenta-
zione delle aree di degenza (426 infermieri sui tre presidi). La divisione
della attivita su tre piccoli presidi ospedalieri comporta dispersione di ri-
sorse e diseconomie. Non si € riusciti a sapere con esattezza quanti posti
letto esistano e siano operativi nei vari presidi, avendo ciascuno degli in-
terpellati fornito dati discordanti (da circa 300 a 460).

Non si sono avuti dati sull’indice di saturazione e durata delle de-
genze, avendo I'impressione di un generale sottoutilizzo dei posti letto;
né si sono ottenuti dati precisi sulla consistenza del personale, sui turni
di servizio e sulle sedute operatorie medie.
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Si ¢ riscontrato per contro una generale affezione all’ospedale e un
desiderio di miglioramento, ma anche un senso di «abbandono istituzio-
nale» sebbene tutti concordino sul fatto che qualche miglioramento si ¢
registrato negli ultimi anni.

Le condizioni igieniche generali appaiono discrete € non vengono se-
gnalati particolari problemi di infezioni ospedaliere. Si ¢ appreso che gli
altri due ospedali, che per ragioni di tempo non si sono potuti visitare,
sono in condizioni peggiori di quello di Vibo Valentia.

La popolazione servita dall’ASL provinciale ¢ di circa 175.000 abi-
tanti con un incremento di circa 55-60.000 nella stagione turistica, anche
s€ mancano stime precise.

L’impressione globale che si ¢ tratta dal sopralluogo e dalle audi-
zione ¢ che, a fronte di personale numericamente sovradimensionato e suf-
ficientemente motivato, non vi sia una adeguata organizzazione dell’atti-
vita legata in parte anche alla situazione logistica.

La struttura visitata appare decisamente degradata nel suo insieme e
con limiti strutturali tali da ritenere improbabile una sua «riabilitazione»
anche con interventi profondi. La dislocazione stessa degli spazi ¢ irrazio-
nale e difficilmente modificabile. Se a questo si aggiunge la presenza sul
territorio (peraltro non vasto) di altri due presidi ancora piu piccoli e, a
quanto riferito, ancora meno efficienti, si puo concludere che la soluzione
piu razionale, anche dal punto di vista dei costi, non possa essere che
quella di un nuovo ospedale (i cui lavori solo iniziali sono stati bloccati)
che abbia le dimensioni critiche per offrire servizi centralizzati di qualita e
razionalizzazione delle risorse.

Nel frattempo gli interventi sulla struttura attuale dovrebbero essere
limitati al minimo indispensabile prevedendo anche I'utilizzo di strutture
mobili o, al limite da campo, per sopperire alle carenze assistenziali. Si
¢ reso necessario peraltro ottenere ulteriori informazioni sui tempi reali-
stici di realizzo del nuovo ospedale ed informazioni piu specifiche sui pro-
getti di ristrutturazione dell’ospedale attuale.

A cio0 si e provveduto con 1’acquisizione di una relazione aggiornata
da parte del direttore generale e con una audizione dell’assessore alla sa-
nita della Regione Calabria.

Dal combinato di questi documenti si ¢ appreso di uno sblocco glo-
bale di fondi ex articolo 20 della legge n. 67 dell’ll marzo 1988 (per
I’ammontare di 368 milioni di euro) che da vari anni erano rimasti inuti-
lizzati. Questo, con I’aggiunta di altri fondi regionali e locali, permettera
di dare avvio ad un piano organico, gia deliberato, di ammodernamento di
tutta la rete assistenziale della Calabria, con la creazione di 11 ospedali di
riferimento e di vari altri presidi ad essi correlati.

Della intera cifra ben 60 milioni di euro sono stati destinati all’ospe-
dale di Vibo, che sara ospedale di riferimento.

In questo modo si € superato definitivamente il precedente appalto
che era insufficiente quanto a fondi stanziati («<somma ... assolutamente
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e dichiaratamente inadeguata perché per realizzare un ospedale di quel ge-
nere serve almeno il doppio della somma prevista» secondo le dichiara-
zioni dell’assessore regionale, «mandando in appalto le strutture murarie
senza considerare il problema della funzionalita dell’ospedale») e soprat-
tutto, secondo la relazione del direttore generale irregolare in quanto «il
consorzio TIE aggiudicatario dell’appalto ¢ in realta un consorzio simulato
in quanto due delle quattro ditte che lo compongono (responsabili una del
50% dei lavori di edilizia e 1’altra del 50% dei lavori di impiantistica)
sono state inserite falsamente nell’atto di gara».

Per tale motivo ¢ stata sporta denuncia all’autorita competente e,
mentre ¢ in fase di ultimazione la procedura per 1’annullamento del pre-
cedente appalto, si € ottenuto il dissequestro del cantiere.

Si e inoltre proceduto alla revoca del precedente responsabile unico
del procedimento con nomina di un nuovo responsabile.

Inoltre, per velocizzare al massimo le procedure, il Presidente della
Giunta regionale calabrese ha avanzato al Presidente del Consiglio la ri-
chiesta di adottare una ordinanza di protezione civile per la nomina di
un commissario delegato, con poteri speciali, per la realizzazione del
nuovo ospedale. Cio ¢ possibile in quanto Vibo ¢ stata coinvolta nell’al-
luvione dello scorso anno. Tale richiesta ¢ stata parimenti e in accordo
avanzata anche dal Ministero della salute. Cio dovrebbe portare alla ri-
presa dei lavori per il nuovo ospedale alla fine dell’estate ed alla conclu-
sione del cantiere nel giro di tre anni.

A tale proposito la Commissione, pur comprendendo le ragioni che
hanno spinto ad adottare tale procedura e principalmente i problemi di or-
dine temporale, non puo non sottolineare che la procedura normale per
I’assegnazione degli appalti rappresenta la via maestra per la realizzazione
delle opere pubbliche.

In questo frattempo sono state intraprese per 1’ospedale attuale le
opere murarie non rinviabili e I’acquisto delle attrezzature di alta tecnolo-
gia, tutte riutilizzabili e trasferibili nel nuovo ospedale. La spesa cosi pre-
vista, interamente con fondi aziendali, di 7 milioni di euro sara, per circa
il 70%, recuperabile: cio ¢ in particolare riferibile alla TAC Multislices,
alla risonanza magnetica, al sistema RIS-PaCS per la completa digitalizza-
zione del servizio di radiologia, all’implementazione dell’emodimanica,
alle sale operatorie costruite con il sistema del service.

Per quanto riguarda le strutture murarie, il blocco operatorio entrera
in funzione nel prossimo giugno, i lavori del pronto soccorso si comple-
teranno in settembre e sono in fase di affidamento quelli relativi alla fac-
ciata principale, al servizio psichiatrico e alla ortopedia, al magazzino far-
maceutico, a nuovi spazi ambulatoriali, all’abbattimento della torretta del-
I’ex inceneritore per agevolare I’atterraggio dell’elicottero di soccorso.
L’esame delle schede informative evidenzia, per questi interventi, costi ra-
gionevolmente contenuti e tempi di esecuzione accettabili, tenuto conto
delle esigenze assistenziali non rinviabili e non surrogabili, nonché dei
tempi di realizzazione del nuovo ospedale.
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In conclusione pare che I’azione intrapresa, sia pure con le riserve
sopra espresse, vada nella giusta direzione e rappresenti un concreto e so-
stenibile programma.

Impegno della Commissione sara quello di seguire da vicino 1’evolu-
zione della situazione di Vibo Valentia e, piu in generale, di tutta la re-
gione Calabria, gia da ora programmando una nuova ispezione dopo 1’e-
state. La Commissione impegna altresi la direzione generale a fornire rap-
porti semestrali di aggiornamento sull’andamento dei lavori e sulla attiva-
zione dei nuovi servizi, fino al completamento del programma che ¢ stato
esposto. La Commissione richiede inoltre alla direzione generale un rap-
porto rispetto alla situazione del personale di tutta I’ASL, la sua reale con-
sistenza numerica ed una valutazione oggettiva del suo utilizzo. A tale
proposito si riserva, in occasione della prossima ispezione, un incontro
con le organizzazioni sindacali non audite nel precedente incontro.
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Ospedale di Sassari
Programma del sopralluogo ed audizioni

9 marzo 2007

Sopralluogo ad Alghero e Sassari (ospedale di Sassari), con la pre-
senza del Presidente Tomassini e dei senatori Allocca, Bosone, Massidda
e Monacelli.

Incontro con la sig.ra Maddalena Soro.

Audizioni:

— dott.ssa Nerina Dirindin, Assessore Igiene e sanita e dell’assistenza
sociale della Regione Sardegna

— dott. Bruno Zanaroli, Direttore generale ASL/1 Sassari

— dott. Guido Fellin, Direttore sanitario ASL/1 Sassari

— dott. Antonio Contu, Direttore sanitario Ospedale di Sassari

— dott. Demetrio Vidili, primario del reparto di Anestesia e Rianima-
zione dell’Ospedale di Sassari

— dott. Giuseppe Sechi, responsabile regionale assistenza domiciliare

— dott. Paolo Piras, sostituto Procuratore della Procura della Repub-
blica di Sassari

Relazione approvata dalla Commissione*

Note conclusive

Il sopralluogo e le audizioni sono avvenute nell’ambito del filone di
inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza domiciliare ed il Servi-
zio sanitario nazionale nelle diverse realta regionali e hanno contribuito a
fare chiarezza sulle modalita di assistenza previste in regione Sardegna per
casi di malattie croniche progressive.

In particolare I’attenzione si € concentrata sulla storia clinica e umana
del signor Giovanni Nuvoli affetto da sclerosi laterale amiotrofica, ricove-
rato da lungo tempo presso il reparto di anestesia e rianimazione dell’o-
spedale di Sassari.

La preoccupazione che qui viene espressa € quindi relativa alla tutela
della piena liberta delle volonta espresse dal paziente da una parte, ¢ al-
I’adeguatezza della continuita assistenziale anche a domicilio dall’altra.

Bisogna infatti sicuramente tutelare la volonta, ma anche la sicurezza
del paziente che ha chiesto ripetutamente di poter tornare a casa prose-
guendo le terapie necessarie alla sopravvivenza.

Tuttavia 1’ospedalizzazione domiciliare del paziente ¢ stata sconsi-
gliata dai sanitari che lo hanno oggi in cura per le difficili condizioni
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di tipo ambientale in cui si verrebbe a trovare, non tanto con riferimento
all’aspetto tecnico-logistico, ma proprio per quanto riguarda le garanzie
assistenziali fornite dai caregivers e il difficile rapporto gia riscontrato
fra questi e il personale via via selezionato per le funzioni sanitarie e
pit puramente assistenziali.

Si ricorda che i caregivers per essere tali devono sottoscrivere un im-
pegno di assistenza continuativa, di condivisione delle strategie di cura e
di collaborazione con le strutture sanitarie competenti.

Nelle precedenti esperienze sono infatti emersi, nonostante la buona
volonta chiaramente dimostrata dai diversi attori, deficit di programma-
zione sanitaria e difficolta organizzative, ma anche problematiche psico-
relazionali.

E necessario inoltre ricordare che, sebbene il paziente sia stato rico-
nosciuto capace d’intendere e di volere, egli abbia manifestato, soprattutto
nel corso dell’ultimo anno, un atteggiamento oscillante circa la volonta di
prosecuzione delle cure o interruzione, causato altresi da possibili condi-
zionamenti esterni alla sua libera volonta, verosimilmente anche di tipo
mediatico.

In conclusione, la Commissione parlamentare di inchiesta sull’effica-
cia e lefficienza del Servizio sanitario nazionale, per quanto di sua com-
petenza, alla luce del sopralluogo e delle audizioni,

constatata in regione Sardegna, come del resto in vaste parti del
Paese, la carenza di strutture ad hoc per pazienti affetti da patologia de-
generativa cronica, bisognosi di un’elevata intensita di cura ma anche di
potersi relazionare liberamente,

constatata anche 1’inopportunita che il paziente in questione rimanga
ancora a lungo ricoverato presso un reparto dedicato all’emergenza-ur-
genza ove il paziente, pur eccellentemente assistito, appare deafferentato
rispetto alle relazioni esterne,

per tutte le ragioni sopra menzionate, ritiene che:

a) al paziente signor Giovanni Nuvoli debba essere garantita ade-
guata e professionale continuita assistenziale secondo la sua libera espres-
sione di volonta;

b) che questa continuita assistenziale puo essere garantita in tutta
sicurezza per il paziente anche rispetto alla sua libera espressione di vo-
lonta in via preferenziale in una struttura residenziale assistenziale
(RSA) che sia in grado di sostenere il paziente affetto da questo handicap
grave o in un’altra struttura extraospedaliera;

c) che tale continuita assistenziale, nel pieno rispetto della volonta
ultimamente espressa dal paziente, possa svolgersi anche in regime di
ospedalizzazione domiciliare, ma che questa soluzione, date le criticita ri-
scontrate, per garantire sicurezza e qualita sanitaria e liberta piena di
espressione di volonta del paziente, non possa essere lasciata alla buona
volonta ma dovra prevedere un’adeguata sorveglianza sia dal punto di vi-
sta sanitario che bioetico.
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Alla luce di questa ultima ipotesi la Commissione suggerisce all’A-
zienda sanitaria responsabile la possibilita di istituire una Commissione sa-
nitaria di sorveglianza che controlli e verifichi non solo le terapie ma an-
che il personale, cioe che praticamente garantisca il monitoraggio sulla
qualita e la continuita dell’assistenza con riferimento anche al ruolo dei
caregivers e al loro rapporto con il personale socio-sanitario impiegato.
In tale contesto ¢ importante il recupero della figura del medico curante.

Per quanto riguarda, invece, la garanzia dell’espressione delle volonta
del signor Nuvoli e la tutela di manifestazione della sua liberta di autode-
terminazione terapeutica, che non deve essere minata, si suggerisce, sem-
pre all’Azienda sanitaria in accordo con il Comune di residenza e con la
Procura competente I’istituzione di un Comitato territoriale di bioetica de-
positario unico ed ultimo delle volonta del paziente. Si propone che tale
Comitato sia presieduto dal sostituto procuratore detentore dell’inchiesta.

(*) Si riportano le note conclusive della relazione approvata dalla Commissione, le cui
restanti parti sono coperte da segreto, ai sensi dell’articolo 2, lettera d), della delibera sul
regime di divulgazione degli atti.
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Azienda Ospedaliera Sant’Andrea di Roma

Programma del sopralluogo ed audizioni

13 marzo 2007

Sopralluogo presso 1’ Azienda Ospedaliera Sant’ Andrea, a Roma, con
la presenza del vice Presidente Caforio e dei senatori Bodini e Cursi, ac-
compagnati dal direttore generale, avvocato Francesco Rocca, e dal diret-
tore sanitario, dottoressa Maria Paola Corradi.

Relazione approvata dalla Commissione

Una delegazione della Commissione parlamentare d’inchiesta sull’ef-
ficacia ed efficienza del Sistema sanitario nazionale, composta dal vice-
presidente senatore Giuseppe Caforio e dai senatori Paolo Bodini e Cesare
Cursi, si ¢ recata, in data 13 marzo 2007, presso 1’Azienda Ospedaliera
Sant’Andrea di Roma, strategicamente compresa tra le consolari Via Cas-
sia ¢ Via Flaminia, nell’immediate vicinanze del grande raccordo anulare,
da dove ¢ possibile accedervi per mezzo di una uscita dedicata.

L’ospedale anche se di recente apertura (2001), ¢ stato progettato e
costruito dagli anni ’70 agli anni ’90. Dopo anni di inspiegabile abban-
dono I’occasione che ha dato impulso all’apertura ed al rapido decollo del-
I’attuale Azienda Ospedaliera ¢ stata, da una parte, la destinazione presso
il Sant’ Andrea stesso della II Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Univer-
sita «La Sapienza» di Roma e, dall’altra, ’impulso dato dalla Commis-
sione parlamentare di inchiesta sul Sistema sanitario che nella XIII Legi-
slatura, nell’ambito dell’inchiesta sulle strutture sanitarie incompiute o non
funzionanti, svolse un sopralluogo proprio presso 1’Ospedale Sant’ Andrea.

Nel corso del sopralluogo, effettuato alla presenza del Direttore gene-
rale, avvocato Francesco Rocca, del Direttore sanitario, dottoressa Maria
Paola Corradi, e di alcuni collaboratori appartenenti allo staff dirigenziale,
sono stati ispezionati i seguenti reparti:

— pronto soccorso;

— radioterapia;

— medicina nucleare;

— dialisi;

— day hospital oncologia;
— blocco operatorio;

— neurochirurgia;

— cardiochirurgia.
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I reparti ispezionati e tutto I’ambiente ospedaliero si presentavano in
buone condizioni igieniche, curati nell’arredo, dotati di valide attrezzature
ed apparecchiature sanitarie efficienti.

Il personale (medico, infermieristico e paramedico) intervistato nel
corso dell’ispezione si presentava ben motivato, mostrando attaccamento
e dedizione per il proprio lavoro.

E stata notata altresi una ottima sintonia tra la dirigenza e il personale
dipendente.

In particolare:

— il pronto soccorso attivato in data 30 marzo 2005, ¢ dotato di 10
postazioni adibite alla osservazione breve differenziate per codice triage,
dotate di monitor che garantiscono 1’assistenza sub-intensiva, nonché di
altri locali muniti di moderne apparecchiature di supporto alle attivita di
pronto soccorso. Per I’anno 2005, gli accessi sono stati 24.121 mentre,
nel 2006 sono stati ben 41.439;

— I"unita operativa complessa (UOC) di radioterapia, ¢ dotata di 3
acceleratori lineari + 1 dotati di braccio robotico dedicato alla radioterapia
intraoperatoria e 2 apparecchi di brachiterapia;

— la UOC di medicina nucleare ¢ dotata di 6 postazioni tecniche e
2 gamma-camere per scintigrafie;

— il servizio di dialisi ¢ considerato punto di eccellenza dell’ospe-
dale. Ha iniziato I’attivita il 14 aprile 2003. L’unita operativa di dialisi ¢
dotata di 20 postazioni in collegamento on-line con 1 medici di medicina
generale sul territorio;

— il day-hospital oncoematologico ¢ dotato di 11 postazioni e 7
ambulatori;

— il blocco operatorio, tra il 2004 ed il 2005 ha avuto un notevole
incremento dell’attivita, grazie all’ampliamento delle sale operatorie, pas-
sate da 7 a 8 ed alla realizzazione di un nuovo blocco di 5 sale per un
totale di 13, di cui due dedicate alla cardiochirurgia ed alla neurochirurgia
ed una all’urgenza. Il blocco operatorio € posizionato tra quelli tecnica-
mente piu avanzati d’Europa grazie alla sala operatoria integrata dedicata
alla neurochirurgia, denominata brain suite, unica in Europa, caratterizzata
da una strumentazione d’avanguardia per il trattamento delle neoplasie ce-
rebrali ed alla sala operatoria attrezzata con navigatore computerizzato, ul-
timo nato tra gli strumenti di sussidio negli interventi di chirurgia prote-
sica e chirurgia della colonna vertebrale. Gli interventi chirurgici sono
passati dai 505 del 2002 ai 9.659 del 2006;

— prestazioni ambulatoriali. La media di afflusso al centro unico di
prenotazione (CUP) dell’ospedale, per visite specialistiche, ¢ di circa
1.700 persone al giorno. Le prestazioni ambulatoriali effettuate nell’anno
2006 sono state 936.873, compresa 1’attivita di diagnostica di laboratorio.

L’offerta didattica della II Facolta di Medicina e Chirurgia dell’Uni-
versita degli Studi «La Sapienza» di Roma, consiste in un corso di laurea
specialistica, un corso di laurea in biotecnologie, un corso di laurea spe-
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cialistica in biotecnologie molecolari e cellulari, 14 corsi di laurea di I°
livello per le professioni sanitarie, un corso di laurea in scienze infermie-
ristiche e 34 scuole di specializzazione.

L’attivita universitaria rende 1’ospedale fulcro di una rete internazio-
nale di rapporti accademici facendone un importante centro di ricerca.

I ricercatori del Sant’Andrea operano ai massimi livelli, elaborando
strategie innovative con una particolare propensione per lo studio di me-
todologie diagnostiche anche grazie all’attivita dei laboratori, come ad
esempio il centro di diagnostica molecolare avanzato. Infine, il settore
congressuale che cura ogni anno circa 50 convegni, alcuni dei quali di li-
vello internazionale, concorre all’intenso scambio scientifico che consente
ai professionisti un continuo aggiornamento su linee guida e protocolli te-
rapeutici.

Si ¢ evidenziata — ma la situazione ¢ ben presente al management
aziendale — una carenza di spazi didattici per la situazione attuale. Tutta-
via i progetti illustrati di ampliamento e di creazione di un vero campus
universitario danno garanzie di un adeguamento anche in questo ambito
in tempi ragionevoli.

La Commissione sollecita in tal senso gli organi competenti ad una
rapida realizzazione degli spazi didattici, la cui attivazione avra riflessi
positivi sia sul versante assistenziale sia sul piano dell’integrazione tra
la ricerca e 1’assistenza.

In conclusione, per quanto constatato, si puo affermare che questa
Azienda ospedaliera rappresenta un modello di buona sanita con standard
assistenziali ed organizzativi di assoluto livello internazionale.
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Istituti Fisioterapici Ospitalieri (IFO) di Roma

Programma del sopralluogo ed audizioni

2 aprile 2007

Sopralluogo presso I’Istituto nazionale tumori Regina Elena e Istituto
Dermatologico S. Maria e S. Gallicano, a Roma, con la presenza del Pre-
sidente Tomassini e dei senatori Binetti e Cursi.

Audizioni:

— dott. Marino Nonis, Direttore generale Istituti Fisioterapici Ospita-
lieri (IFO)

— dott. Giorgio Marianetti, Direttore amministrativo Istituti Fisiotera-
pici Ospitalieri (IFO)

— dott.ssa Amalia Allocca, Direttore sanitario aziendale Istituti Fisio-
terapici Ospitalieri (IFO)

— prof. Aldo Di Carlo, direttore scientifico ISG

— delegazione di direttori di dipartimento e primari IRE ed ISG

— delegazione di organizzazioni sindacali area dirigenza medica e sa-
nitaria

— delegazione di organizzazioni sindacali comparto sanitario

Audizioni presso la Commissione

— 15 maggio 2007 — audizione del direttore scientifico dell’Istituto
nazionale tumori Regina Elena di Roma, professoressa Paola Muti. [26
seduta]

— 17 maggio 2007 — audizione del direttore scientifico dell’Istituto
dermatologico San Gallicano di Roma, professor Aldo Di Carlo. [28* se-
duta] — Audizione del direttore generale degli Istituti Fisioterapici Ospita-
lieri di Roma, dottor Marino Nonis. [28* seduta]

— 12 giugno 2007 — audizione dell’assessore alla sanita della Re-
gione Lazio, dottor Augusto Battaglia. [32* seduta]

— 20 dicembre 2007 — audizione del direttore scientifico dell’Isti-
tuto nazionale tumori Regina Elena di Roma, professoressa Paola Muti
e del direttore di Oncologia medica A dell’Istituto nazionale tumori Re-
gina Elena di Roma, professor Francesco Cognetti. [67* seduta]
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Relazione approvata dalla Commissione

Una delegazione della Commissione Parlamentare d’inchiesta sul-
Pefficacia ed efficienza del Servizio sanitario nazionale, composta dal Pre-
sidente Tomassini e dai senatori Binetti e Cursi, si € recata, in data 2
aprile 2007, presso I'I[FO di Roma — Mostacciano, (I'IFO — Istituti Fisio-
terapici Ospitalieri, comprende IRE — Istituto Nazionale Tumori Regina
Elena e ISG — Istituto Dermatologico S. Maria e S. Gallicano), in rela-
zione alla chiusura del centro trapianti esistente presso 1’Istituto di rico-
vero e cura a carattere scientifico Regina Elena ed alla contestuale costi-
tuzione del medesimo centro presso 1’ Azienda ospedaliera S. Camillo-For-
lanini di Roma.

La delegazione ¢ stata ricevuta alle ore 14,30 circa, dal Direttore ge-
nerale dell’Istituto, dottor Marino Nonis, il quale ha poi delegato il Diret-
tore di Presidio, dottor Cavallotti, ad accompagnare i membri della Com-
missione durante il sopralluogo ad alcune strutture dell’Istituto preceden-
temente concordate.

Alle ore 16,30 circa, terminata la visita, presso il centro congressi
«Raffaele Bastianelli«, struttura interna all’Istituto, si ¢ proceduto alla au-
dizione nel seguente ordine:

— Dr. Marino Nonis, Direttore generale;

— Dr. Giorgio Marianetti, Direttore amministrativo;

— Dr.ssa Amalia Allocca, Direttore sanitario;

— Prof. Aldo Di Carlo, Direttore scientifico ISG;

— Deleg.ne Direttori di Dipartimento e Primari IRE e ISG;
— 0OO0.SS. area Dirigenza medica e sanitaria;

— 0OO0.SS. comparto sanitario.

Quanto al sopralluogo alle strutture sono stati ispezionati i seguenti
reparti:

blocco operatorio;

struttura complessa radiologia IRE;

struttura complessa ginecologia oncologica;

struttura complessa medicina nucleare.

E da rilevare, in via generale, che I’'immobile presenta un eccellente
stato di conservazione, con ampi spazi sia esterni che interni a disposi-
zione delle attivita dell’Istituto, finiture di pregio, buona segnaletica e ser-
vizi tali da rendere piuttosto confortevole il soggiorno del personale dipen-
dente e dell’utenza all’interno dell’Istituto. Questo anche a motivo della
originaria diversa destinazione dell’immobile stesso (struttura ricettivo-al-
berghiera) e della sua relativa anzianita, poiché acquistato dalla Regione
Lazio nel 2000 e solo nel 2003 avviato nelle attivita in maniera organica.
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In particolare nel corso della visita si ¢ evidenziato:

BLocco OPERATORIO

L’unita operativa complessa di anestesia e camera operatoria consta
delle seguenti strutture:

— blocco operatorio;
— day-surgery con attivita ambulatoriale;
— centrale di sterilizzazione.

11 blocco operatorio ¢ strutturalmente concepito secondo quanto pre-
visto dalla normativa vigente; si compone di 8 sale operatorie dedicate
alle varie branche specialistiche. Ciascuna sala & munita di due porte di
accesso, uno spazio antistante ove sono collocate apparecchiature ed una
porta di uscita per il «percorso sporco». In alcune sale operatorie sono col-
locate apparecchiature altamente specialistiche, in ragione della tipologia
di interventi chirurgici che vi si eseguono.

Al blocco operatorio si entra attraverso un accesso riservato ai pa-
zienti, e consta anche di uno spogliatoio riservato ai medici uomini, uno
spogliatoio per i medici donne, uno spogliatoio per infermieri e personale
ausiliario. Presso il blocco operatorio si trova la «recovery room» consi-
stente in sei box attrezzati ed intercomunicanti. Inoltre, ci sono tre spo-
gliatoi, una stanza per il caposala del «Regina Elena», una stanza per il
caposala del «S. Gallicano», due depositi per il materiale, un deposito
per le apparecchiature, un laboratorio per le analisi estemporanee e due
spazi per il riposo del personale. Al piano superiore & ubicata una centrale
di sterilizzazione.

L’attivita chirurgica viene svolta su due turni (mattina-pomeriggio)
per cinque giorni a settimana e pronta disponibilita notturna e festiva.

Si evidenzia che il locale adibito a spogliatoio del personale appare
angusto in considerazione del numero degli armadietti in esso contenuti.

RADIOLOGIA

Il reparto ¢ dotato di apparecchiature per 1’esecuzione di numerosi
accertamenti.

Le attivita diagnostiche vengono svolte su due turni (8-14 e 14-20)
presso:

— sezione angiografica (angiografo dedicato con «arco a c» in fase
di installazione in locali contigui alla radiologia);

— radiologia tradizionale munita di un sistema telecomandato ana-
logico con digitale originariamente per lo studio delle ossa, convertito in
digitale con un nuovo sistema di piastre ai fosfori;

— sezione telecomandata digitale diretta, per esami contrastografici
del distretto digestivo ed urinario;

— sezione di radiologia toracica digitale diretta, per esami del to-
race e dello scheletro;
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— sezione per esami ortopanoramici;

— sezione ecografica (consta di 2 sezioni, una dedicata alle patolo-
gie dermatologiche — ISG — ed un’altra dedicata prevalentemente alle pa-
tologie oncologiche — IRE -);

— sezioni TAC;

— sezione RM (RM mammaria, angio RM, RM perfusionale e spet-
troscopia);

— sezioni ecografiche;

— diagnostica senologica.

Presso detto reparto sono impiegati 14 medici, 22 tecnici, 9 infer-
mieri, 9 dipendenti con funzioni amministrative e 2 operatori tecnici di as-
sistenza (OTA).

E in corso di realizzazione un ammodernamento tecnologico che pre-
vede 1’acquisizione di nuove apparecchiature poiché le attuali risultano as-
sai vetuste per un IRCSS.

GINECOLOGIA

E articolata in un reparto di degenza con annessa unitd operativa
semplice e di chirurgia endoscopica mini-invasiva nonché in ambulatori
ginecologici di primo e secondo livello.

Il personale impiegato presso il reparto di ginecologia consiste in 9
dirigenti medici, 3 coordinatrici, 10 infermieri e 3 operatori tecnici di as-
sistenza (OTA).

11 reparto di degenza e dotato di 22 posti letto di degenza ordinaria e
2 posti letti di day-surgery. Le stanze sono doppie, con bagno in camera e
aria condizionata.

Gli ambulatori ginecologici sono 2, di primo e secondo livello.

MEDICINA NUCLEARE

L’attivita di medicina nucleare comprende:

— 1 reparto di terapia medico-nucleare con 8 letti di degenza ordi-
naria;

— 5 sezioni di diagnostica strumentale tradizionale (3 gamma-ca-
mere topografiche SPET multi-testa, 1 densitometro total-body DEXA, 1
ecografo);

— 1 sezione di diagnostica scintigrafia PET-CT (2 tomografi);

— 1 ambulatorio specialistico;

— 1 sezione di radiofarmacia.

Sia le strutture ambientali (1800 mq circa) che le tecnologie disponi-
bili, sono di ultima generazione e d’avanguardia nel proprio settore. La
struttura si avvale, inoltre, di un sistema integrato di radioprotezione am-
bientale e di scarichi contenuti, integralmente computerizzati, estrema-
mente sofisticato.
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La struttura complessa di medicina nucleare IRE, si caratterizza in
ambito nazionale come centro di riferimento per la diagnosi e la terapia
del carcinoma della tiroide offrendo un percorso integrato diagnostico-te-
rapeutico che si svolge interamente all’interno della struttura (visita spe-
cialistica, scintigrafia, ecografia, citoaspirato ecoguidato, scintigrafia fo-
tal-body, terapia radiometabolica).

La struttura complessa effettua attivita terapeutica radiometabolica
sul carcinoma differenziato della tiroide. Si caratterizza per la terapia sin-
tomatica delle metastasi ossee. Il centro inoltre effettua terapie radiometa-
boliche per neoplasie pediatriche (neuroblastomi), terapie innovative «ad
alta tecnologia» per il trattamento dei linfomi (radio-immunoterapia) di al-
cuni tumori neuroendocrini, nonché terapia transarteriosa nelle neoplasie
epatiche primitive e secondarie.

L’attivita di diagnostica scintigrafica copre tutte le applicazioni di on-
cologia nucleare sia convenzionali sia ampiamente innovativi per tecnolo-
gia e /o indicazioni cliniche, incluse la diagnosi PET-CT. In particolare, la
struttura si caratterizza in ambito nazionale come centro di riferimento per
la diagnostica scintigrafica dei tumori neuroendocrini con octreotide mar-
cato. Sono correntemente effettuate anche le diagnostiche scintigrafiche
avanzate di cardiologia nucleare.

L’attivita clinica medico-nucleare, sia negli aspetti diagnostici che te-
rapeutici, ¢ svolta secondo I’approccio per processi e relative procedure
esplicite che riflettono le linee guida internazionali.

L’operativita delle sezioni di diagnostica convenzionale ¢ limitata,
come esposto in seguito, ad un solo turno su cinque giorni a settimana,
I’operativita PET ¢ limitata ad un solo turno su quattro giorni a settimana
e la diagnostica MOC ¢ stata del tutto sospesa, per carenza di personale di
varie qualifiche.

Al termine del sopralluogo, si ¢ proceduto con il sistema della «libera
audizione», all’incontro sopra accennato con il management aziendale,
amministrativo e sanitario, € con le organizzazioni sindacali.

Quanto al Direttore scientifico dell’IRE, Prof.ssa Paola Muti, il Pre-
sidente della Commissione ha sottolineato con dispiacere 1’assenza della
stessa dovuta ad improrogabili impegni professionali, nonostante la comu-
nicazione dell’audizione fosse stata anticipata con molto preavviso e si €
riservato di chiederne una successiva audizione presso la Commissione.

Dal quadro complessivo delle risposte fornite ai membri della Com-
missione e dalla documentazione acquisita agli atti della Commissione
stessa, ¢ emerso un quadro piuttosto delineato di quale sia I’attuale situa-
zione dell’Istituto.

Lo scenario in cui lo stesso attualmente opera, denota infatti un mo-
desto grado di efficacia, inteso come limitata capacita di raggiungere gli
obiettivi potenzialmente raggiungibili, ed una significativa inefficienza, in-
teso come rapporto tra gli scarsi obiettivi raggiunti e 1’ormai cronico di-
savanzo di gestione consolidato nel tempo.

Stante la natura dell’Istituto (IRCSS) e la complessa e variegata nor-
mativa che si € succeduta negli ultimi anni per tali tipi di enti, ed anche la
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incertezza del ruolo che gli stessi dovessero assumere nel nuovo quadro
delineato dal Sistema sanitario regionale (a seguito del pronunciamento
della Corte Costituzionale), risulta di non facile individuazione 1’analisi
delle motivazioni che di fatto rendono tutt’altro che efficiente la gestione
dell’Istituto, sia in termini economici che di risultati, intesa come impos-
sibilita di individuare in una specifica causa o in un solo soggetto le re-
sponsabilita di tale situazione di stallo.

11 fattore di maggiore rilevanza che ¢ emerso dall’audizione dei sog-
getti intervistati, tutti con compiti assai diversi e ciononostante spesso in
contrapposizione per il ruolo svolto, ¢ la convergenza pressoché unanime
su alcune considerazioni che di seguito si riepilogano.

L’IFO Regina Elena — S. Gallicano accorpa oggi, di fatto, due IRCSS
con finalita completamente differenti e difficilmente contemperabili:

— I’IRCSS Regina Elena, con attivita di centro di eccellenza onco-
logica;

— P’IRCSS S. Gallicano, unico istituto di diritto pubblico in Italia
con finalita di cura e assistenza dermatologica.

A seguito dell’accorpamento dei due Istituti, presso la sede di Roma-
Mostacciano ¢ oggi presente il 100% delle attivita cliniche dell’Istituto
Regina Elena (IRE) e circa il 70% di quelle riferibili all’Istituto S. Galli-
cano (ISG).

Altre attivita dell’Istituto S. Gallicano vengono svolte presso la sede
di Roma-Trastevere e per I'Istituto Regina Elena presso il centro ricerche
di Roma-Pietralata ove si concentrano quasi tutte le attivita di ricerca spe-
rimentale. Dai colloqui intercorsi sembrerebbe venuto meno il progetto di
trasferire le attivita di ricerca dell’Istituto Regina Elena presso la sede di
Roma-Mostacciano (da Pietralata appunto), ricongiungimento giudicato in
precedenza necessario per il buon esito della ricerca traslazionale ed in
grado di produrre notevoli economie di gestione.

Quanto all’aspetto organizzativo ¢ da rilevare che la Regione Lazio, a
seguito della entrata in vigore della legge regionale n. 2 del 23 gennaio
2006, non ha ancora provveduto alla nomina del Consiglio di indirizzo
e verifica dell’Istituto, e che non € stato ancora nominato il Comitato tec-
nico scientifico. Pertanto 1’attuale Direttore Generale si trova ad operare
quale organo monocratico e, forse, anche a motivo della assenza di questi
organi, ad oggi non ¢ stato ancora approvato il regolamento di organizza-
zione e funzionamento (cosi ¢ definito per gli IRCSS T’atto aziendale),
fondamentale documento strategico-organizzativo-programmatico, senza
I’adozione del quale non & possibile procedere a quella azione di rilancio,
urgente ed necessaria per le future sorti dell’Istituto.

In verita, come testimoniato dal Direttore generale, una bozza di tale
regolamento gia esiste e sarebbe articolata su un modello dipartimentale
strutturale per «patologia d’organo».

Dalle audizioni svolte e dalla documentazione acquisita si nota come
tale modello, seppur in fieri, abbia riscontrato la pressoché unanime con-
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trarieta dei medici e dei ricercatori dei due Istituti che ritengono di non
condividerla in quanto «... confusa, contraddittoria e dannosa ...» per la
loro professionalita e soprattutto per i pazienti. Ciononostante tale bozza
di regolamento di organizzazione e funzionamento sarebbe attualmente al-
I’esame del competente Assessorato regionale alla sanita.

La Commissione ritiene che I’approvazione in tempi brevi di una
nuova bozza di regolamento di organizzazione e funzionamento, qualun-
que essa sia, purché adottata dopo ampio dibattito interno e largamente
condivisa, possa chiarire e/o fugare la maggior parte delle argomentazioni
e 1 dubbi sollevati dai soggetti uditi che risentono non poco del clima di
incertezza organizzativa attualmente esistente all’interno dell’Istituto.

La situazione che desta le maggiori perplessita anche sul piano pro-
cedurale ¢ quella del Centro Trapianti di fegato dell’IRE.

Nel caso in specie, infatti, la Regione Lazio con delibera della Giunta
regionale n. 159 del 13 marzo 2007, nella piena autonomia in materia di
indirizzo e organizzazione sanitaria, dispone il trasferimento di un dipar-
timento quale il centro trapianti IRE da un IRCSS ad una Azienda ospe-
daliera regionale (S. Camillo — Forlanini) e viceversa una unita operativa
complessa (UOC) di chirurgia oncologica presso I’'IRCSS stesso. La stessa
delibera indica pero che, in realta, il centro trapianti non sara struttural-
mente ubicato presso 1’Azienda ospedaliera S. Camillo-Forlanini, ma
presso un IRCSS pubblico, confinante, I’Istituto Lazzaro Spallanzani,
che risulta essere uno dei due Istituti nazionali (I’altro ¢ il Sacco di Mi-
lano) specializzati nelle emergenze da attacchi da terrorismo biologico e
trattamento delle malattie infettive. Sempre nel testo della delibera di
cui sopra si dice che «... I’Istituto nazionale malattie infettive Lazzaro
Spallanzani, con prot. n. 825 del 23 gennaio 2007, ha presentato, 40
giorni prima, la richiesta per il riconoscimento di «Centro di riferimento
regionale per le infezioni nei trapianti» ai sensi della D.G.R. n.
18.3.2005 ...» e sempre nel medesimo documento ¢ scritto «che 1’Istituto
dispone di strutture edilizie realizzate seconde le piu moderne tecnologie
incluso un reparto operatorio, inattivo)...». Tutto ci0 sembrerebbe piu far
pensare che si ¢ cercato di utilizzare una struttura, magari costruita per al-
tri fini, ma inutilizzata ed ubicata in un Istituto poco adatto ai trapianti a
motivo della propria specializzazione. Inoltre, con tale delibera, viene di-
sposto il trasferimento di una intera unita di chirurgia oncologica con i re-
lativi medici e si procede d’ufficio, senza procedure concorsuali ed appro-
fondita valutazione dei titoli professionali e scientifici, alla nomina dei
primari. Nemmeno sembra essere stata espletata alcuna concertazione
con le organizzazioni sindacali e/o confronto con i professionisti che gia
operano nelle rispettive strutture, mortificandone le legittime aspettative,
con la conseguenza di inevitabili malumori che si ripercuotono in disagi
professionali per la nuova struttura (scarso numero di sessioni operatorie)
e soprattutto nella qualita dell’assistenza offerta ai cittadini.

L’IRCSS non ¢ un ospedale regionale come gli altri, & solamente in-
serito nella rete sanitaria regionale, ma mantiene un ruolo sovraordinato in
relazione alla eccellenza della propria specializzazione che dovrebbe sfo-
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ciare in pubblicazioni e/o professionalita messa a servizio degli altri pre-
sidi regionali e interregionali quanto ad esperienza, casistica, capacita di
formazione, ricerca e attrezzature.

E quindi evidente che deve essere diversa la politica del reclutamento
del personale dirigente e dei ricercatori di un istituto d’eccellenza. Essa
dovrebbe sempre essere tesa alla individuazione e selezione dei migliori
professionisti negli specifici settori attraverso procedure trasparenti ed
obiettive.

Sempre in riferimento al succitato caso di trasferimento ope legis del
Centro trapianti di fegato ad opera della Regione Lazio, il Direttore sani-
tario stesso dell’Istituto ha giudicato sproporzionato e troppo invasivo il
dispositivo contenuto nella delibera della Giunta regionale, sia per cio
che riguarda il personale da trasferire sia per cio che concerne i posti-letto
trasferendi, ed infatti ha limitato in Istituto 1’apertura dei posti letto di chi-
rurgia oncologica ex Azienda ospedaliera. S. Camillo — Forlanini a 20
(contro 1 27 della delibera della Giunta regionale) ed ha proceduto al tra-
sferimento di soli due medici (oltre al primario) contro i quattro previsti
dalla Regione.

Sembra, inoltre, dalle informazioni raccolte, che I’attivita chirurgica
della nuova unita presso il Regina Elena ¢ stata estremamente ridotta nelle
prime settimane, tanto da non coprire neppure il 20% dei turni operatori
previsti per la stessa unita.

Si rileva, infine, che nella «Presentazione attivita e Programma atti-
vita 2007 IFO» il Direttore generale dell’Istituto, appena il 9 gennaio
u.s., annunciava che «... il centro trapianti IRE, che ormai ha una conso-
lidata attivita, necessita di un adeguato riconoscimento ed integrazione
nella rete dei servizi a dimensione regionale o inter-regionale ...» dando
la chiara impressione di presentare un centro di eccellenza dell’Istituto e
non un qualcosa che sarebbe stato dismesso di li a pochi giorni.

Sempre sotto il profilo organizzativo, I’approvando regolamento di
organizzazione e funzionamento dovra meglio specificare il futuro ruolo
dell’IRCSS S. Gallicano, se cioé, come temono molti dei sanitari uditi,
a cominciare dal proprio Direttore scientifico, sara destinato a divenire
un dipartimento del costituito Istituto o avra quel ruolo di hub dermatolo-
gico regionale e interregionale (perfino nazionale visto che ¢ unico nel suo
genere) che i risultati scientifici di questi ultimi anni sembrano garantirgli.

Altra questione da chiarire sara il futuro rapporto tra 'IRCSS S. Gal-
licano e il nuovo «Istituto per le patologie degli immigrati e le malattie
della poverta», previsto dalla legge finanziaria 2007 e che, fisicamente,
¢ oggi ubicato nelle strutture del S. Gallicano stesso, nella sede di
Roma-Trastevere.

Con I’approvazione del piu volte citato regolamento dovranno darsi
chiare indicazioni per la stesura della nuova pianta organica (sia macro
che micro-struttura), cercando di dar soluzione ad una situazione a dir
poco complicata che vede 307 dirigenti medici in pianta organica (uno
per ogni posto letto) e la totale assenza di incarichi di dirigente medico
di 2° livello.
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Nonostante la consistenza dei numeri di cui sopra, il Direttore sani-
tario lamenta la carenza di talune figure mediche specialistiche e di tecnici
specializzati che pregiudicano non poco I’attivita dell’Istituto: basti pen-
sare che attualmente delle cinque PET presenti nella Regione Lazio (e nel-
I’Italia centrale) ben due sono ubicate proprio presso I’IFO Regina Elena,
la cui produttivita potenziale sarebbe di circa venti PET al giorno e che,
invece, a motivo di tali carenze in organico ¢ di circa venti PET alla set-
timana. Anche in questo caso la Direzione dice di essere in attesa della
prevista autorizzazione della Regione Lazio in ordine alla possibilita di
porre a concorso i posti necessari.

Problemi di carattere organizzativo provocano anche altre anomalie
nel normale funzionamento di un Istituto oncologico di tale rilevanza,
come l’impossibilita ormai da molti mesi di effettuare esami istologici
estemporanei in camera operatoria, criticita che provoca allungamento
dei tempi di anestesia per i pazienti sottoposti ad intervento chirurgico, ol-
tre che disfunzioni nella trasmissione della diagnosi dal patologo al chi-
rurgo al momento dell’intervento. Sempre legato al problema della man-
canza di tecnici di medicina nucleare, sembra che la tecnica del linfonodo
sentinella, ormai standard nella maggior parte degli ospedali italiani nel
carcinoma mammario e nel melanoma, sia praticata ad uno stretto numero
di pazienti.

Altro rilievo che merita approfondimento, vista I’alta eccellenza pro-
fessionale dell’Istituto, messo in evidenza dal direttore di dipartimento
diagnostica per immagini IRE, ¢ la vetusta di alcune apparecchiature in
uso presso la radiologia, ove manca un mammografo digitale, mentre 1’e-
cografo per la diagnosi senologica risale a molti anni fa e manca una bo-
bina per la risonanza magnetica del seno; anche la risonanza magnetica e
le due TAC attualmente in uso sono di vecchia generazione cosi come an-
che I’angiografo per la radiologia interventistica.

E da notare infine che, a distanza di molto tempo, risultano ancora
non coperte alcune posizioni da primario di ruolo, per esempio della strut-
tura complessa di ginecologia oncologica, per la quale nel nuovo piano
aziendale ¢ prevista una drastica riduzione di posti letto.

Queste carenze finiscono con il sottrarre ai pazienti, in un Istituto
d’eccellenza, la possibilita di usufruire di standard diagnostici e terapeutici
di adeguata qualita.

Sotto I’aspetto finanziario, come responsabilmente attestato dal Diret-
tore Amministrativo, 1’Istituto non si € ancora dotato di un sistema infor-
matico-contabile (€ in corso di approvazione da parte della Regione Lazio
il bando di gara per I’acquisto di un software di contabilita) in grado di
fornire un quadro d’insieme dei costi e ricavi, riferibili in generale all’at-
tivita dell’Istituto nell’esercizio ed in particolare ai singoli centri di costo;
quanto ai risultati degli esercizi precedenti I’Istituto ha rilevato disavanzi
di gestione pari a circa —18 milioni di euro nel 2004, —44 milioni di euro
nel 2005 e —38 milioni di euro nel 2006.

L’importo previsto pari a —15 milioni di euro relativo al bilancio pre-
ventivo 2007, come documentato dal Direttore amministrativo, non potra
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essere assolutamente rispettato a motivo della rigidita dei costi in esame e
pertanto il disavanzo di gestione finale sara ben piu cospicuo.

Quanto ai fondi destinati alla ricerca (2006), sia corrente che finaliz-
zata, il Direttore generale ha dichiarato che, sia per I'IRE che per I'ISG,
sono stati impegnati per 1’intero ammontare, ma una valutazione seppur
sommaria delle rendicontazioni delle ricerche correnti degli ultimi anni
sembra evidenziare come per il 2006 sia stato previsto rispetto agli anni
precedenti quasi un raddoppio dei costi relativi agli stipendi del personale
di ricerca di ruolo rispetto al 2005 e quindi una diminuzione della spesa
direttamente finalizzata allo svolgimento della stessa ricerca come richie-
sto dalle direttive ministeriali. Non ¢ dato di sapere dalla documentazione
acquista a quali figure di ricerca corrisponda questo aumento.

Il Direttore amministrativo ha anche evidenziato che attualmente non
esiste un sistema di rendicontazione informatizzata dei costi tale da porre
in essere un sistema di controllo ex post (cioe si spende senza un sistema
di controllo). In realta altri colloqui hanno chiarito che questo sistema di
controllo esiste ma risulta attualmente difficoltoso per la mancanza di
autonomia dell’ufficio preposto a questa attivita amministrativa. Alla do-
manda se I’Istituto sia in grado di attrarre anche altri fondi oltre a quelli
statali relativi alla ricerca non ¢ stata data risposta.

L’imprevista assenza del Direttore scientifico dell’Istituto Regina
Elena non ha permesso di chiarire la strategia generale dell’attivita di ri-
cerca traslazionale e clinica — che rappresentano le finalita di ricerca prin-
cipali di un IRCCS, come sancito dal decreto legislativo n. 288 del 16 ot-
tobre 2003 — e di quali strumenti I’Istituto stesso intenda dotarsi per rag-
giungere 1’obiettivo del trasferimento nella pratica clinica dei risultati di
ricerca.

Al fine di una piu completa ed esaustiva disamina della situazione di
criticita aziendale delineata, a seguito del sopralluogo, si ¢ proceduto ad
ulteriore audizione del Direttore generale degli Istituti Fisioterapici Ospi-
talieri, dottor Marino Nonis, del Direttore scientifico dell’Istituto San Gal-
licano, professor Aldo Di Carlo, del Direttore scientifico dell’Istituto Re-
gina Elena, professoressa Paola Muti ed anche dell’assessore alla sanita
della Regione Lazio, onorevole Augusto Battaglia.

Audizione della professoressa Paola Muti, Direttore scientifico Istituto Re-
gina Elena, 15 maggio 2007.

In data 15 maggio 2007 si ¢ svolta I’audizione del Direttore scienti-
fico dell’Istituto Regina Elena, professoressa Paola Muti.

Gli argomenti affrontati nel corso di questo audizione sono stati es-
senzialmente i seguenti:

1. richiesta di chiarimenti sul rendiconto dei fondi della ricerca
corrente per 1’anno 2006 rispetto alla stessa rendicontazione anno 2005,
con particolare riguardo al raddoppio dei costi relativi agli stipendi dei ri-
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cercatori di ruolo o con contratto a tempo indeterminato, e sulla drastica
riduzione della cifra che ¢ stata destinata effettivamente ai programmi di
ricerca, come recentemente denunciato anche da importanti organi di
stampa, vedi il quotidiano nazionale «1’Unita» (14 Aprile 2007);

2. le difficolta riportate in una nota firmata da circa 50 ricercatori
clinici dell’Istituto nel settore della organizzazione e gestione degli studi
clinici;

3. effettiva capacita di attrazione da parte dell’Istituto di fondi pro-
venienti da Istituzioni estere in particolare nordamericane come piu volte
affermato anche in dichiarazioni pubbliche dalla professoressa Muti.

Con riferimento al punto 1, le risposte della professoressa Muti non
hanno chiarito quali siano state le cause di un incremento cosi rilevante
dei costi relativi agli stipendi dei ricercatori dell’Istituto, posto che non
sembra che nell’anno intercorso siano stati assunti a tempo indeterminato
nuovi ricercatori. Non ¢ stato neppure chiarito dalla professoressa Muti
come mai la parte del finanziamento statale destinato effettivamente all’at-
tivita di ricerca sia cosi tanto diminuita rispetto all’anno precedente per
effetto delle scelte effettuate dall’Ente.

A questo riguardo, la materia sembra meritevole di ogni opportuno
approfondimento in quanto nella rendicontazione della ricerca corrente
per I’anno 2006, inviata nel febbraio 2007 al Ministero della salute, il ca-
pitolo di spesa fortemente incrementato, anzi raddoppiato rispetto all’anno
precedente (da 2.388.000 a 4.417.999 euro), ¢ proprio quella riguardante i
«ricercatori di ruolo o con contratto a tempo indeterminato», e trattasi di
formale deliberazione della direzione generale dell’Ente sottoscritta dal di-
rettore scientifico, direttore amministrativo e direttore sanitario aziendale.
Questa voce di spesa ha cosi rappresentato per il 2006 circa il 70% del-
I’intero finanziamento contro il 45% nel 2005.

Le altre voci di spesa richiamate dalla professoressa Muti, e cioe
quelle relative alla biblioteca ed al funzionamento dello stabulario, sono
risultate invece abbastanza contenute rispetto al budget complessivo; con-
trariamente a quanto affermato dalla professoressa Muti, le spese relative
alla biblioteca risultano non aumentate ma molto diminuite per 1’anno
2006 rispetto all’anno 2005 (da 313.472,00 — anno 2005, a 134.835,00
— anno 2006).

In ogni caso per effetto del notevole incremento di costi relativi agli
stipendi dei «ricercatori» e nonostante il fato che il contributo erogato dal
Ministero della salute all’IRE sia cresciuto dal 2005 al 2006 (da 5.151.610
a 6.430.900 euro), il residuo, al netto dei costi fissi, utilizzabile per inve-
stimenti nei progetti di ricerca si ¢ praticamente piu che dimezzato (da ol-
tre il 40% a meno del 20%).

La stessa professoressa Muti con le sue dichiarazioni ha confermato
che, mentre negli anni precedenti «... una somma consistente del budget
della ricerca corrente veniva investito in attivita di studio, con la nuova
gestione ci0 non ¢ stato possibile». A questo riguardo la professoressa
Muti sembra non considerare che la destinazione dei fondi della ricerca
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rappresenta attivita precipuamente ed esclusivamente connessa con il suo
ruolo in quanto Direttore scientifico.

La professoressa Muti ha poi fatto riferimento al modello americano
nel quale gli stipendi dei ricercatori vengono in parte o in toto pagati su
fondi di ricerche finalizzate, ma appare evidente che, alla luce della nor-
mativa vigente nel Paese, tale modello non trova alcuna possibilita di es-
sere applicato in Italia.

Da ultimo ha fatto riferimento ad altri Istituti Nazionali Tumori nei
quali gli stipendi dei ricercatori di base gravano completamente sui fondi
della ricerca corrente, ma il problema che rimane da chiarire ¢ se presso
I’Istituto Regina Elena questi fondi siano stati utilizzati effettivamente per
pagare gli stipendi dei ricercatori oppure siano stati impiegati per altri
scopi, come sembra piu verosimile alla luce dei documenti prodotti.

Per quel che riguarda il punto 2, la professoressa Muti ha rassicurato
la Commissione sul fatto che la sua intenzione non ¢ quella di ridurre 1’at-
tivita di ricerca clinica per conto terzi, ma di incentivare la attivita istitu-
zionale di tipo traslazionale, ma non ha chiarito fino in fondo le motiva-
zioni che hanno portato un cosi elevato numero di medici e ricercatori cli-
nici dell’Istituto a dichiarare il proprio malumore al riguardo, e non ha
neanche rassicurato la Commissione su quale soluzione intenda dare alla
problematica sollevata dai medici.

Riguardo al punto 3, la professoressa Muti ha fatto riferimento ad un
recente accordo stipulato con 1I’Universita di Harvard che consentirebbe al-
I’Istituto Regina Elena di accedere a fondi del National Institute of Health
americano — NIH. La Commissione formula, ovviamente, 1’auspicio che
ci0 possa presto avvenire, anche se non sono stati prodotti esempi concreti
della effettiva realizzazione di quanto riferito.

Audizione del dottor Marino Nonis, direttore generale Istituti Fisioterapici
Ospitalieri, 17 maggio 2007.

Durante I’audizione del direttore generale dottor Marino Nonis tenu-
tasi in data 17 maggio 2007 sono stati affrontate alcune problematiche, ed
in particolare:

1. quale secondo il Direttore Generale dovesse essere la natura giu-
ridica dei tre Istituti facenti capo agli IFO, se un solo IRCCS o tre, anche
in relazione all’avvenuto riconoscimento per decreto statale ed anche della
Regione Lazio di IRE ed ISG come entita separate;

2. la collocazione logistica nelle due sedi di Mostacciano e Viale
Trastevere dei due Istituti facenti capo agli IFO, cioe I'Istituto Regina
Elena e I'Istituto San Gallicano, nonché del nuovo Istituto per le migra-
zioni di recente istituzione, anche in considerazione del fatto che una parte
della sede centrale dell’Istituto San Gallicano era stata in precedenza ce-
duta alla Comunita di Sant’Egidio;

3. il problema dell’utilizzazione dei fondi della ricerca corrente, ed
in particolare la richiesta di chiarimenti circa il notevole incremento dal
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febbraio 2006 al febbraio 2007 dei fondi della ricerca corrente destinati a
sostenere gli emolumenti dei ricercatori di ruolo o con contratto a tempo
determinato.

Su tutti questi tre punti, 1’audizione con il dottor Nonis & risultata as-
solutamente improduttiva di risultati in considerazione delle risposte con-
fuse, evasive e contraddittorie che il Direttore generale ha dato ai singoli
quesiti posti dalla Commissione.

Allo scopo di dare ulteriore possibilita al dottor Nonis di meglio chia-
rire le problematiche suesposte, cosi da poter raccogliere tutti gli elementi
necessari per dare risposte puntuali ai quesiti di cui sopra, sono state ul-
teriormente richieste risposte scritte agli stessi quesiti formulati, come
qui di seguito riportato:

1. quale ¢ I'intenzione della Direzione generale IFO rispetto alle
tre realta emerse durante 1’audizione (Istituto Regina Elena, Istituto San
Gallicano, Istituto per le Migrazioni) in merito alla loro rispettiva colloca-
zione logistica nelle due sedi di Mostacciano e Viale Trastevere anche in
relazione alla coesistenza in una delle due sedi di una quarta realta quale
quella della Comunita di Sant’Egidio;

2. quale ¢ la valutazione del Direttore generale rispetto alla natura
giuridica degli Istituti facenti capo agli IFO: tre IRCCS o un solo IRCCS,
e se il loro futuro ¢ comunque quello di essere accorpati in unico ente o
invece di rimanere separati. Tutto ci0 anche in relazione all’avvenuto ri-
conoscimento per decreto statale e regionale dei due Istituti Regina Elena
e San Gallicano come entita separate;

3. quanti e quali «ricercatori di ruolo o con contratto a tempo in-
determinato» sono stati assunti dal febbraio 2006 al febbraio 2007 a giu-
stificare per 1’Istituto Regina Elena !’incremento dei fondi da Euro
2.388.000,00 (delibera n. 58 del 20.02.06) a 4.417.999,20 (delibera n.
135 del 28.02.07) imputati a tale voce di spesa nelle rendicontazioni della
ricerca corrente.

In data 4 luglio 2007 ¢ pervenuta alla segreteria della Commissione
la risposta scritta qui di seguito riportata:

«La ringrazio per I’attenzione con cui, con la nota n. 468 del
27.06.2007 avete voluto significare 1’attenzione nei confronti di codesto
Istituto.

Dalla lettura dell’allegato mi sembra assolutamente evidente che poco
conti I’intenzione della Direzione Generale degli IFO (che sarebbe comun-
que coerente e conforme alle indicazioni delle Istituzioni superiori) in me-
rito alle questioni proposte e cioe:

1. le tre realta emerse durante 1’audizione (Istituto Regina Elena,
istituto San Gallicano, Istituto per le Migrazioni) in merito alla loro rispet-
tiva collocazione logistica nelle due sedi di Mostacciano e Viale Traste-
vere anche in relazione alla coesistenza in una delle due sedi di una quarta
realta quale quella della Comunita di Sant’Egidio;
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2. la valutazione del Direttore Generale rispetto alla natura giuri-
dica degli Istituti facenti capo agli IFO: 3 IRCCS o un solo IRCCS, e
se il loro futuro ¢ comunque quello di essere accorpati in un unico ente
o invece di rimanere separati;

3. I'incremento dei fondi per I'Istituto Regina Elena da euro
2.388.000,00 ad euro 4.417.999,20.»

In tale risposta ed in relazione ai tre punti sollevati, il Direttore ge-
nerale, dottor Nonis, ha ripetuto letteralmente le domande a lui rivolte
dalla Commissione senza aggiungere alcun elemento di risposta, come in-
vece richiesto.

Da quanto sopra riportato la Commissione non puo che dichiararsi
completamente insoddisfatta per non aver ricevuto alcuna risposta da parte
del Direttore generale rispetto ai quesiti formulati, tra 1’altro tutti coinvol-
genti responsabilita e competenze specifiche del suo ruolo e della sua fun-
zione. In qualche modo inoltre sconcerta il comportamento dello stesso
Direttore generale, comportamento che certamente offende la dignita e
I’autorevolezza dell’Istituzione parlamentare che i membri della Commis-
sione rappresentano.

Audizione del professor Aldo Di Carlo, Direttore scientifico Istituto San
Gallicano, 17 maggio 2007.

L’audizione del professor Di Carlo ¢ stata soprattutto incentrata sulla
preoccupazione, da lui stesso manifestata, in merito al ridimensionamento
strutturale e funzionale subito dall’Istituto San Gallicano, ridimensiona-
mento messo in atto dall’attuale direzione generale degli Istituti Fisiotera-
pici Ospitalieri.

Analogo allarme era contenuto in un documento sul nuovo Atto
aziendale pervenuto alla Commissione da parte dell’ Assemblea dei medici
dell’Istituto San Gallicano che, pur giudicando la nuova collocazione
presso Mostacciano assolutamente idonea e funzionale rispetto al miglio-
ramento sia quantitativo che qualitativo dell’attivita clinico-assistenziale
dell’Istituto, hanno dichiarato il loro piu totale dissenso rispetto all’ipotesi
della riduzione dell’Istituto San Gallicano a semplice Dipartimento dell’l-
stituto Regina Elena. Questa ipotesi infatti sarebbe, se realizzata, di grave
ostacolo all’autonomia dell’Istituto stesso ed alla capacita di migliorare la
propria performance clinica e scientifica.

Il professor Di Carlo ha altresi ricordato come questo storico Istituto
dermatologico, fondato a Roma nel 1725 da Papa Benedetto XIII, ha sem-
pre costituito da allora un punto di riferimento per la diagnosi ed il trat-
tamento delle malattie cutanee ed ha percorso le tappe che hanno portato
I’ Amministrazione IFO nel 2003 a stipulare una convenzione con la Co-
munita di Sant’Egidio, ed ha anche fatto riferimento all’art. 1, comma
827, della Legge finanziaria 2007, con la quale ¢ stato istituito 1’Istituto
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per le Migrazioni, a suo parere non necessariamente da collocare presso
I’Istituto San Gallicano.

In piu interventi di membri della Commissione, oltre che in quello
del professor Di Carlo, € stato posto 1’accento sulla necessita che i due
Istituti, I’Istituto Regina Elena e I’Istituto San Gallicano, continuino a rap-
presentare realta diverse ed autonome, contraddistinte dalla differente vo-
cazione che le caratterizzano e dalla diversa missione scientifico-assisten-
ziale.

Audizione dell’assessore alla sanita della Regione Lazio, Augusto Batta-
glia, 12 giugno 2007.

Durante 1’audizione del 12 giugno 2007, il relatore, senatore Cursi,
ha posto nuovamente la questione «Istituto Regina Elena — Istituto San
Gallicano» (se unico Istituto o due distinti Istituti) ed ha ricordato all’as-
sessore Battaglia come insieme, fino a qualche mese fa, rispettivamente
come sottosegretario del Ministero della salute ed assessore regionale
alla Sanita, avessero perseguito 1’obiettivo comune dello sdoppiamento
dell’IFO in due distinti Istituti.

Ha manifestato inoltre la sua preoccupazione circa una sorta di ridi-
mensionamento della funzione culturale, storica, scientifica e di ricerca
dell’Istituto San Gallicano, rappresentato gia alla Commissione sia dal Di-
rettore scientifico dell’Istituto San Gallicano, sia da un documento sotto-
scritto da tutto il personale medico dello stesso Istituto.

E stato poi affrontato dal senatore Cursi il tema relativo al trasferi-
mento ope legis del Centro Trapianti di fegato dall’Istituto Regina Elena
all’Azienda ospedaliera San Camillo-Forlanini, ove ancora questo centro
opera in condizioni molto disagiate negli ambienti in uso della Cardiochi-
rurgia, non essendo ancora stati approntati i nuovi locali presso 1’Istituto
malattie infettive «Lazzaro Spallanzani».

Il senatore Cursi ha chiesto pertanto ragione dei tempi e dei modi
(con delibera della Giunta regionale del Lazio) di tale improvviso trasfe-
rimento.

Il tema € stato anche trattato dalla senatrice Binetti, che ha sottoli-
neato I’anomalia del trasferimento di una intera struttura di Chirurgia
dal San Camillo agli Istituti Fisioterapici Ospitalieri, trasferimento che
non ha tenuto in alcun conto le professionalita esistenti presso I’'Istituto
Regina Elena; le risulta inoltre che meta dei letti di degenza occupati
da questa struttura sarebbero inutilizzati o utilizzati per interventi «di
basso profilo».

L’assessore Battaglia, nel suo intervento di replica alle varie conside-
razioni fatte dai senatori intervenuti, ha rivendicato alla Giunta regionale
del Lazio una azione di forte risanamento e razionalizzazione delle attivita
ospedaliere, finalizzata all’abbattimento del grosso deficit di gestione ere-
ditato, ma anche a riportare la sanita del Lazio ad adeguati livelli di qua-
lita, efficienza ed organizzazione.
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In questo quadro generale, la Regione Lazio non intende in alcun
modo mortificare o ridimensionare gli Istituti Fisioterapici Ospitalieri,
ma piuttosto razionalizzarne I’attivita, contenerne le spese, produrre il
massimo con le risorse disponibili.

E per questo motivo che, alla luce della nuova situazione venutasi a
creare, la Regione Lazio ha ritenuto di riconsiderare lo sdoppiamento dei
due istituti in modo da consentire, tanto all’Istituto Regina Elena quanto
all’Istituto San Gallicano, di operare nelle migliori condizioni.

Per quel che riguarda I’attivita dei trapianti, 1’assessore Battaglia ha
affermato che gia per effetto dello spostamento realizzato ci sarebbe un
aumento del numero di trapianti complessivi di circa il 20%. Tuttavia.
dai dati forniti dal Centro Nazionali Trapianti, tale affermazione non sem-
bra corrispondere alla realta, poiché i trapianti d’organo effettuati nella
Regione Lazio nel periodo gennaio-maggio 2007 sono stati 116, contro
i 158 dello stesso periodo del 2006 e i 111 di uguale periodo riferiti al-
I’anno 2005. 1l dato di incremento del +20% cui probabilmente fa riferi-
mento 1’assessore Battaglia, ¢ riferito al totale degli interventi di trapianto
inclusi i trapianti di cornee che pero, come noto, per tipo di organizza-
zione e di competenze professionali, sono cosa ben diversa dai trapianti
d’organo.

Lo spostamento del Centro trapianti degli Istituti Fisioterapici Ospi-
talieri ¢ funzionale ad una ipotesi di attivazione di un’unica struttura
per i trapianti come esiste a Parigi, ma di fatto non ¢ dato comprendere
perché al momento quello degli Istituti Fisioterapici Ospitalieri sia stato
I’unico Centro ad essere chiuso, mentre rimangono attivi gli altri operanti
nella citta di Roma (Policlinico Umberto I, Policlinico Gemelli, Universita
di Tor Vergata).

Per quel che si riferisce poi al trasferimento dell’Unita di Chirurgia,
I’assessore ha affermato che tale scelta ¢ stata effettuata per potenziare
I’attivita chirurgica maggiormente collegata alla Chirurgia oncologica e
che in questo ambito si intende «dare piena valorizzazione tanto ai nuovi
medici che arriveranno, tanto ai chirurghi che sono 1i da anni e che hanno
diritto anch’essi ad una piena valorizzazione. Naturalmente poi si faranno
i concorsi e le scelte verranno fatte sulla base delle professionalita, delle
capacita, del numero degli interventi, del lavoro fatto da parte dei diversi
professionisti».

Il presidente Tomassini ¢ intervenuto per sottolineare che alcune di
queste dichiarazioni dell’assessore Battaglia sono in contraddizione con
quanto espresso dai direttori scientifici e nei documenti sottoscritti dai me-
dici dei due Istituti.

CONCLUSIONI

Il sopralluogo e le successive audizioni della Commissione hanno
permesso di rivelare un quadro preoccupante di inefficienze soprattutto
di programmazione e di gestione, che rischiano di degradare un istituto
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di eccellenza di valenza nazionale ad un semplice ospedale con dimen-
sione territoriale.

Gravi carenze e rilevanti responsabilita sono state documentate nel-
I’implementazione e nell’adeguamento tecnologico delle attrezzature in
settori cruciali, come per esempio la diagnostica per immagini, servizio
che opera attualmente con apparecchiature inadeguate per una diagnostica
di elevato livello qualitativo, quale sarebbe auspicabile in un istituto di ec-
cellenza.

Una importante attivita, quale la chirurgia trapiantologica e resettiva
del fegato e delle vie biliari, ¢ stata ceduta ad altre istituzioni ospedaliere
romane, senza che questo abbia finora prodotto un reale potenziamento
dell’organizzazione dei trapianti nella Regione Lazio né un aumento delle
prestazioni.

In particolare, il numero di trapianti di fegato e di rene effettuati
nella nuova sede risulterebbero uguali a quelli effettuati presso I'IRE ed
il Policlinico Umberto I in precedenza.

Non si comprendono percio le reali motivazioni che hanno portato a
trasferire il solo Centro trapianti di fegato, anche in considerazione del
fatto che ancora presso lo Spallanzani, sede definitiva dell’unita, i lavori
per I'allestimento delle camere operatorie non sono ancora iniziati.

Anche il trasferimento di numerosi anestesisti mette in crisi ’attivita
chirurgica oncologica dell’Istituto Regina Elena, senza che essi siano real-
mente utili e pienamente operativi presso la nuova sede.

A seguito del trasferimento dell’attivita dei trapianti, 1’Istituto Regina
Elena ha acquisito dall’Azienda Ospedaliera San Camillo personale me-
dico anche con funzioni apicali senza che fosse possibile vagliarne il pro-
filo tecnico-professionale e 1’adattabilita ad una realta di Istituto con fina-
lita scientifiche, mortificando inoltre la dirigenza medica residente, impe-
dendole di fatto di accedere ad un pubblico e trasparente processo di se-
lezione.

Interi ed importanti settori sono lasciati da molti mesi senza apicalita
e, dal punto di vista della capacita di attrazione e dell’organizzazione, le
conseguenze di questa inerzia sono gia evidenti (Ginecologia, Anestesio-
logia).

La carenza o cattiva gestione del personale tecnico e medico compor-
tano la mancata esecuzione di tecniche ormai divenute di applicazione
routinaria anche in ospedali di rilievo inferiore (linfonodo sentinella, dia-
gnosi istologica estemporanea) offrendo cosi ai pazienti, pur convinti di
essere curati in un’Istituzione di eccellenza, prestazioni carenti sul piano
qualitativo.

La gestione, da parte della dirigenza dell’ente, ¢ apparsa monocratica
ed autoreferenziale, anche su aspetti che richiederebbero il necessario
coinvolgimento e consenso del corpo medico e delle organizzazioni sinda-
cali, quali il problema dei rapporti tra i due Istituti nell’ambito dei rego-
lamenti organizzativi ed il nuovo piano strategico varato dalla direzione
generale, fortemente avversato da tutte le componenti degli Istituti.
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Tale piano sostanzialmente prevederebbe 1’accorpamento dell’Istituto
San Gallicano nell’ambito dell’altro Istituto di maggiori dimensioni, con
una successiva articolazione in dipartimenti per patologia d’organo, la
cui costituzione viene giudicata unanimemente confusa, contraddittoria e
assolutamente priva del respiro culturale necessario per progetti di cosi ri-
levante impatto sul futuro dell’ente.

Un quadro pure problematico emerge dall’analisi generale dell’atti-
vita di ricerca. Infatti neppure 1’audizione con il Direttore scientifico del-
I’Istituto Regina Elena ¢ valsa a chiarire alcuni aspetti circa la utilizza-
zione delle risorse destinate dal Ministero della salute per la ricerca cor-
rente. A questo riguardo, in assenza di dati certi sulla effettiva destina-
zione di questi fondi, & possibile ipotizzare che una parte rilevante di
essi sia stata utilizzata per finalita diverse dalla ricerca stessa.

Anche T’attivita di ricerca clinica, che in accordo con gli articoli 1 e 2
della Legge regionale 23 gennaio 2006 n. 2 e con I’articolo 1 del decreto
legislativo 16 ottobre 2003 n. 288, costituisce fine istituzionale primario
degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, & fortemente mi-
nata da una organizzazione che viene giudicata, dalla gran maggioranza
dei ricercatori clinici dell’Istituto, inadeguata a consentire il raggiungi-
mento delle finalita scientifiche.

A seguito della relazione ispettiva e alle successive audizioni relative
all’istituto IFO Regina Elena — San Gallicano di Roma, giungono ai sot-
toscritti relatori numero 3 documenti, che per completezza e dovere di in-
formazione si ritiene opportuno di seguito riassumere.

Si evidenzia, altresi, che tutti hanno lo scopo di dare ulteriori deluci-
dazioni circa i temi trattati, ma di fatto confermano le criticita rilevate
nelle precedenti relazioni.

Con nota del 18 luglio 2007, infatti, 1 primari di chirurgia dell’IRE,
Biagini, De Vita, Di Filippo, Facciolo, Gallucci, Occhipinti e Spriano, in-
dirizzata all’ Assessore regionale alla sanita, dottor Augusto Battaglia, la-
mentano la grave situazione legata al trasferimento di cinque anestesisti
presso la A. O. San Camillo — Forlanini (oltre ai tre anestesisti in quie-
scenza per raggiunti limiti di eta su un totale di sedici anestesisti in pianta
organica) «... che ha provocato un’immediata drastica riduzione dell’atti-
vita chirurgica pari a circa il 50%...», ben ricordando che trattasi di inter-
venti su pazienti affetti da patologie oncologiche.

La stessa nota pone dubbi sulla necessita di immediato trasferimento
di detti anestesisti verso il centro trapianti dell’Istituto Lazzaro Spallan-
zani che risulta ad oggi ancora inattivo.

Conseguenza che starebbe allungando enormemente le liste di attesa
per interventi a dir poco urgenti (circa tre mesi), oltre alla probabile so-
spensione nel periodo di ferragosto dell’intera attivita chirurgica.

Con nota del 31 luglio 2007, il Direttore generale dell’Istituto Laz-
zaro Spallanzani, rassicurava il Presidente della Commissione, senatore
Tomassini, circa il fatto che nessuno degli anestesisti trasferiti dall’TFO
Regina Elena, «... ¢ attualmente inoperoso», ma dediti, ad esempio e tra
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gli altri, a compiti di assistenza del Dipartimento diagnostico dell’Istituto
Spallanzani in sostituzione di medici anestesisti dell’A.O. San Camillo —
Forlanini, che in precedenza assolvevano a tale compito.

Lo stesso Direttore generale dell’Istituto Lazzaro Spallanzani con-
ferma che i locali che ospiteranno il Centro trapianti d’organo non sono
ancora pronti.

Con nota del 1 agosto 2007, «gli anestesisti del blocco operatorio
IFO», lamentano preoccupazione circa voci di presunti trasferimenti per
mobilita di medici anestesisti con professionalita diversa da quella richie-
sta per un Istituto oncologico quale I'IRE. Gli stessi ritengono che «lI’at-
tivita chirurgica che si svolge presso le sale operatorie IFO richiede com-
provata professionalita nel settore, pertanto soluzioni di ripiego che non
dovessero tenerne conto, risulterebbero estremamente pericolose per 1’or-
ganizzazione interna e la salute stessa dei pazienti».

In conclusione, risulterebbe agli scriventi relatori che con atto del 24
luglio 2007, ad ulteriore conferma delle preoccupazione esplicitate nella
relazione ispettiva circa il ruolo del Direttore scientifico dell’IRE, la stessa
professoressa Paola Muti, abbia nominato coordinatore della ricerca scien-
tifica presso I'IRE, il dottor Giovanni Blandino, affidandogli i compiti che
la L.R. 2/2006 affida al Direttore scientifico dell’Istituto.

Tutto cio premesso, allo stato dei fatti delineati ed in virtu dei poteri
conferiti alla Commissione, si ritiene indispensabile che le Istituzioni pre-
poste valutino con tempestivita I’opportunita della sostituzione del Diret-
tore Generale degli Istituti Fisioterapici Ospedalieri, che ha dato prova di
inadeguatezza rispetto al ruolo che ¢ chiamato a svolgere, sia in fatto di
strategie delineate, sia per quanto riguarda la reale conoscenza delle pro-
blematiche aziendali.

Quanto al Direttore scientifico dell’Istituto Regina Elena, pur nella
convinzione che rappresenti una indubbia personalita dal punto di vista
scientifico con ampia esperienza di ricerca all’estero, desta perplessita la
sua carenza di nozioni di tipo manageriale e tecnico-amministrativo, che
invece sono importanti nel ruolo di coordinamento della attivita di ricerca
e di gestione delle ingenti risorse pubbliche ad essa correlate.

Per tali motivi la Commissione invita gli enti preposti ad una rivalu-
tazione circa la opportunita che la professoressa Muti possa essere ricon-
fermata in questa responsabilita.

La Commissione, infine, si riserva un’ulteriore valutazione della si-
tuazione degli IFO tra sei mesi.



12 marzo 2008 — 94 —  Commissioni monocamerali d’inchiesta

Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San Giovanni —
Addolorata di Roma

Programma del sopralluogo ed audizioni

8 maggio 2007

Sopralluogo presso I’ Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San
Giovanni — Addolorata, a Roma, con la presenza del vice Presidente Ca-
forio e dei senatori Bodini, Cursi e Gramazio, accompagnati dal direttore
generale dottor Luigi D’Elia.

Audizioni presso la Commissione

— 1° agosto 2007 — audizione del direttore generale dell’Azienda
ospedaliera complesso ospedaliero San Giovanni — Addolorata di Roma,
dottor Luigi D’Elia

— 26 settembre 2007 — audizione dell’assessore alla sanita della Re-
gione Lazio, dottor Augusto Battaglia

Relazione approvata dalla Commissione

Nell’ambito dell’inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari,
tecnologici e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo
a quelli di insegnamento, il giorno 8 maggio 2007 una delegazione della
Commissione, composta dal vice presidente senatore Caforio e dai sena-
tori Bodini, Cursi e Gramazio, si ¢ recata presso 1’Azienda ospedaliera
Complesso ospedaliero San Giovanni — Addolorata, con sede in Roma,
in via dell’Amba Aradam n. 9.

La visita ha avuto luogo anche a motivo del verificarsi, nei mesi di
gennaio e febbraio 2007, di alcuni casi di epatite acuta contratti da pa-
zienti sottoposti ad autotrapianto di midollo osseo nel periodo luglio-ago-
sto 2006.

L’Azienda ospedaliera San Giovanni — Addolorata ¢ «Complesso
ospedaliero di rilievo nazionale e di alta specializzazione» ed ¢ DEA di
2° livello.

Dato il suo posizionamento strategico al centro della citta vanta un
bacino di utenza di circa 1,5 milioni di abitanti, ed ¢ considerato presidio
di riferimento urbano per I’emergenza di 2° livello con I’ulteriore impegno
a sviluppare ’attivita di «trauma center» regionale nonché quella della
maxiemergenza. I dati riferiti alla sola attivita di assistenza erogata in
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emergenza-urgenza nell’anno 2006, pari a 77.454 pazienti, ben testimo-
niano la vocazione dell’Azienda ospedaliera.

Il complesso San Giovanni — Addolorata ¢ costituito da cinque siti
ospedalieri, di fatto attigui, inseriti in un quadro artistico-architettonico
di assoluto pregio: I’ospedale San Giovanni, I’ospedale Addolorata, il pre-
sidio Britannico, il presidio ambulatoriale «Santa Maria» ed il presidio
Medical Corner, ciascuno con finalita assistenziali ben distinte e sottoposti
a breve termine ad importanti lavori di manutenzione straordinaria.

La capacita ricettiva del «Complesso ospedaliero» in posti letto, cosi
come previsto dal nuovo atto aziendale ¢ pari, a regime, a n. 81 posti-letto
per riabilitazione e/o post-acuzie (contro ai n. 53 attuali) ed ¢ ridotta, nel-
I’anno 2007 ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dal piano di rientro
approvato dalla Giunta regionale del Lazio nella seduta del 12 febbraio
2007, in virtu dell’accordo ai sensi dell’art.1, comma 180, della legge
n. 311 del 2004, a n. 900 posti-letto per acuti cosi articolati:

— 1. 330 p.l. per DRG chirurgici (37%) di cui il 15% per day sur-
gery;

—n. 434 p.l. per DRG medici (48%) di cui 1l 15% per day hospital;

—n. 136 p.l. per terapie intensive e sub-intensive (15%).

Tale capacita ricettiva risultera cosi distribuita, a regime, nei singoli
presidi ospedalieri:

— n. 609 p.l. nel presidio ospedaliero San Giovanni;
—n. 191 p.L. nel presidio ospedaliero Addolorata;

—n. 82 p.l. nel presidio ospedaliero Britannico (day surgery e day
hospital);

—n. 81 p.L. nel presidio ospedaliero Medical Corner (riabilitazione/
post acuzie);

—n. 18 p.1. nel presidio sanitario Santa Maria (attivita ambulatoriali
e day hospital).

A quanto sopra si aggiungano 16 posti letto a supporto dell’attivita
chirurgica per postanesthetic care unit (P.A.C.U.).

E utile osservare che la distribuzione delle attivita su un tessuto ur-
banistico cosi dimensionato e frazionato comporta notevoli diseconomie
di gestione in ordine ai costi diretti ed indiretti da sostenere in una situa-
zione economico-patrimoniale di per sé gia assai difficile, come si avra
modo di evidenziare.

Nel corso del sopralluogo, la delegazione, accompagnata dal direttore
generale dottor Luigi D’Elia, ha ispezionato alcuni reparti, tutti interni alla
struttura San Giovanni, che hanno evidenziato una complessiva funziona-
lita dell’Azienda unita ad un buon grado di manutenzione ed igiene dei
siti visitati.
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In particolare:

a) PRONTO SOCCORSO

Come sopra accennato 1’ Azienda ospedaliera San Giovanni — Addo-
lorata ¢ DEA di 2° livello ed il pronto soccorso ¢ senz’altro considerato un
reparto di eccellenza. I locali costituenti il DEA si trovano immediata-
mente a ridosso dell’ingresso principale e risultano facilmente individua-
bili grazie ad una segnaletica chiara e razionale.

L’ingresso ¢ garantito attraverso la cosiddetta «camera calda» che
consente il successivo ingresso all’area triage, con sportello di accetta-
zione e sala d’attesa dedicata. Seguono i locali per la breve osservazione,
gli ambulatori e le sale visite, con la disponibilita di 28 posti letto di de-
genza destinati all’osservazione dei malati prima della diagnosi definitiva.
Vi sono inoltre 2 sale operatorie per le emergenze e 8 posti letto di riani-
mazione intensiva.

Il dipartimento di emergenza ¢ costituito da locali che si presentano
in buone condizioni igienico — sanitarie, con arredi adeguati e apparec-
chiature mediche idonee all’uso. Non sono state riscontrate particolari ca-
renze.

L’attivita, potenzialmente in aumento, avrebbe necessita di ulteriori
spazi dedicati, come peraltro previsto dalla direzione aziendale nel pro-
getto di ristrutturazione di massima, attualmente all’esame del competente
assessorato della Regione Lazio.

Prova di funzionalita del pronto soccorso si ¢ avuta in occasione del-
I’incidente ai vagoni della metropolitana di Roma, avvenuto il 17 ottobre
2006, quando la struttura ¢ stata messa a dura prova dall’afflusso, in con-
temporanea, di ben 179 pazienti pervenuti appunto dai tunnel ferroviari
luogo dell’incidente. In tale occasione, la paziente piu grave, una donna
nipponica, ora in ottima salute, fu trattata in emergenza dagli specialisti
che la sottoposero ad intervento chirurgico e a successivi altri interventi.
La stessa prova di efficacia ¢ stata offerta anche nel soccorso di tutti
gli altri casi, benché fortunatamente meno gravi.

b) BLocco OPERATORIO

L’ Azienda opera, per ’alta tecnologia e per il grado di professionalita
raggiunto, come ospedale di riferimento nella rete regionale per le specia-
lita trattate. Recentemente ¢ stato inaugurato il nuovo blocco operatorio
costituito da 19 sale operatorie, considerate all’avanguardia quanto alle
dotazioni di alta tecnologia di cui risultano dotate. In particolare vantano
collegamenti informatici che consentono il trasferimento delle immagini
radiologiche in tempo reale e, tra 1’altro, offrono la possibilita di effettuare
video conferenze tra chirurghi operanti in ospedali diversamente ubicati,
facilitando I’interscambio professionale e consentendo la consulenza im-
mediata di molteplici specialisti.

Nello scorso anno sono stati effettuati ben 19.000 interventi di chirur-
gia generale e specialistica.
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Nel nuovo blocco operatorio sono state attivate le sale operatorie per
la day surgery, quelle destinate alla ginecologia e all’ostetricia d’urgenza
e negli altri piani che compongono il monoblocco corpo C, sono state col-
locate le attivita operatorie di chirurgia generale, neurochirurgia, ortopedia
e traumatologia, urologia, endourologia, chirurgia mininvasiva, otorinola-
ringoiatria, chirurgia maxillofacciale, chirurgia vascolare e chirurgia pla-
stica e ricostruttiva.

Anche in questo caso non sono state evidenziate criticita da segna-
lare.

c¢) TeErAPIA INTENSIVA — UTIC

L’unita di terapia intensiva coronarica consta di 8 postazioni monito-
rate e la terapia sub-intensiva dispone di 16 posti letto anch’essi con mo-
nitoraggio centralizzato.

Nell’anno 2006 sono stati trattati 991 pazienti di cui 779 in UTIC.
Gli infarti miocardici acuti trattati sono stati 464.

L’unita di emodinamica ha effettuato angioplastiche su 178 sindromi
coronariche acute primarie nell’infarto ad ST alto e 270 angioplastiche in
sindromi coronariche acute senza ST alto, in una sola sala di emodina-
mica.

La frequenza di tali patologie, purtroppo in costante ascesa, dovrebbe
porre all’attenzione dell’ Azienda e della Regione Lazio la necessita di pre-
disporre una seconda sala di emodinamica con attrezzature ulteriormente
aggiornate.

L’attivita di cui sopra, riferita ai primi quattro mesi del 2007, ha vi-
sto, rispetto al corrispondente periodo del 2006, un incremento delle pre-
stazioni di circa il 10% (374 casi trattati rispetto ai 340 del 2006).

L’Unita dispone di un collegamento diretto con le unita mobili per il
monitoraggio cardiologico dei pazienti, in modo da stabilirne la gravita
prima ancora che essi giungano al pronto soccorso.

d) RADIOLOGIA

Risultano operanti due unita operative complesse di radiologia dotate
di apparecchiature di ultimissima generazione. E’ operativa anche una sala
di radiologia interventistica che offre la possibilita di affrontare le emer-
genze e le urgenze con estrema sicurezza. Sono state effettuate, nel corso
del 2006, ben 13.682 TAC e 7.158 risonanze magnetiche ambulatoriali, a
chiaro vantaggio del processo di riduzione delle liste di attesa del territo-
rio regionale di riferimento.

e) MEDICINA INTERNA — EMATOLOGIA

L’ Azienda dispone di una UOC di ematologia deputata al trattamento
di patologie complesse quali le leucemie acute e croniche, mielodisplasie,
linfomi, coagulo e piastrinopatie congenite e acquisite. Per alcune di que-
ste patologie & pratica corrente, da circa 8 anni, la procedura di autotra-
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pianto sia da cellule staminali periferiche che da midollo osseo. Il citato
reparto puo essere considerato di alta specializzazione, in considerazione
dei risultati raggiunti. Si citano, ad esempio, alcuni dati: nell’anno 2006
sono stati ricoverati e dimessi 296 pazienti con un indice di occupazione
posti letto (ordinari e di semintensiva) pari al 100% e sono stati praticati
20 autotrapianti. Il numero di accessi in day hospital ¢ stato di 2.270.

Stante la circostanza che la UOC di ematologia ¢ membro effettivo di
gruppi cooperatori nazionali ed internazionali di grande prestigio quali GI-
MEMA (Gruppo italiano malattie ematologiche maligne dell’adulto),
EORTC (European organization research and treatment of cancer) e
GITMO (Gruppo italiano trapianto di midollo osseo e terapie cellulari),
1 pazienti vengono trattati in accordo a protocolli nazionali ed internazio-
nali studiati ed approvati dai suddetti gruppi.

Dall’esame della struttura ed in particolare dei luoghi visitati non si
rilevano carenze da porre in evidenza.

Il «Complesso ospedaliero San Giovanni — Addolorata» denota un in-
dice di efficacia (inteso come capacita di raggiungimento delle prestazioni
assegnate) di assoluto rilievo a motivo dell’alta professionalita degli ope-
ratori che vi operano e del grado di tecnologia raggiunto (riferito alle at-
trezzature disponibili).

I dati piu significativi della «produzione aziendale» possono essere,
in sintesi, cosi riassunti:

— Tattivita ambulatoriale nel 2006 si ¢ incrementata in prestazioni
rispetto al 2005 del 10,50%, passando da 857.900 a 947.954 prestazioni;

— Tattivita del DEA si incrementata in accessi nel 2006, passando
da 74.983 a 76.837, con un incremento del 2,5%;

— Iattivita per i ricoveri ordinari € incrementata di circa 1’1%, pas-
sando a 28.653 ricoveri contro i 28.377 del 2005;

— I’attivita per i ricoveri a ciclo diurno ¢ invece diminuita del 9,8%
passando da 13.677 nel 2005 a 12.337 nel 2006, a seguito della scelta re-
gionale di trattare in chirurgia ambulatoriale anziché in day surgery alcune
patologie (ad es. cataratta, ecc.);

— lattivita della banca degli occhi, che ha sede presso 1’Azienda,
ha subito un notevole incremento rispetto al 2005 dovuto a maggior nu-
mero di cornee prelevate (630 nel 2006 contro le 530 nel 2005) con con-
seguente aumento dei trapianti di cornee (420 nel 2006 contro 308 nel
2005) .

I tempi medi di attesa per le prestazioni ambulatoriali critiche sono in
linea con i dati nazionali.

Di fronte a tali dati, che dimostrano una notevole produttivita dell’a-
zienda, in termini di prestazioni rese, I’elemento che desta maggiore pre-
occupazione, in un quadro nazionale caratterizzato da scarsezza di risorse
disponibili, ¢ il basso grado di efficienza (economicita) che connota 1’A-
zienda stessa (inteso come rapporto tra prestazioni raggiunte e risorse eco-
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nomiche impiegate) il cui trend non sembra destinato a variare nel breve
periodo.

Ed infatti I’esame comparato dei bilanci d’esercizio relativi all’ultimo
triennio denota quanto segue:

Periodo di riferimento Perdita d’esercizio Var.% rispetto esercizio precedente
31.12.2004 - 71.789.917,00 -
31.12.2005 - 98.179.347,00 + 37%
31.12.2006 - 99.079.674,00 + 1%

A fronte quindi, negli ultimi anni, di una consolidata e costante situa-
zione di difficolta economico-patrimoniale dell’Azienda, anche il «bilan-
cio economico di previsione 2007», deliberato dal direttore generale in
data 31 maggio 2007, seppur in netto miglioramento rispetto agli ultimi
disavanzi approvati, sembra confermare una situazione di obiettiva impos-
sibilita per il management aziendale di raggiungere il pareggio di bilancio,
cosi come previsto dalla vigente normativa.

Il nuovo atto aziendale, approvato con atto n. 413/DG del 3 aprile
2007, recepisce in pieno la necessita di contrazione dei costi disposta dalla
Regione Lazio, con la riduzione delle UOC dalle attuali 70 a 63; lo stesso
dicasi per le unita operative semplici e dipartimentali che passano dalle
attuali 285 a 150.

Ciononostante, il bilancio di previsione 2007, come dianzi accen-
nato, continua a registrare un forte disavanzo presunto (-95.381.965,00
euro), che sembra testimoniare una rigidita dei costi rispetto ai quali il ma-
nagement aziendale nulla, o poco, puo fare.

Cio sembra dimostrare che la causa del disavanzo aziendale sia legata
prevalentemente alla quota di trasferimento riservata dalla Regione Lazio
all’Azienda ospedaliera San Giovanni — Addolorata, quota che sarebbe
sottostimata rispetto alla qualita e quantita di prestazioni erogate dall’A-
zienda stessa e quindi da rivalutare ab origine e non in sede di ripiano.

Inoltre il nuovo atto aziendale, cosi come previsto all’art. 2, comma
7, stabilisce che «... al funzionamento dell’attivita ospedaliera nelle strut-
ture di cui alla deliberazione n. 57/DG del 27 gennaio 2006, e successive
modificazioni e integrazioni, ... ... ... » si provvedera con le risorse presenti
nell’attuale pianta organica pari a 3.521 unita (contro gli attuali effettivi
dipendenti in servizio pari a 2.676), rideterminata in riduzione fino al
10% entro il 30 giugno 2007, e quindi con I’ulteriore assunzione di n.
493 unita «... nel quadro del perseguimento dell’equilibrio economico,
...» del quale al momento perd non vi ¢ traccia alcuna.

Come accennato in premessa, motivo della visita al Complesso San
Giovanni — Addolorata ¢ stato anche il verificarsi nel primo trimestre
del 2007, e precisamente nei mesi di gennaio e febbraio, di una insorgenza
di epatite acuta in tre pazienti affetti da linfoma non Hodgkin (due pa-
zienti) e mieloma multiplo (un paziente) sottoposti ad autotrapianto.
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Dei tre casi, come da procedura corrente, & stata notificata la denun-
cia di malattie infettive alla ASL competente per territorio. Si ¢ poi prov-
veduto a trasferire la paziente piu grave nel reparto di malattie infettive
dell’ Azienda Policlinico Umberto I, ove ¢ poi deceduta, mentre gli altri
due pazienti, superata la fase acuta, sono stati dimessi e attualmente si tro-
vano presso il proprio domicilio seguiti presso 1’ambulatorio ematologico
specialistico.

L’ Azienda ospedaliera ha immediatamente istituito, con atto delibera-
tivo n. 20/DG del 12 marzo 2007, un «Comitato per la valutazione tec-
nico-scientifica per le risultanze epidemiologiche», costituito dal dottor
Giuseppe Ippolito, direttore scientifico dell’Istituto nazionale malattie in-
fettive (INMI) Lazzaro Spallanzani con funzioni di coordinatore e dai pro-
fessori Paolo Albarello, direttore dell’Istituto di medicina legale dell’Uni-
versita degli Studi di Roma «La Sapienza», William Arcese, ordinario di
Ematologia presso 1’Universita degli Studi di Roma «Tor Vergata», Piero
Borgia, direttore di area dell’Agenzia di sanita pubblica della Regione La-
zio e Alessandro Nanni Costa, direttore del Centro nazionale trapianti.

Con atto deliberativo n. 19/DG del 12 marzo 2007 1’ Azienda ospeda-
liera ha inoltre costituito una «Commissione di indagine interna» compo-
sta dai dottori Salvatore Passafaro, direttore medico dei presidi ospedalieri
in qualita di coordinatore, Franco D’Ignazio, medico legale, responsabile
medicina legale, Francesco Montella, epidemiologo ed infettivologo, diret-
tore UOC di Medicina V, Domenico Testa, medico legale, responsabile di
risk management, Stefano Zualdi, infettivologo, responsabile GOCIO.

Sia il «Comitato per la valutazione tecnico-scientifica per le risul-
tanze epidemiologiche», sia la «Commissione di indagine interna» sopra
citate non hanno accertato violazioni ai protocolli di intervento, cosi
come si evince dai verbali acquisiti agli atti della Commissione.

Sui fatti accaduti, ’autorita giudiziaria ha avviato una indagine che
risulta essere ancora in corso. L’Azienda ospedaliera ha offerto completa
disponibilita fornendo tutti gli elementi e la documentazione utili al lavoro
della magistratura.

Si evidenzia che tra la documentazione de guo sono state trasmesse
ed acquisite, oltre alle cartelle cliniche dei pazienti, anche le relazioni det-
tagliate sui singoli casi redatte dal direttore della UOC di ematologia, pro-
fessoressa Luciana Annino.

L’Azienda ospedaliera, con iniziativa autonoma e diretta, ha proce-
duto al controllo virologico di tutti gli altri pazienti sottoposti ad autotra-
pianto nel corso del 2006; le risultanze hanno dato esito negativo.

Attualmente la UOC di ematologia continua a svolgere ordinaria at-
tivita di ricovero e di autotrapianto nel rispetto delle richieste e necessita
dei pazienti.

Allo stato quindi non ¢ dato sapere le cause che hanno provocato tali
casi di epatite acuta nei tre pazienti sottoposti ad autotrapianto.

Il «Complesso ospedaliero San Giovanni — Addolarata» di Roma rap-
presenta indubbiamente un complesso sanitario di grande prestigio per la
sanita regionale di appartenenza e punto di riferimento interregionale
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quanto alle emergenze nelle diverse discipline (vanta, come detto, ben 136
posti letto di terapia intensiva e sub-intensiva).

Dispone di strutture che hanno subito nell’ultimo decennio ingenti in-
terventi di manutenzione straordinaria, tali da garantire standard assisten-
ziali quali-quantitativi di assoluto rilievo.

Il personale medico, infermieristico ed ausiliario denota adeguata pre-
parazione e grado di produttivita.

Nell’ambito degli aspetti che piu interessano i lavori della Commis-
sione parlamentare di inchiesta, non puo non destare giusta preoccupa-
zione il fatto che 1’Azienda si trova ad operare in una situazione di con-
solidato disavanzo economico di gestione, pur in presenza di cambiamento
dei vertici politico-amministrativi dell’Azienda stessa succedutisi nel
tempo, e anche a fronte di importanti atti di riorganizzazione, quali il
nuovo atto aziendale del 2007.

A fronte di tale precarieta di natura amministrativa si aggiunga quella
ben piu grave, legata al problema delle infezioni da autotrapianto verifica-
tesi nei primi mesi del 2007, cui allo stato, sembra impossibile, dalle ri-
sultanze delle due Commissioni costituite, conoscere i motivi e/o le re-
sponsabilita che hanno causato il contagio.

Pertanto al fine di una pit compiuta disamina dei fatti trattati si ¢ ri-
tenuto necessario programmare le seguenti audizioni:

— del Presidente della Regione Lazio — o dell’Assessore compe-
tente per materia — al fine di informare la Commissione di quali strumenti
abbia posto in essere per il controllo della spesa sanitaria nella Regione
Lazio in generale e nei confronti dell’Azienda ospedaliera San Giovanni
— Addolorata in particolare, poiché pur in presenza di ripetute delibere re-
gionali di efficientamento della spesa non sembra variare il disavanzo
netto consolidato rispetto agli anni precedenti; se, come sembra, la quota
regionale di trasferimento delle risorse destinate all’Azienda ospedaliera
San Giovanni — Addolorata non sia inidonea alla copertura quali-quantita-
tiva dell’attivita prodotta dall’Azienda stessa o, in subordine, di quali in-
terventi dovrebbe avvalersi il management aziendale al fine dell’ otteni-
mento del pareggio di bilancio, cosi come previsto dalla vigente norma-
tiva; se infine esistono all’interno della Regione Lazio altre situazioni di
oggettiva impossibilita al raggiungimento del pareggio di bilancio, quanto
ai presidi sanitari, tali da rendere il disavanzo regionale di entita cosi ri-
levante rispetto alle altre Regioni;

— del direttore generale pro tempore dell’ Azienda ospedaliera San
Giovanni — Addolorata circa i motivi di tale disavanzo di gestione riferito
alla situazione economico-patrimoniale degli anni 2005, 2006 e 2007 (pre-
sunto) e di quali meccanismi intenda porre in essere per far fronte a tale
inefficienza;

— del procuratore aggiunto dottor Gianfranco Amendola — o del
pubblico ministero incaricato dottoressa Clara De Cecilia — in ordine
allo svolgimento delle indagini circa I’inchiesta avviata a seguito dei
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casi di infezione di epatite acuta contratta dai pazienti di cui si ¢ accen-
nato in precedenza.

Audizioni

Successivamente all’avvio dell’esame della presente relazione, avve-
nuto nella seduta del 18 luglio 2007 si ¢ quindi proceduto in data 1° ago-
sto 2007 alla audizione del direttore generale dell’Azienda, dottor Luigi
D’Elia, ed in data 26 settembre 2007 alla audizione dell’ Assessore alla sa-
nita della Regione Lazio, dottor Augusto Battaglia.

Quanto alla richiesta di audizione del Procuratore aggiunto dottor
Gianfranco Amendola, o in sua vece del Pubblico Ministero, dottoressa
Clara De Cecilia, incaricata allo svolgimento delle indagini circa I'inchie-
sta dei casi di infezione di epatite acuta contratta da n. 3 pazienti sottopo-
sti ad autotrapianto nei mesi di gennaio e febbraio 2007, la stessa dotto-
ressa De Cecilia inviava in data 3 agosto 2007, per il tramite del Procu-
ratore della Repubblica, una nota alla scrivente Commissione parlamentare
d’inchiesta in cui venivano spiegate in breve le linee d’indagine seguite
dal suo Ufficio ed in particolare il fatto di essere ancora in attesa del de-
posito della Relazione del CTU motivo per il quale, in detta data, in at-
tesa di meglio chiarire i fattori di diffusione del virus causa dei decessi,
non risultavano « ... iscrizioni di nominativi nel registro degli indagati».

Al riguardo, accertato che sia il «Comitato per la valutazione tec-
nico-scientifica per le risultanze epidemiologiche», sia la «Commissione
di indagine interna» costituite dall’Azienda non hanno al tempo accertato
violazioni ai protocolli di intervento, si procedera a reiterare richiesta alla
Procura della Repubblica di Roma al fine di informare la Commissione in
caso di accertamento di fatti utili alla individuazione di eventuali respon-
sabilita in ordine ai casi di infezione esaminati.

Quanto alla audizione del direttore generale dell’Azienda, dottor
Luigi D’Elia, il relatore senatore Bodini ha preliminarmente evidenziato
come, seppur in presenza di una Azienda ospedaliera pienamente effi-
ciente dal punto di vista della qualita e quantita delle prestazioni erogate,
il disavanzo registrato a fine esercizio 2006 (e lo stesso dicasi per i disa-
vanzi degli anni precedenti) sembrerebbe dovuto non tanto «... ad ineffi-
cienze gestionali, ma ad una situazione strutturale derivante da uno scom-
penso tra le prestazioni erogate e le risorse destinate dalla Regione [La-
zio$e al Complesso ospedaliero San Giovanni — Addolorata ...»; ancora
chiedeva se esistano all’interno della struttura ospedaliera «... aree in
cui il disavanzo tra il budget delle prestazioni ed il rimborso regionale
e particolarmente critico ...» e quali rimedi intenda il management azien-
dale intraprendere per far fronte a tale situazione di difficolta.

Il direttore generale, dopo aver ricordato che 1 disavanzi di gestione
hanno subito un incremento costante dal 2002, passando dai 63.924.002,00
di euro di quel periodo ai 99.079.674,00 di euro riferiti all’anno 2006, ha
tenuto ad evidenziare pero che i dati riferiti alla produttivita aziendale, de-
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crescenti fino al 2005, hanno subito una brusca inversione di tendenza nel-
I’anno 2006 pur, come detto, in presenza di un consistente disavanzo di
gestione. Ha sottolineato inoltre come nel 2006, oltre all’incremento di
prestazioni ampiamente specificato (10%), si € registrata la stabilizzazione
del disavanzo rispetto all’anno 2005, segno evidente che il management ¢
riuscito ad intervenire sui fattori di maggiore criticita del bilancio azien-
dale.

Il dottor D’Elia ha tenuto inoltre a chiarire che le dimensioni, seppur
importanti, del disavanzo 2006 sono legate a fattori imprevedibili che non
troveranno allocazione contabile nei prossimi esercizi e quindi questo la-
scia ben sperare per una immediata inversione del trend economico-finan-
ziario dell’ Azienda.

In primo luogo, ha riferito della regolarizzazione di contratti di la-
voro stipulati in anni precedenti, che in assenza dei dovuti accantona-
menti, hanno prodotto effetti negativi sul bilancio 2006 (circa
6.100.000,00 euro), poi dell’aumento del contenzioso con i fornitori di
circa il 60% rispetto all’esercizio 2005, a motivo della centralizzazione
nell’ Azienda ospedaliera San Giovanni delle procedure di liquidazione e
pagamento di tutta I’attivita ambulatoriale convenzionata, che insiste sul
territorio di Roma e provincia (in pratica 1’azienda ha sopportato da
sola tutti 1 contenziosi relativi ai mancati pagamenti verso gli ambulatori
convenzionati a motivo delle esigue risorse regionali) ed in ultimo ha ri-
cordato la notevole incidenza, sempre sul disavanzo 2006, della regolariz-
zazione dei cosiddetti contratti di leasing finanziario (cartolarizzazione),
sopportati prima dalla Regione Lazio e poi, invece, correttamente imputati
ai bilanci delle singole ASL.

Il dottor D’Elia ha inoltre evidenziato 1’attivazione di una notevole
serie di servizi nel corso del 2006, quali le 19 nuove camere operatorie,
il gruppo operatorio dedicato all’oftalmologia ed 1 nuovi ambulatori per
le patologie della mammella e dell’ortopedia; il tutto senza incremento
di costi e a tutto vantaggio del numero di prestazioni erogate.

Il direttore generale stesso ha concordato con i dubbi espressi dalla
Commissione in ordine alla congruita del trasferimento regionale a favore
dell’Azienda stessa, riferito alla quantita e qualita delle prestazioni ero-
gate, sottolineando che, considerata la specificita del Complesso ospeda-
liero soprattutto nell’ambito delle emergenze e urgenze, andrebbero me-
glio valutate le modalita e quantita di trasferimento delle risorse, in man-
canza delle quali «... quale sia il management ai vertici dell’Azienda, dif-
ficilmente si potra arrivare ad ottenere cio che prevede la norma, ovvero
il pareggio di bilancio». Cid nonostante si sono adottate importanti misure
di contingentamento della spesa (riduzione dipartimenti e unita semplici,
week-hospital, riduzione del personale, riorganizzazione strutture interne,
informatizzazione dei processi, ecc.) che consentiranno a breve quella in-
versione di tendenza fortemente ricercata. Contributo importante per la
modernizzazione tecnologica e strutturale dell’Azienda (maggiore effi-
cienza = minori costi) sara rappresentato dall’erogazione da parte della
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Regione Lazio dei fondi di cui all’art. 20 della legge n. 67 del 1988, che
dovrebbero ammontare a circa 10 milioni di euro.

Nel corso della audizione del 26 settembre 2007, 1’ Assessore alla sa-
nita della Regione Lazio ha di fatto confermato i dubbi sollevati dalla
Commissione in ordine alla presunta sottostima della quota di trasferi-
menti da parte della Regione stessa nei confronti dell’Azienda San Gio-
vanni — Addolorata immaginando in futuro «... la possibilita di rivedere
le modalita di finanziamento delle Aziende sanitarie che naturalmente
non sono tutte uguali ...» proprio in ragione del carico di domanda che
sopportano e dell’alta specializzazione dei servizi offerti.

Ha pero evidenziato quale profonda crisi economico-finanziaria ha
dovuto fronteggiare fin dall’inizio del suo mandato ed ha analiticamente
illustrato i passaggi fondamentali del piano di ristrutturazione dei conti
della sanita laziale che 1’esecutivo regionale, con merito e con non pochi
sforzi, sta portando a compimento, subordinando eventuali azioni di rimo-
dulazione della quota di trasferimento di risorse all’Azienda ospedaliera
San Giovanni — Addolorata, ed alle altre strutture di eccellenza regionali,
al raggiungimento di quel «... processo di risanamento finanziario globale
della Regione Lazio ...» senza il quale sarebbe difficile immaginare il re-
perimento di nuove risorse.

Va da se, ha aggiunto 1’Assessore Battaglia, che per quelle Aziende
sanitarie che, vuoi per I’ubicazione che per la specificita delle prestazioni
erogate, sono costrette a carichi di lavoro straordinari «... deve esserci, da
parte del sistema regionale una particolare attenzione, anche dal punto di
vista dei finanziamenti».

Il relatore senatore Bodini ha ulteriormente puntualizzato come pur in
presenza di un aumento delle prestazioni rese non sia diminuito il deficit
aziendale, sottolineando quindi che, come illustrato dal direttore generale,
dottor D’Elia, questo dato sia da imputarsi a costi di natura straordinaria,
il che lascia ben sperare per i risultati d’esercizio a venire.

Il relatore senatore Cursi, sottolineando gli indubbi meriti ascrivibili
all’attuale direzione aziendale per il grado di produttivita raggiunta e al-
I’ Assessore Battaglia per «... lo sforzo per attuare il piano di rientro
...» regionale, ha comunque evidenziato come il raggiungimento dell’equi-
librio economico-finanziario della Regione Lazio passi anche da quello
dell’Azienda San Giovanni — Addolorata ed da « ... altre strutture ospe-
daliere che creano grandi problemi ...» al sistema dei conti della sanita
regionale.

Nella seduta del 3 ottobre 2007 la Commissione ha ritenuto di dover
richiedere ulteriore documentazione alla direzione aziendale al fine di
avere un quadro piu circostanziato su alcuni fatti di natura gestionale di
seguito specificati. In pari data, infatti, il Presidente Tomassini, con
nota prot. 689, invitava il Direttore generale a fornire elementi informativi
in «... merito ad errori in eccesso nel conteggio delle giornate di degenza
poste a base del fatturato per il servizio di biancheria ed alimentazione
per gli anni 2002-2006, sia in ordine ad alcune criticita e carenze segna-
late dal Tribunale per i diritti del malato».
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Con nota prot. n. 2720/DG del 31 ottobre 2007, il Direttore generale
dell’Azienda ospedaliera San Giovanni — Addolorata di Roma forniva ri-
sposta circostanziata alle richieste formulate che di seguito si riporta te-
stualmente:

«Oggetto: risposta nota n. 689 del 3 ottobre 2007 — Interrogazione n.
4-02773.

A seguito di riscontri effettuati dalla Direzione Sanitaria Aziendale e
dalla Direzione Amministrativa Aziendale ¢ emerso che, dall’anno 2002,
anno di aggiudicazione della gara del servizio di ristorazione e della
gara del servizio di lavanolo (che prevedevano il pagamento del corrispet-
tivo alle ditte sulla base del calcolo delle giornate di degenza) sono state
conteggiate, in maniera non corretta, le giornate di degenza dall’Ufficio
movimenti infermi, conteggio che e’stato alla base di un successivo erro-
neo calcolo di fatturazione e di pagamenti.

Per gli anni 2005 e 2006 si e gia provveduto, con deliberazioni nn.
570/DG, 571/DG, 572/DG e 574/DG del 27 aprile 2007 a regolarizzare
contabilmente i dati e, conseguentemente, a richiedere le relative note
di credito alle ditte fornitrici dei predetti servizi, nessun pagamento e’in-
tervenuto fino alla concorrenza dell’importo delle note di credito da rice-
vere.

Con deliberazione n. 804/DG del 28 giugno 2007 e’stato dato, inol-
tre, mandato al legale di fiducia dell’Azienda per intraprendere ogni
azione, sia in sede stragiudiziale, che in sede giudiziale finalizzata al re-
cupero delle somme indebitamente corrisposte alle ditte fornitrici dal
2002 al 2006.

In data 1° agosto 2007 le parti (legale dell’Azienda, assistito dal Di-
rettore Amministrativo e alcuni Dirigenti e il legale delle Societa forni-
trici) hanno deciso di procedere, in vista degli ulteriori adempimenti e,
senza alcuna rinuncia a far valere i propri diritti nelle opportune sedi giu-
diziarie, ad una verifica congiunta dei dati informatici relativi alle presta-
zioni ed ai servizi erogati in possesso dell’Azienda Ospedaliera e sono
stati individuati, da entrambe le parti, i tecnici incaricati di procedere
agli accertamenti necessari ed all’analisi dei dati.

Per gli anni 2002, 2003 e 2004 essendo state pagate, con le proce-
dure transattive previste dalla deliberazione di Giunta Regionale n. 342
del 22 maggio 2007 le relative fatture, ¢ stata data disposizione, in
ogni caso, dal Direttore Amministrativo, di procedere alla sospensione
di ogni pagamento sull’esercizio corrente fino alla concorrenza dell’im-
porto da recuperare.

Per quanto concerne i provvedimenti interni volti ad accertare even-
tuali responsabilita, il Direttore Amministrativo con nota n. 318/DA del 3
maggio 2007 ha promosso le iniziative necessarie.

In ogni caso, il Direttore Amministrativo e’stato invitato, al fine di
sospendere la decorrenza del termine di prescrizione, in vista di un even-
tuale danno erariale, a notificare a tutti gli interessati ’avviso di questa
Azienda».
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Successivamente, nella seduta del 28 novembre 2007, su richiesta
della senatrice Emprin Gilardini, condivisa dai relatori, la Commissione
conveniva sull’esigenza di richiedere alla Direzione generale dell’ Azienda
ospedaliera ulteriori elementi informativi.

Con nota prot. n. 826 del 28 novembre 2007, pertanto, si richiedeva
da quale periodo temporale il management aziendale fosse venuto a cono-
scenza o avesse riscontrato «che, dall’anno 2002, anno di aggiudicazione
della gara del servizio di ristorazione e della gara del servizio di lavanolo
(che prevedevano il pagamento del corrispettivo alle ditte sulla base del
calcolo delle giornate di degenza) sono state conteggiate, in maniera
non corretta, le giornate di degenza dall’Ufficio movimenti infermi, con-
teggio che e stato alla base di un successivo erroneo calcolo di fattura-
zione e di pagamenti».

Inoltre, la Commissione reputava opportuno richiedere maggiori ele-
menti sull’entita finanziaria o sul danno potenziale legato all’erroneo con-
teggio delle giornate di degenza ed al conseguente errore nel calcolo di
fatturazione e di pagamenti.

Con nota prot. n. 3011/DG del 3 dicembre 2007 il Direttore generale
dell’Azienda ospedaliera San Giovanni — Addolorata di Roma forniva la
seguente risposta:

«Con riferimento alla nota n. 826 del 28/11/2007 si forniscono ulte-
riori elementi di giudizio ad integrazione di quanto gia rappresentato con
la nota n. 2720 del 31/10/2007.

In data 14/2/2007 il Direttore Sanitario Aziendale con nota n. 96/Dsa
rappresentava alla Direzione Amministrativa [’emersione di un errore ri-
petuto e sistematico nel numero delle giornate di degenza e che tale er-
rore sembra fosse correlato all’utilizzo della procedura informatica
A.D.T..

La Direzione Amministrativa, effettuati i debiti riscontri, ha eviden-
ziato le seguenti maggiori somme rispetto alla verifica prudenzialmente
operata sul riconteggio delle giornate di degenza come segue:

Anno Servizio d Ristorazione Servizio Lavanolo
2002 € 640.159 € 487.180
2003 € 606.345 € 465.963
2004 € 475.029 € 421.410
2005 € 676.850 € 541.366
2006 € 671.458 € 714.358

Per gli anni 2005 e 2006 come gia evidenziato nella nota n. 2720/DG
del 31/10/2007 su richiamata, si e gia provveduto alla regolarizzazione
contabile dei bilanci, nonché alla richiesta delle relative note di credito
alle Ditte fornitrici con deliberazioni nn. 570/DG, 571/DG, 572/DG e
574/DG del 27 aprile 2007 ed in ogni caso e gia stata operata la compen-
sazione sui crediti vantati dalle societa fornitrici nei relativi anni.
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Per quanto concerne gli esercizi degli anni 2002, 2003 e 2004, si e
ugualmente proceduto a notificare alle ditte fornitrici la necessita di pro-
cedere alla regolarizzazione contabile.

Poiché di gia per gli anni 2002, 2003 e 2004 si e provveduto al pa-
gamento delle relative somme, a suo tempo, mediante sistema di cartola-
rizzazione, a titolo cautelativo I’Azienda scrivente ha provveduto a non ef-
fettuare pagamenti sui crediti vantati dalle societa interessate sull’eserci-
zio 2007, in attesa che lo studio legale, incaricato con deliberazione n.
804/DG del 28/06/2007, definisca le modalita in via stragiudiziale e/o giu-
diziale».

Dall’analisi delle note in esame emerge chiaramente che la richiesta
formulata dalla Commissione riguarda lo svolgersi di fattispecie gestionali
non corrette la cui contabilizzazione ha comportato potenziale danno per
le casse aziendali.

E da rilevare pero che i fatti reclamati sono da tempo all’attenzione
del management aziendale che ha prontamente attivato ogni iniziativa pos-
sibile per il recupero delle somme indebitamente erogate, limitando cosi la
possibilita di sperpero di denaro pubblico o di ingiustificato arricchimento
delle societa fornitrici di servizi.

Quanto all’accertamento di eventuali responsabilita dirette in ordine
agli episodi verificatisi sembrerebbero allo stato non sussistere, in quanto
gli errori di calcolo nel conteggio delle prestazioni sarebbero riconducibili
ad imperfezioni del sistema informatico aziendale, la cui verifica tecnica ¢
peraltro in corso di accertamento.

Conclusioni

Alla luce delle considerazioni suesposte, la Commissione nel vivo au-
spicio, come ricordato dalla senatrice Binetti, che il Complesso ospeda-
liero San Giovanni — Addolorata rappresenti non solo «...garanzia di ec-
cellenza sotto il profilo clinico ... ma anche sotto il profilo tecnico-orga-
nizzativo ed economico-finanziario ...» decide, limitatamente agli aspetti
tecnico-contabili di aggiornare la verifica economico-finanziaria del pro-
getto di bilancio 2007 dell’Azienda San Giovanni — Addolorata, e piu
in generale della situazione finanziaria della sanita della Regione Lazio,
alla data di marzo 2008.

Per quanto riguarda gli errori in eccesso nel conteggio delle giornate
di degenza poste a base del fatturato per il servizio di biancheria ed ali-
mentazione per gli anni 2002-2006, non si rilevano concrete ipotesi di
danno erariale, ferma restando 1’assicurazione fornita dal Direttore gene-
rale di totale ripetizione delle somme indebitamente pagate, e/o responsa-
bilita personali in ordine al verificarsi dei fatti accaduti e con la riserva di
ogni eventuale e piu opportuna azione all’esito della verifica congiunta
iniziata in data 1° agosto 2007.
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Quanto ai casi di infezione verificatesi a seguito di autotrapianto, si
resta in attesa di nuove comunicazioni da parte della Procura della Repub-
blica in merito allo svolgimento delle indagini, prima di decidere eventuali
nuovi approfondimenti.
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Azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.0O.» e Azienda ospe-
daliera universitaria - Policlinico «Paolo Giaccone» di
Palermo

Programma del sopralluogo ed audizioni

21 e 22 giugno 2007

Sopralluogo presso I’ Azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.O.» e I’A-
zienda ospedaliera universitaria - Policlinico «Paolo Giaccone», a Pa-
lermo, con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bianconi,
Bodini, Bosone, Caforio, Emprin Gilardini, Fazio e Monacelli.

Audizioni:
— dott. Antonio Bruno, Direttore generale Azienda ospedaliera
«Villa Sofia»
— dott. Salvatore Requerez, Direttore sanitario Azienda ospedaliera
«Villa Sofia»

Direttore amministrativo Azienda ospedaliera «Villa Sofia»
dott. Giuseppe Pecoraro, Direttore generale «Policlinico Giac-

cone»
— prof. Gregorio Caimi, Direttore sanitario «Policlinico Giaccone»
— Direttore amministrativo «Policlinico Giaccone»
— Direttore tecnico «Policlinico Giaccone»

Audizioni presso la Commissione

— 19 luglio 2007 — audizione dell’assessore alla sanita della Regione
Sicilia, professor Roberto Lagalla; audizione del rettore dell’Universita de-
gli Studi di Palermo, professor Giuseppe Silvestri e del preside della Fa-
colta di Medicina e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Palermo, pro-
fessor Adelfio Elio Cardinale; [44* seduta]

Relazione approvata dalla Commissione

Una delegazione della Commissione, composta dal Presidente To-
massini e dai senatori Bianconi, Bodini, Bosone, Caforio, Emprin Gilar-
dini, Fazio e Monacelli, nell’ambito dell’inchiesta sugli aspetti strutturali,
igienico-sanitari, tecnologici e organizzativi degli ospedali italiani con par-
ticolare riguardo a quelli di insegnamento, in data 21 e 22 giugno 2007, si
¢ recata, per un sopralluogo, presso 1’Azienda ospedaliera «Villa Sofia
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C.T.O.» e presso 1’Azienda ospedaliera universitaria — Policlinico «Paolo
Giaccone» di Palermo.

Azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.O.»

La Direzione generale dell’Azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.O.»
di Palermo, ha sede in viale Strasburgo n. 233 e comprende il:

— Presidio Ospedaliero «Villa Sofia», con sede in via Salerno n. 1;

— Presidio Ospedaliero «C.T.O.» (Centro Traumatologico Ortope-
dico), con sede in viale del Fante n. 60;

— Presidio Ospedaliero «Giovanni Paolo II» (ex S. Lorenzo), con
sede in via Ingegneros n. 33;

— Centro Regionale di diagnosi, cura e riabilitazione dei medullo-
lesi spinali «Villa delle Ginestre», con sede in via Castellana n. 145.

Nel corso del sopralluogo presso il presidio ospedaliero «Villa So-
fia», la delegazione della Commissione ha ispezionato i seguenti reparti
e servizi: radiologia; complesso operatorio presso la chirurgia generale
d’urgenza; terapia del dolore; pronto soccorso; endoscopia digestiva; oste-
tricia e ginecologia; reparti di medicina e lungodegenza, servizio rifiuti;
cucine e obitorio.

La struttura ospedaliera di «Villa Sofia» ¢ costituita da padiglioni di
vecchia costruzione, con intonaco cadente in svariati punti. I padiglioni, in
corrispondenza delle finestre, riportano danni causati da lavori approssi-
mativi, eseguiti per I’applicazione dei condizionatori. I giardini sono in-
colti, con erbe secche e sterpaglie e tra i viali si notano cani randagi. Il
personale sanitario ¢ per lo piu privo del cartellino identificativo. La vi-
sione dell’insieme fornisce al visitatore un’impressione di incuria e di de-
grado generale e diffuso.

In relazione ai reparti ed ai servizi ispezionati, si rappresentano le
principali carenze riscontrate:

— Endoscopia digestiva:

il reparto ¢ situato al piano terra di uno stabile in apparenti
buone condizioni esterne. All’ingresso si notano lavori in corso riguardanti
I’impianto elettrico. Gli ambienti alquanto angusti contribuiscono a deter-
minare una situazione di confusione generale. In un disimpegno, area di
passaggio anche per i pazienti, si notano materiali per le pulizie ed un’in-
gombrante macchina per la pulizia del pavimento.

— Pronto soccorso:

si rileva I’assenza della camera calda per i mezzi di soccorso. La
sala d’attesa si presenta assolutamente insufficiente ad accogliere pazienti
ed accompagnatori. E privo di una vera e propria area triage, con un solo
infermiere che, da dietro una vetrata, riceve le persone e attribuisce loro il
codice di gravita, in assoluta assenza di privacy. Nel medesimo ambiente
del triage, sostano in barella vari pazienti, sia uomini che donne, affetti da
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diverse patologie, gravi e meno gravi, in assoluta promiscuita. Analoga si-
tuazione € stata riscontrata nell’«area della breve osservazione», utilizzata
come vero e proprio reparto di degenza. Un’infermiera, opportunamente
interpellata, ha illustrato le patologie dei pazienti, impropriamente ricove-
rati anche da 4/5 giorni. Le patologie, riferite anche dagli astanti, erano
diverse per tipologia e gravita. Pessime le condizioni igienico-sanitarie
per la presenza di sporco stratificato, pareti annerite e ambienti abbisogne-
voli di manutenzione straordinaria. Alcuni posti letto, apparentemente «di
fortuna», sono privi di testa-letto e gas medicali. In tutti gli ambienti, privi
di climatizzazione ed areazione, si avverte cattivo odore. Inoltre, si notano
rotture nel controsoffitto, porte danneggiate ed una generale vetusta degli
ambienti e arredi. Il servizio igienico a disposizione dei pazienti della
«breve osservazione», si presenta anch’esso vetusto nelle sue condizioni
generali e completamente privo degli accorgimenti per 1’igiene. Nel mede-
simo servizio igienico si trova un cosiddetto «lavapadelle», non funzio-
nante, contenente rifiuti alimentari in stato di decomposizione, dai quali
si diffonde un odore nauseabondo.

In una sala di rianimazione per le emergenze cardiologiche, contrad-
distinta dal n. 3, si nota una fuoriuscita d’acqua dal pavimento dovuta,
presumibilmente, alla rottura di qualche tubazione dell’impianto idrico.

A seguito delle gravi carenze rilevate presso il pronto soccorso e
delle contestazioni mosse dalla delegazione della Commissione ai vertici
aziendali, la Direzione sanitaria ha disposto I'immediato accompagna-
mento dei pazienti impropriamente ricoverati nell’«area di breve osserva-
zione», presso i reparti di rispettiva competenza. Inoltre, su richiesta della
delegazione della Commissione, la stessa Direzione sanitaria ha provve-
duto alla chiusura dell’astanteria per il tempo necessario al ripristino dei
luoghi.

— Ostetricia e ginecologia:

le camere per la degenza, contraddistinte dai nn. 2, 3 e 4, non
ospitano alcuna paziente e, contrariamente a quanto asserito dai sanitari,
attualmente non sono interessate da lavori. Le stesse camere, sebbene ri-
sultino tinteggiate di recente, sono utilizzate come deposito per suppellet-
tili e materiali letterecci, posti alla rinfusa e ricoperti di polvere. Per la
degenza, quindi, ¢ disponibile una sola stanza ed ¢ effettivamente utiliz-
zata da alcune puerpere. Le condizioni igieniche e di pulizia sono apparse
alquanto approssimative.

Inoltre, si € constatata 1’assenza dei neonati ed in merito, si € appreso
che 1 neonati stessi, subito dopo la nascita, vengono trasferiti nel reparto
di neonatologia che si trova in altro padiglione molto distante. Di conse-
guenza, le mamme non possono nutrire naturalmente i propri figli, ma
sono costrette a raccogliere il latte in appositi contenitori, per poi recapi-
tarlo ai bambini tramite infermieri.

Ulteriore grave anomalia ¢ costituita dal fatto che sullo stesso piano
si trovi il reparto di urologia e, fatto ancor piu grave, le sale operatorie di
ginecologia ed urologia sono distanti tra loro soltanto qualche metro, con
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grave disagio per le partorienti e pericolo per i neonati che si trovano a
breve distanza da pazienti urologici.

Presso il reparto di ginecologia ¢ presente un’autoclave per la steri-
lizzazione degli strumenti operatori, impropriamente utilizzata anche per
gli strumenti di altri reparti.

Durante il sopralluogo, si € appreso, peraltro, che il primario, tuttora
in servizio, del reparto di urologia ¢ sottoposto a procedimento penale che
attualmente risulta in fase dibattimentale.

— Chirurgia generale d’urgenza:

ha sede al 6° piano del padiglione polichirurgico ed il reparto si
presenta in buone condizioni generali. Sullo stesso piano insiste il com-
plesso operatorio apparentemente in ottime condizioni igienico-sanitarie
e strutturali, dotato di attrezzature e suppellettili varie, ma mai attivato.
Altre sale operatorie sono invece operative ed in buone condizioni
strutturali e operative negli altri piani del polichirurgico per interventi in
elezione e in urgenza.

— Dipartimento medico: la palazzina che ospita queste attivita ri-
sale agli anni 60 ed appare sia all’esterno che all’interno in condizioni
abbastanza degradate. Fa eccezione il reparto di Medicina Generale che
¢ stato ristrutturato di recente e che si presenta accogliente e molto ordi-
nato con spazi per riunioni e diversificazione di attivita specialistiche al
suo interno. Le stanze di degenza sono a letti multipli, ma spaziose e
con servizi igienici adeguati. Altri reparti, sia pure visitati in forma rapida,
dimostrano necessita di sostanziali miglioramenti.

— Servizio rifiuti:

lo stoccaggio dei rifiuti avviene nei pressi dei giardini del presi-
dio ospedaliero, in un’area recintata, chiusa da cancello. In particolare, co-
perti da una tettoia, si trovano vari contenitori colmi di rifiuti. Il servizio ¢
gestito dalla societa «Multiservice» che provvede alla raccolta giornaliera
dei rifiuti presso i vari reparti ospedalieri, allo stoccaggio presso la citata
area di raccolta ed alla consegna alla societa «U.GRI.», tre giorni alla set-
timana, per lo smaltimento finale.

— Obitorio:

I’obitorio ¢ stato realizzato all’interno di un locale di circa 200
mq che si presenta in discrete condizioni igienico-sanitarie, ad eccezione
dell’ingresso che necessita di ristrutturazione, in quanto una copiosa infil-
trazione d’acqua ha causato il distacco di parte dell’intonaco. Non ¢ dotato
di cella frigorifero.

Nel corso del sopralluogo effettuato presso il presidio ospedaliero
C.T.O., ¢ emerso che esso ospita il solo reparto di odontostomatologia,
ove risulta ricoverato un esiguo numero di pazienti. Da circa un mese, i
reparti di ortopedia e di chirurgia plastica, storicamente esistenti presso
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il C.T.O., sono stati trasferiti al padiglione di emergenza, di recente atti-
vazione, ubicato all’interno del polichirurgico del presidio «Villa Sofia».
In tale presidio, nel quale si ¢ constatato che il personale sanitario ¢
per lo piu privo del cartellino identificativo, sono stati ispezionati i se-
guenti servizi: cucine; camera mortuaria e deposito rifiuti ospedalieri.

— Cucine:

al piano terra sono dislocati gli ambienti dedicati alla cucina.
Sebbene di vecchia costruzione, al momento dell’accesso, si apprezzano
le sufficienti condizioni igienico-sanitarie.

L’impianto, gestito interamente da personale ospedaliero, garantisce
la preparazione ed il confezionamento di circa 800 pasti al giorno (pranzo
e cena), per 1 degenti di tutta I’azienda ospedaliera «Villa Sofia C.T.O.». 1l
recapito dei pasti avviene a cura di personale di una societa esterna.

— Camera mortuaria:

¢ stata realizzata in un locale di circa 40 mq. ed ¢ dotata di ser-
vizio igienico e sala deposito. La mancanza di un’apposita cella frigorifero
e di un impianto di condizionamento dell’aria, nonché le cattive condi-
zioni igieniche e strutturali in cui versa, la rendono inidonea.

— Rifiuti sanitari:
non esiste, all’interno del presidio, alcun locale di stoccaggio
temporaneo. Il personale ausiliario confluisce 1 rifiuti in un’area dell’ospe-

dale; successivamente, personale della societa «Multiservice» ne effettua il
trasporto presso I’area ecologica del presidio «Villa Sofiax.

Ancora da sottolineare che presso 1’ospedale esiste un apparecchio di
litotrissia urologia in leasing (di cui si ¢ chiesto di conoscere il costo e
I’operativita) collocato in un ambiente che appare inidoneo.

Inoltre ¢ stata rilevata 1’assenza di un CUP centralizzato con conse-
guente difficolta per effettuare prenotazioni da parte dell’utenza e anche
I’URP ¢ risultato inadeguato a fornire le informazioni richieste.

Una parte della delegazione si ¢ poi recata anche nella sede di via
Ingegneros, un grande complesso in passato utilizzato per le patologie
pneumologiche e attualmente anche per le patologie di competenza
ORL. La struttura si presenta in grave stato di degrado e fatiscenza tali
da necessitarne la chiusura per una profonda ristrutturazione. Mentre 1’at-
tivita di pneumologia ¢ in via di definitivo trasferimento, nessuna assicu-
razione si ¢ avuta per quanto riguarda ’ORL, ma anche questo reparto
presenta gravi problemi strutturali, con carenza di servizi igienici e promi-
scuita anche tra bambini e adulti. Va pertanto sollecitato il trasferimento
anche di questa attivita presso il padiglione polichirurgico di Villa Sofia.

Durante le audizioni, la delegazione si ¢ confrontata con il direttore
generale che ha ricordato le origini dell’ospedale «Villa Sofia» risalente al
1860 e le sue successive ristrutturazioni, fino al piu recente progetto di
riorganizzazione che si € concretizzato con 1’apertura, avvenuta solo que-
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st’anno, a circa trent’anni dalla sua iniziale progettazione, del Polichirur-
gico. Tale struttura, a suo avviso, nell’accorpare tutti i servizi, sta consen-
tendo un miglioramento rispetto alle precedenti situazioni di degrado.

Interrogato sulla situazione generale dell’ospedale, sui problemi del
degrado riscontrato in varie strutture, sulla pianta organica e sulle prospet-
tive di sviluppo del nosocomio stesso ha fornite risposte sempre alquanto
evasive e superficiali dimostrando di non conoscere bene la situazione del
nosocomio e di sottovalutare la portata dei problemi riscontrati.

Si ¢ quindi soffermato sul reparto di ginecologia che, storicamente,
era ubicato nella parte piu antica dell’ospedale finché, dopo la sua chiu-
sura disposta in seguito ad un’ispezione, si € venuta a creare una condi-
zione di emergenza che i vertici dell’ospedale hanno ritenuto di fronteg-
giare trasferendo provvisoriamente i reparti di ostetricia e ginecologia ac-
canto a quello di urologia.

Dopo aver illustrato 1’ubicazione ed il funzionamento delle nove sale
operatorie, il direttore generale ha fornito alcuni ragguagli sia sull’ipotesi
di creare un centro per malati terminali nella struttura in via di smantel-
lamento di via Ingegneros sia sulla prospettiva di concentrare nel CTO
lo svolgimento delle attivita ambulatoriali e 1’intramoenia. Ha quindi pre-
cisato che ¢ stata richiesta, ma non ancora concessa, 1’utilizzazione delle
risorse stanziate ai sensi dell’articolo 20 della legge n. 67 del 1988.

Dal complesso della audizione € parsa evidente una mancanza di vi-
sione strategica circa una riorganizzazione dell’ Azienda, una sorta di ras-
segnazione nei confronti della situazione contingente e una carente vo-
lonta di affrontare energicamente le varie problematiche. Anche rispetto
alla situazione economica non si sono avuti ragguagli significativi.

Il direttore sanitario, in servizio da circa due anni, dopo aver dato una
descrizione della struttura — organizzata in quattro plessi ospedalieri, per
un numero complessivo di 396 posti letto — ha focalizzato la propria atten-
zione sul reparto di urologia che, sebbene per numero di ricoveri e grado
di utilizzazione non si discosti, a suo parere, dagli standard normali, vive
una serie di difficolta legate al rapporto conflittuale tra il primario respon-
sabile del reparto ed uno dei suoi collaboratori. Quanto affermato pero
non coincide con altre informazioni assunte dalla Commissione dalle quali
emerge un quadro piu complesso che coinvolge anche aspetti organizzativi
del reparto ed una generale insoddisfazione degli operatori. Il direttore sa-
nitario ha quindi confermato lo stato di degrado in cui versa il pronto soc-
corso: la principale causa di tale condizione risiederebbe, a suo avviso,
nell’enorme afflusso di persone che determina una conseguente usura di
beni strumentali. L’azienda ha configurato quale soluzione quella di un
piano per la rifunzionalizzazione del pronto soccorso e dell’area di emer-
genza, ma il finanziamento necessario non ¢ stato ancora stanziato. Ri-
spetto a questa situazione, cosi come per altre carenze rilevate dalla Com-
missione, si ¢ avuto I’impressione di un atteggiamento ipocritico e non
sufficientemente indirizzato alla soluzione dei problemi.

Infine, ha osservato che € insediata una commissione sul risk mana-
gement e contro le infezioni ospedaliere e che 1’azienda ¢ la sola struttura
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nella provincia palermitana a garantire la terapia del dolore che risulta
pero dispendiosa e che a suo avviso potrebbe essere utilmente esternaliz-
zata. Anche questa affermazione ha suscitato qualche perplessita.

Il direttore amministrativo, in servizio da circa un anno, ha tracciato
un quadro chiaro e sintetico della situazione amministrativa dell’ospedale
ripercorrendo lo stato dei bilanci, ad iniziare da quello del 2005 che, non
ancora approvato dalla Regione, ¢ stato oggetto di una rimodulazione in
quanto, secondo una sua valutazione, presentava incongruenze nelle scrit-
ture contabili ed un uso improprio di alcune poste di bilancio. I bilanci
degli anni 2006 e 2007 non sono stati ancora predisposti per mancata in-
dicazione delle risorse finanziarie da parte della stessa Regione. Nono-
stante queste difficolta, 1’azienda ha nella sua storia chiuso quasi sempre
i bilanci in pareggio o addirittura in attivo, sebbene sara, a suo parere, as-
sai arduo mantenere questa condizione contabile per i bilanci dell’ultimo
triennio.

Ha quindi messo in risalto alcune criticita: eccesso di risorse ammi-
nistrative in rapporto agli organici e alla attivita dell’ospedale; assenza di
una pianta organica; mancanza di una contabilita analitica e di un sistema
informatizzato per la predisposizione dei bilanci che nel complesso risul-
tano poco organici.

La gravita delle carenze riscontrate e 1’inadeguatezza delle risposte
fornite da parte di alcuni vertici aziendali ha indotto la delegazione a ri-
ferire gli esiti preliminari del sopralluogo svolto all’Ufficio di Presidenza
integrato dai rappresentanti dei Gruppi parlamentari. In tale sede si ¢ con-
venuto, nella riunione del 27 giugno 2007, di inviare alla Direzione gene-
rale una comunicazione nella quale sono riportate una serie di indicazioni
da osservare per il superamento delle gravi problematiche segnalate, fa-
cendo riserva di eseguire una verifica, trascorsi novanta giorni.

Analoga comunicazione ¢ stata inviata all’Assessore regionale com-
petente, al quale ¢ stata rimessa la valutazione circa 1’eventuale avvicen-
damento del direttore generale e del direttore sanitario.

Dopo I’ispezione di cui si ¢ riferito nella prima parte della relazione
si ¢ provveduto ad audire I’assessore alla sanita della Regione Sicilia e si
¢ presa visione della documentazione pervenuta da parte della Direzione
strategica della Azienda Villa Sofia, della commissione ispettiva della Re-
gione Sicilia, del responsabile del Pronto Soccorso, nonché di altra docu-
mentazione allegata riguardante gli standard di accreditamento dell’ ospe-
dale.

Dall’esame dei documenti pervenuti si ha la conferma delle numerose
carenze riscontrate all’epoca della ispezione, ma anche di alcuni interventi
gia effettuati sulla astanteria, sulla situazione della ginecologia e urologia
e delle progettualita messe in campo. Anche 1’assessore regionale ha ga-
rantito attenzione nei confronti dell’azienda Villa Sofia.

Per quanto riguarda il management aziendale si prende atto del fatto
che il direttore generale all’epoca della ispezione aveva avuto significativi
problemi di salute con conseguente riduzione della sua operativita: si rin-
via pertanto un giudizio conclusivo sul suo operato al momento della ispe-



12 marzo 2008 — 116 — Commissioni monocamerali d’inchiesta

zione di controllo gia programmata per il prossimo autunno. Quanto al di-
rettore sanitario aziendale si prende atto delle sue avvenute dimissioni e
dell’assicurazione data dall’assessore regionale di un suo definitivo allon-
tanamento.

Azienda ospedaliera universitaria — Policlinico «Paolo Giaccone»

Il Policlinico consta di una struttura a padiglioni multipli risalente
agli anni 30 con numerose successive stratificazioni che determinano
un disordine architettonico.

I viali appaiono intasati di auto in sosta in modo disordinato e si re-
gistra un notevole traffico veicolare. Tutti gli spostamenti di pazienti da
un padiglione all’altro sono effettuati tramite ambulanza per assenza di
connessioni di superficie o ipogee tra padiglioni. Si nota qualche feno-
meno di randagismo. Da segnalare che il complesso che ospita il Diparti-
mento Medico ¢ fisicamente separato dal complesso a padiglioni da una
linea ferroviaria per la quale esiste da lungo tempo un progetto di interra-
mento, mai pero0 posto in opera.

Esistono poi alcune strutture periferiche che la commissione non ha
visitato per mancanza di tempo: I’Istituto Materno Infantile, la Neurologia
e la Pediatria che risulta essere allocata in una parte condivisa con la pe-
diatria dell’Ospedale Civico.

Risulta essere chiuso per ristrutturazione il reparto di Urologia, viene
segnalato un degrado della ortopedia ed una difficolta operativa della Neu-
rochirurgia che ha a disposizione solo cinque letti.

Nel corso del sopralluogo, la delegazione della Commissione ha ispe-
zionato 1 seguenti reparti e servizi dell’Azienda: chirurgia generale, d’ur-
genza e dei trapianti d’organo, emergenza-urgenza, anestesia e rianima-
zione, medicina d’urgenza e pronto soccorso, Ginecologia — Ila clinica
medica, smaltimento rifiuti, cucine e obitorio.

— Chirurgia d’urgenza:

il reparto, di recente ristrutturazione, ¢ tenuto in buone condi-
zioni igienico-sanitarie con spazi adeguati per la degenza, i servizi e le
attivita didattiche. Il personale ¢ munito di cartellino di identificazione.
Anche il reparto operatorio ¢ risultato ben attrezzato e in buone condizioni
operative.

— Cardiochirurgia:

il reparto rappresenta un polo d’eccellenza dell’ Azienda ospeda-
liera. E situato al piano terra di uno stabile in apparenti buone condizioni
esterne e presenta ottime condizioni igienico-sanitarie. Si € riscontrato 1’u-
tilizzo dei pit moderni ritrovati tecnologici. Le sale operatorie risultano
all’avanguardia e le sale di degenza risultano rispondenti agli standard al-
berghieri, con letti muniti di monitor che permettono agli operatori sanitari
di visualizzare la cartella clinica informatizzata del paziente.
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— Rianimazione:

il reparto ¢ diviso in due sale. Un infermiere, opportunamente
interpellato, riferiva che la prima era chiusa ed inutilizzata per la rottura
dell’impianto di climatizzazione, mentre la seconda, pur risultando di re-
cente ristrutturazione, ¢ suddivisa in ambienti piccoli e mal distribuiti al
punto che i letti non potevano attraversare le porte con tutti i disagi per
1 pazienti.

— Pronto soccorso:

si rileva I’assenza della camera calda per 1 mezzi di soccorso. |
locali del pronto soccorso denotano la necessita di interventi di straordina-
ria manutenzione per quanto concerne la generalita degli ambienti. Gli ar-
redi delle sale visita e degli uffici sono vetusti e necessitano di sostitu-
zione. Le porte sono scalfite in piu punti. La sala d’attesa, con appena
nove posti a sedere, ¢ insufficiente ad accogliere pazienti ed accompagna-
tori. Manca un servizio di toilette. E privo di una vera e propria area
triage. L’unita operativa non dispone di un locale per 1’attesa dei pazienti
in barella, di uno spazio per il deposito di barelle e sedie a rotelle, nonché
di un deposito per il materiale pulito ed uno per lo sporco.

L’astanteria & priva di climatizzazione e di adeguato sistema di lotta
contro I’invasione di insetti, che & garantito da zanzariere elettriche a trap-
pola luminosa. Data la presenza di pazienti e accompagnatori, personale
sanitario, letti e barelle, si percepiva una sensazione di generale confu-
sione e disorganizzazione.

— Ginecologia:

la sala operatoria, dove vengono effettuati anche interventi di fe-
condazione assistita, risulta priva di percorso per lo sporco. Non essendovi
poi una neonatologia, ma un semplice nido, non vengono effettuati parti a
rischio.

— Medicina interna — Ila clinica medica:

la struttura risale agli anni ’60 e, sebbene oggetto di qualche la-
voro di ordinaria manutenzione, presenta una vetusta generale sia nella
struttura che negli arredamenti. Lo standard alberghiero ¢ da ritenersi ana-
cronistico a causa della condivisione dei servizi igienici tra camere e la
presenza di camere a letti multipli senza elementi per la protezione della
privacy. Le postazioni sono munite di testa letto mancanti pero di ossi-
geno il cui approvvigionamento avviene mediante bombole mobili. A
parte la inadeguatezza ambientale, si nota un buon ordine e pulizia nelle
corsie ed una buona motivazione del personale. Da parte dei responsabili
viene segnalato il disagio legato all’isolamento del Dipartimento rispetto
al resto del nosocomio ed i ritardi rispetto ad aspettative di ammoderna-
mento richiesto.
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— Sale operatorie:

il reparto operatorio ¢ composta da una zona filtro dove gli ope-
ratori si preparano per eseguire gli interventi. Da questa zona filtro si ac-
cede ad un disimpegno ove si trova una scala attraverso la quale si accede
ad un piano rialzato utilizzato come spogliatoio degli infermieri. Anche
nelle sale operatorie, si € constatata una generale vetusta degli ambienti,
dei letti operatori e delle attrezzature che rasenta gli standard minimi di
igenicita. I classici termosifoni, oltre ad impedire un’agevole pulizia, co-
stituiscono naturale ricettacolo per la polvere che si deposita in forma
massiva. Adiacente alle sale operatorie insiste un locale adibito alla steri-
lizzazione degli strumenti che avviene previo utilizzo di due vecchi auto-
clavi, di cui uno solo funzionante. Oltre ad una completa confusione al-
I’interno della stanza, & evidente la presenza di numerosi filtri particolar-
mente vecchi. Nel medesimo ambiente trova sede una vecchia piastra a
riscaldamento elettrico, che costituisce pericolo per la sicurezza.

— Smaltimento rifiuti ospedalieri:

i rifiuti sanitari ospedalieri, vengono stoccati, temporaneamente, in
gabbie metalliche chiuse a chiave, all’aperto e ubicate nelle adiacenze dei
dipartimenti sanitari. Successivamente, confluiscono in un prefabbricato di
lamiera, adiacente la linea ferroviaria, in attesa dello smaltimento, a
mezzo ditta autorizzata (U.GRI di Carini (PA) — zona industriale — via
G. Galilei).

Il deposito dei rifiuti ha una superficie insufficiente ed il piano di cal-
pestio non & impermeabile.

— Camera mortuaria:

La camera mortuaria ¢ sprovvista di cella frigorifero per le
salme. Nessuna delle quattro salette comunicanti tra loro, ¢ provvista di
condizionatore. Le condizioni igieniche sono carenti per mancanza di pu-
lizia nel bagno e presenza di tre bidoni ricolmi di lenzuola, pannoloni. In
un locale attiguo ¢ posizionato un frigo-congelatore contenente arti ampu-
tati per il successivo ritiro da parte di personale del Comune.

Nel corso delle audizioni, la delegazione della Commissione ha
ascoltato il direttore generale, il quale, in carica dal 1998, ha in primo
luogo fornito precisi ragguagli sull’articolazione organizzativa della strut-
tura che si configura come policlinico universitario a gestione diretta: esso
consta di 12 dipartimenti, 53 unita complesse, quasi 900 posti letto, circa
200 unita di personale ospedaliero e circa 600 unita di personale univer-
sitario.

Rispetto al tema sollevato della diffusa precarieta nei rapporti di la-
voro sia medico che infermieristico, il direttore ha affermato che si pre-
vede in breve tempo di stabilizzare praticamente tutto il personale infer-
mieristico, ma ha sottolineato che la pianta organica, pur predisposta,
non ¢ stata ancora approvata ¢ che ¢ stato configurato I’atto aziendale
che andra rapidamente approvato; inoltre la carenza degli spazi impedisce
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di realizzare una mensa aziendale, mentre il finanziamento relativo all’a-
silo nido ¢ stato sospeso in virtu di un intervento della Corte Costituzio-
nale che ha affermato la competenza delle Regioni sulla disciplina di tali
Servizi.

Ha quindi evidenziato che il principale obiettivo perseguito da
quando ricopre I’incarico di direttore generale ¢ stato quello di modulare
le compatibilita economiche con il fabbisogno del policlinico mediante
un’attenta verifica dei costi e dell’efficienza dei servizi: in tal modo, 1 bi-
lanci risultano in ordine, sebbene non sia stato facile gestire questa opera-
zione di contenimento delle spese giacché i professori universitari, sensi-
bili alla propria autonomia scientifica e didattica, non sempre sono altret-
tanto attenti ad una logica aziendale. Dopo aver precisato che negli ultimi
anni si € realizzato un significativo decremento del numero dei primari e
delle unita complesse, ha ammesso che esistono ancora situazioni di dupli-
cazioni di funzioni che andranno a sua avviso affrontate con la dovuta
gradualita. Rispetto alla attivita dei trapianti, di cui ¢ stata sottolineata
dalla Commissione 1’estrema esiguita, ha precisato che a suo avviso questa
attivita non risulta strategica, poiché nelle vicinanze del policlinico vi
sono strutture specializzate in questo campo e nel piano di sviluppo del
policlinico questa attivita ¢ ad esaurimento. Ha poi osservato che, a suo
avviso, il policlinico ¢ ora complessivamente in grado di rispondere alle
esigenze della cittadinanza. A tale proposito ha fornito una dettagliata re-
lazione contenente i principali indicatori di attivita ed efficienza dell’ospe-
dale negli ultimi sette anni dalla quale risultano evidenti i miglioramenti
operativi ottenuti.

Infine, pur concordando con il giudizio negativo dato dalla delega-
zione parlamentare nei confronti del pronto soccorso, ha espresso 1’avviso
che attualmente il pronto soccorso non puo essere completamente ristrut-
turato per problemi di ordine logistico ed economico.

Il direttore sanitario, dopo aver fornito alcuni chiarimenti sull’esi-
stenza di uno staff competente sulle infezioni ospedaliere e sulla gestione
dei rifiuti speciali che ¢ stata delegata al direttore sanitario di presidio, ha
illustrato la particolare situazione del dipartimento materno-infantile che,
pur dislocato in una sede esterna, presenta reparti anche all’interno della
struttura. Di fronte ad alcuni giudizi critici formulati dalla delegazione
su tale duplicazione delle strutture, ha tenuto a precisare che la prospettiva
di una unificazione ¢ in qualche modo subordinata all’avvio delle ristrut-
turazioni all’interno dello stesso policlinico, oggetto di un finanziamento
di circa 50 milioni di euro. Non ¢ parso tuttavia chiaro quale sia il pro-
getto per una soluzione efficiente e risolutiva.

Ha infine svolto alcune considerazioni sulle liste d’attesa sulle quali,
a suo avviso, da parte dell’ufficio relazioni con il pubblico non sono state
segnalate particolari problematiche. Cio non coincide perd con quanto ri-
levato da alcuni componenti della Commissione che, essendosi recati per-
sonalmente al CUP, hanno ottenuto risposte problematiche sui tempi di at-
tesa per diverse prestazioni. Complessivamente, anche riguardo alla situa-
zione del pronto soccorso, si ¢ evidenziato un atteggiamento non sufficien-
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temente attento e critico rispetto alle responsabilita che oggi competono al
direttore sanitario.

Il direttore amministrativo ha descritto la situazione dei bilanci che
risultano organizzati per centri di costo e sono elaborati attraverso un si-
stema di rilevazione informatica. Il complesso delle risorse finanziarie ¢
negoziato con i vari dipartimenti — tra i quali, peraltro, se ne annovera
uno avente funzioni amministrative - ed esiste un controllo sull’andamento
delle spese e dei costi. La carta dei servizi non ¢ stata aggiornata dal
2004.

Il direttore tecnico, dopo aver precisato che le proprie competenze at-
tengono allo stato degli immobili e degli impianti € non anche all’appli-
cazione delle disposizioni sulla sicurezza nei luoghi di lavori, ha posto
in risalto il progetto di creare un global service che tra i vantaggi garan-
tirebbe I’individuazione di un unico interlocutore per la produzione ed
erogazione dei gas ed un censimento delle prese e degli impianti.

Il programma di utilizzazione delle risorse finanziarie di cui all’arti-
colo 20 della legge n. 67 del 1988 ¢ stato avviato solo nel 2002, compren-
dendo, tra 1’altro, anche I’appalto per la ristrutturazione dell’istituto ma-
terno-infantile per un finanziamento di circa quattro milioni di euro, men-
tre 1l progetto di ristrutturazione degli edifici all’interno del policlinico
prevede un finanziamento di circa 50 milioni di euro per la sistemazione
in cinque anni del reparto di ginecologia, della clinica oculistica, di medi-
cina legale e dell’area dell’emergenza che risulteranno collegati tramite un
tunnel sotterraneo.

La serieta di alcune carenze riscontrate e 1’inadeguatezza di alcune
risposte fornite da parte dei vertici aziendali ha indotto la delegazione a
riferire gli esiti preliminari del sopralluogo svolto all’Ufficio di Presidenza
integrato dai rappresentanti dei Gruppi parlamentari. In tale sede si ¢ con-
venuto, nella riunione del 27 giugno 2007, di inviare alla Direzione gene-
rale una comunicazione, inviata anche all’ Assessore regionale competente,
nella quale sono riportate una serie di indicazioni da osservare per il su-
peramento delle gravi problematiche segnalate, facendo riserva di eseguire
una verifica, trascorsi novanta giorni.

Per questo ospedale si sono auditi oltre all’assessore regionale, il Pre-
side della Facolta di Medicina e chirurgia dell’Universita degli Studi di
Palermo ed il Magnifico Rettore del medesimo ateneo. Anche in questo
caso si ¢ avuta conferma dei problemi evidenziati nella relazione, ma ¢
stata soprattutto esaminata la progettualita di ristrutturazione del policli-
nico alla luce del progetto impostato nel lontano 1992 e che finalmente
¢ arrivato alla fase del bando di gara per la sua attuazione. In attesa della
completa ristrutturazione dell’area della emergenza, i cui tempi non sono
certi, si ¢ comunque insistito perché si trovi una soluzione temporanea per
il Pronto soccorso che sia comunque dignitosa e operativa. Si ¢ anche ri-
chiesto di rivedere la situazione delle due unita operative di ostetricia si-
tuate in due diverse sedi, che perd non si giustificano quanto ad attivita
svolta, specie se esaminate nel complesso delle unita operative di questo
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tipo dislocate nella citta di Palermo. Si ¢ poi esaminata la situazione del
personale precario avendo assicurazione da parte dell’assessore e del Pre-
side di facolta di una rapida soluzione del problema.

Assicurazione si € anche avuta circa un’attenzione particolare da
parte della Regione Sicilia verso questo policlinico che, pur in presenza
di situazioni critiche, rappresenta un punto di forza della sanita regionale.
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«Centro Sicuro» del Comune di Firenze

Programma del sopralluogo ed audizioni

1° luglio 2007

Sopralluogo presso il «Centro Sicuro» del Comune di Firenze con la
presenza del Presidente Tomassini e della senatrice Binetti.

Relazione approvata dalla Commissione

In data 1° luglio 2007, una delegazione della Commissione parla-
mentare d’inchiesta sull’efficacia e I’efficienza del Servizio sanitario na-
zionale, costituita dal presidente Antonio Tomassini e dalla senatrice Bi-
netti ha effettuato un sopralluogo presso un istituto per la custodia dei mi-
nori, denominato «Centro sicuro», gestito dai Servizi sociali del Comune
di Firenze.

Il sopralluogo ¢ stato determinato da alcune segnalazioni giunte da
senatori componenti la Commissione, che evidenziavano I’esigenza di ef-
fettuare un intervento conoscitivo «immediato», tendente a constatare le
condizioni igienico-sanitarie della struttura e, in particolare, le condizioni
in cui vengono tenuti i minori assistiti dai servizi sociali.

L’intervento mirava a constatare, altresi, le condizioni di salute di un
minore, sottratto alla potesta genitoriale con provvedimento della Corte di
appello di Firenze — sezione minorenni ed affidato al responsabile dei Ser-
vizi sociali del Comune, in attesa di una collocazione presso una famiglia.

L’istituto ha sede nel centro urbano del comune di Firenze ed ¢ pro-
tetto da un alto muro di cinta e da un cancello che immette in un cortile
antistante I’edificio. E costituito da un edificio di tipo prefabbricato di due
piani, con struttura portante in travi metallici e tamponatura con pannelli
termoisolanti e vetri.

Per accedere al piano terra dell’edificio sono utilizzate due entrate: la
prima da’ accesso direttamente nell’ufficio della responsabile dell’istituto
e attraverso una porta all’interno del piano; la seconda immette nel vano
scala — ascensore che portano al primo piano, ed attraverso una porta la-
terale si accede al piano terra.

Il piano terra ¢ costituito: dall’ufficio della responsabile del plesso
come gia detto; da una stanza per il personale della polizia municipale,
addetto alla vigilanza notturna; da un salone molto ampio, nel quale i mi-
nori ospitati trascorrono la giornata e dove si notano giochi per bambini,
mobili, tavoli, sedie e nell’angolo in fondo a destra rispetto agli ingressi,
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una cucina attrezzata; da un ripostiglio per il materiale di pulizia ed un
servizio igienico.

Il primo piano ¢ costituito da quattro camere da letto, munite di con-
dizionatori d’aria e da due servizi igienici. Una delle camere ¢ riservata
all’educatrice e tre per 1 minori, per un totale di 8 posti letto per gli ospiti.
In particolare, ¢ stato constatato che sia al piano terra che al piano supe-
riore, il soffitto & stato realizzato in lamiera.

La superficie dello stabile ¢ di circa 100 mq per piano e 1’ascensore
esistente viene utilizzato solo in caso di presenza di portatori di handicap.

Le condizioni igienico-sanitarie di tutti i locali sono buone mentre, &
da rilevare una temperatura interna molto elevata, accentuata dal tipo di
costruzione dell’immobile.

All’atto del sopralluogo, oltre al bambino di anni 6, la cui presenza
ha determinato il sopralluogo, era presente un minore di anni 16, di nazio-
nalita albanese.

I minori erano vigilati da un’educatrice professionale e da un’educa-
trice generica.

Nel corso del sopralluogo ¢ giunta sul posto anche la responsabile dei
Servizi sociali del quartiere 4 di Firenze.

Il personale che opera nell’istituto ¢ costituito da 13 dipendenti di
due cooperative sociali denominate «Di Vittorio» e *«A.T.I». — consorzio
Zenit s.c.c.r.l., entrambe con sede in Firenze, che hanno le seguenti qua-
lifiche: 1 coordinatrice responsabile del centro, 4 educatrici professionali,
6 educatrici generiche, 1 assistente sociale, 1 addetta alle pulizie.

Durante la visita ispettiva ¢ stata acquisita copia della seguente docu-
mentazione:

— protocollo operativo e procedure di funzionamento del centro,
dal quale si rileva che richiamando le leggi nazionali del codice civile,
le leggi europee, nazionali, regionali e comunali sull’assistenza sociale,
detta i servizi base dell’assistenza fornita e le modalita di immissione
dei minori;

— nota informativa inerente il funzionamento della struttura defi-
nita «Centro sicuro»;

— scheda riassuntiva del minore di anni 16, dalla quale si rileva
che ¢ stato inserito nel centro il 28.06.2007, perché si era presentato spon-
taneamente presso la questura di Firenze a chiedere aiuto;

— schede riassuntive del minore di anni 6, dalla quale emerge che
¢ stato inserito nel centro il 25.05.2007 su provvedimento d’urgenza della
Corte di appello di Firenze.

Successivamente, dai servizi tecnici del comune di Firenze, sono stati
acquisiti 1 seguenti documenti:

— certificato di collaudo dello stabile;
certificato di agibilita dei locali;
autorizzazione igienico-sanitaria dell’Azienda USL di Firenze.
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omissis (*)
Conclusioni

La relazione tecnica sulla struttura pone in evidenza una idoneita per
la funzione istituzionale al limite della discutibilita: se da un lato tutte le
certificazioni ed i sopralluoghi ne assicurano 1’idoneita legale, non si puo
non porre qualche dubbio su quella sostanziale.

La trasformazione di un capannone in un centro di soggiorno puo es-
sere una buona soluzione per I’emergenza ma non per la continuita.

Il tetto in lamiera pone dei problemi riguardo alla microclimatizza-
zione non sufficientemente assicurata dai condizionatori; la struttura &
complessivamente buia con illuminazione indiretta attraverso plafoniere
e tutto viene reso piu accettabile proprio grazie ad una manutenzione ed
a pulizia accurata: solo in virtu di questa si puo esprimere un giudizio
di idoneita.

Fatta questa considerazione, la struttura appare adatta per I’attivita
istituzionale a cui ¢ dedicata, che ¢ in primo luogo quella di accettazione
in transito di casi di particolare difficolta di dipendenza, disturbi di com-
portamento o difficolta familiari, ma per persone di avanzata adolescenza
o comunque mature. Non sembra invece particolarmente idonea per per-
sone di diversa fragilita ed in particolare per bambini fino all’eta dell’in-
fanzia.

In considerazione di questo, I’assegnazione del minore a questa strut-
tura — che ¢ stata tra i motivi del sopralluogo — appare non sufficiente-
mente meditata.

Al momento della ispezione vi era solo un altro ospite, ma con di-
versa motivazione tale da generare una promiscuita inaccettabile.

Malgrado la sicura buona volonta e il grande affetto ed impegno con
cui il caso ¢ stato seguito dal personale dedicato, non si puo sostenere che
il minore possa aver tratto giovamento in una situazione di isolamento che
poteva addirittura essere controproducente ai fini proprio di quella dia-
gnosi di iperattivita che era alla base della sua assegnazione.

E soddisfacente aver constatato che, dopo I’iniziativa della Commis-
sione, il bambino sia stato trasferito in un luogo piu idoneo e consono alla
sua situazione.

(*) Tale parte ¢ coperta da segreto, ai sensi dell’articolo 2, lettera d), della delibera
sul regime di divulgazione degli atti.
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Ospedale «Sant’Anna» di Ronciglione, in provincia di
Viterbo

Programma del sopralluogo ed audizioni

3 luglio 2007

Sopralluogo presso I’Ospedale «Sant’Anna», a Ronciglione, in pro-
vincia di Viterbo, con la presenza del vice Presidente Massidda e dei se-
natori Bodini, Carrara e Cursi.

Audizioni

— dott. Giuseppe Aloisio, Direttore generale ASL di Viterbo
— dott. Giuseppe Cimarello, Direttore di presidio
— dott. Marco Montanaro, Direttore dell’UOC di Ematologia

Audizioni presso la Commissione

— 19 giugno 2007 — audizione del sostituto procuratore della Repub-
blica di Viterbo, dottor Renzo Petroselli. [34® seduta]

Relazione approvata dalla Commissione

In data 3 luglio 2007, una delegazione della Commissione parlamen-
tare di inchiesta sull’efficacia e 1’efficienza del Servizio sanitario nazio-
nale composta dai senatori Bodini, Carrara, Cursi e Massidda, ha effet-
tuato, nell’ambito dell’inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari,
tecnologici e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo
a quelli di insegnamento, un sopralluogo presso 1’ospedale «Sant’ Anna» di
Ronciglione (VT). Tale sopralluogo ha avuto origine anche a motivo del
verificarsi, nel periodo aprile-giugno 2007, di tre casi di decesso di pa-
zienti ricoverati presso 1’Unita Operativa Complessa (UOC) di Ematolo-
gia, interna al nosocomio, per infezione da pseudomonas aeruginosa.

Il presidio territoriale «Sant’Anna» di Ronciglione, unitamente all’o-
spedale di Belcolle di Viterbo e a quello di Montefiascone, rientra nel
Polo ospedaliero centrale della ASL di Viterbo ed ha sede all’interno di
una struttura, in sufficiente stato di conservazione, risalente ai primi del
’900, di quattro piani, di cui tre fuori terra, realizzata in mattoni di tufo
e circondata da un ampio giardino utilizzato anche come parcheggio per
i veicoli di servizio.

La struttura ha subito nel corso del tempo numerose trasformazioni
configurandosi negli anni 70 come ospedale generale di zona con le atti-
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vita di Pronto soccorso, sala operatoria, le degenze di Medicina generale,
Chirurgia generale, Ostetricia e Ginecologia con annesso nido, 1 servizi di
laboratorio analisi, Radiologia e prestazioni ambulatoriali.

L’esigenza di razionalizzazione dei servizi aziendali e conseguente-
mente quella di economicita nell’erogazione di prestazioni ha fatto si
che, dall’anno 1998 in poi, si ¢ proceduto ad un costante percorso di ridi-
mensionamento del sito ospedaliero, fino all’attuale configurazione che
vede attiva all’interno del presidio un’unica Unita Operativa Complessa
di Ematologia consistente in 8 posti letto per il ricovero ordinario e 9 posti
letto per il day hospital.

Risultano operanti, inoltre, all’interno della struttura una UOS di
primo soccorso ed un servizio di day surgery e chirurgia ambulatoriale at-
tinente alle seguenti attivita specialistiche: Chirurgia generale, Chirurgia
per 'urgenza, Chirurgia vascolare, Ginecologia, Ortopedia, Ortopedia chi-
rurgica per la mano e per il ginocchio, Oculistica e Urologia.

E’ presente inoltre un ambulatorio polispecialistico per visite di Car-
diologia, Ginecologia, Neurologia, Urologia, Ortopedia, Diabetologia, Die-
tologia, Chirurgia, Oculistica, Otorino, Ecodoppler, Ecografia, Endocrino-
logia e Endoscopia digestiva.

La Commissione nel corso del sopralluogo ha dapprima proceduto
alla visita delle strutture del nosocomio dopodiche ha proseguito con la
audizione del management aziendale, ed in particolare del Direttore gene-
rale della ASL di Viterbo, dottor Giuseppe Aloisio, del Direttore di presi-
dio, dottor Giuseppe Cimarello e del Direttore dell’UOC di Ematologia,
dottor Marco Montanaro. Si ¢ provveduto inoltre alla acquisizione di co-
spicua documentazione, attualmente agli atti della Segreteria della Com-
missione.

Considerazioni

La visita alla struttura ha denotato gli effetti di una recente ristruttu-
razione, pressoché totale: la vecchia pavimentazione in marmo, le pareti
ed i soffitti risultano ora in buono stato, cosi come gli infissi in alluminio
anodizzato.

Al piano di accesso, sono dislocati gli uffici della Direzione di Pre-
sidio ed una sala per i prelievi ematici. Gli ambienti, sufficientemente ar-
redati, si presentano in buone condizioni strutturali, anche grazie ai recenti
lavori di ordinaria manutenzione dianzi accennati.

Al piano superiore, anch’esso di recente ristrutturazione, si trova il
day hospital di ematologia. Le camere di degenza sono allestite secondo
gli attuali standard alberghieri e constano di 9 posti letto. Vi si trovano,
altresi, lo studio del primario; un laboratorio di citoflorimetria; vari ambu-
latori, tra i quali, quelli di Cardiologia, Neurologia, Ginecologia, Urologia,
Oculistica, Ortopedia, Diabetologia e Dietologia.
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Si ¢ avuto modo di constatare che le finestre del corridoio, di tipo
vasistas, hanno 1’apertura verso I’interno, il che le rende estremamente pe-
ricolose poiché, quando aperte, gli spigoli vivi delle stesse si trovano ad
altezza uomo e sporgono sensibilmente dalla linea del muro.

Sullo stesso piano trovano sede i locali per la preparazione dei far-
maci antiblastici, distinti in zona filtro, zona stoccaggio dispositivi di pro-
tezione individuale, area manipolazione con cappa ed impianto di ventila-
zione ed estrazione dell’aria. Ulteriori due locali sono adibiti alla micro-
scopia.

All’ultimo piano si trova 1’area che ¢ stata oggetto di maggiore atten-
zione da parte della Commissione, e cioe quella di degenza dell’UOC di
Ematologia, sottoposta in principio a sequestro da parte della Procura della
Repubblica presso il Tribunale di Viterbo, a seguito del verificarsi del de-
cesso dei tre pazienti colpiti da infezione da pseudomonas aeruginosa ed,
in seguito, dissequestrata in data 29 giugno 2007.

Il reparto, all’atto del sopralluogo, non ospitava alcun paziente poi-
ché in attesa di bonifica e sanificazione, cosi come da prescrizione della
locale Procura. Il reparto di degenza & dotato di 8 posti letto dislocati
in quattro camere da due posti letto ciascuna con servizio igienico auto-
nomo. L’accesso al reparto avviene attraverso una zona filtro dotata di ar-
madietti per il deposito degli effetti personali, di lavabo e di tutto il ma-
teriale monouso necessario alla vestizione del personale.

Il sopralluogo si ¢ esteso anche alle due sale operatorie utilizzate
principalmente per il day hospital. Le stesse risultano di recente ristruttu-
razione e tecnologicamente all’avanguardia. In prossimita delle stesse si
trova una camera dedicata alla sterilizzazione dei ferri, munita di auto-
clave.

Nel corso delle audizioni, riferite principalmente all’approfondimento
delle possibili cause di decesso dei tre pazienti colpiti da infezione, i ver-
tici aziendali ed in particolare il Direttore dell’UOC di Ematologia, dottor
Montanaro, hanno riferito che la struttura adotta sistematicamente tutti i
protocolli di monitoraggio necessari a prevenire casi di infezione in corsia
e, soprattutto, che la storia clinica dei pazienti si differenziava per patolo-
gia e complessita. In particolare si trattava di una donna di 70 anni affetta
da leucemia acuta mieloblastica insorta dopo mielodisplasia in recidiva, di
un uomo di 59 anni affetto da mieloma ed infine di una donna di 66 anni
affetta da leucemia acuta mieloblastica secondaria a mielodisplasia refrat-
taria a terapia di prima linea, ed in fase aplastica dopo trattamento di se-
conda linea. In tutti i tre casi sono state eseguite emocolture e colture
delle secrezioni bronchiali con risultanze positive per pseudomonas aeru-
ginosa.

Conclusioni

L’attuale esigenza di contenimento dei costi della sanita e quindi di
concentrazione in strutture di grandi dimensioni e di alta specializzazione
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dei servizi sanitari mal si conciliano con la sopravvivenza di presidi quale
quello di Ronciglione che offrono una quantita di servizi limitati e con co-
sti indiretti elevatissimi data la modestia della struttura. Tuttavia ¢ bene
ricordare che I’offerta di prestazioni sanitarie attiene al sistema di servizi
sociali a vantaggio del cittadino e pertanto I’equazione costi-benefici va
ponderata non solo in termini economici ma anche in ragione dell’utilita
del servizio reso al cittadino utente. In questa ottica ¢ ragionevole affer-
mare che tale presidio offre un prezioso servizio ad un ampio bacino di
utenza che altrimenti si vedrebbe costretto, anche per un semplice prelievo
o un banale esame radiografico, a lunghi tragitti stradali con inevitabili di-
sagi ed altrettanto dispendiose perdite di tempo.

Attiene senza dubbio alla titolarita regionale ed in subordine a quella
aziendale la scelta di mantenere in vita, o meno, presidi di tale natura in
relazione ai costi sopportati.

Se pero, per i motivi dianzi accennati, sembra ragionevole la disloca-
zione sul territorio di presidi a servizio del cittadino anche di modeste di-
mensioni (come in questo caso per visite specialistiche, ambulatorio ana-
lisi, radiologia e primo soccorso), appare pero del tutto irrazionale la col-
locazione in un presidio distaccato di un’unica Unita Operativa Complessa
di Ematologia che, in genere, rappresenta uno dei reparti di eccellenza al-
I’interno di un ospedale, e soprattutto deve essere inserita all’interno della
filiera dei servizi diretti ed indiretti che solo un grande ospedale puo of-
frire. Tra le tante considerazioni possibili si accenna al solo fatto che, in
caso di necessita di trasporto di un paziente in un reparto di rianimazione,
sono necessari piu di trenta minuti di ambulanza in un tracciato stradale
del tutto impervio.

La Direzione aziendale ha condiviso i rilievi formulati dai membri
della Commissione in ordine a tale modello di architettura sanitaria, mo-
tivando che I’originaria collocazione prevista all’interno dell’Ospedale ge-
nerale di Belcolle-Viterbo, non ¢ stata possibile a causa di un lungo con-
tenzioso con I’impresa aggiudicataria dell’appalto di ristrutturazione del-
I’ospedale stesso, che di fatto da lungo tempo ha bloccato i1 lavori. E’
parso di capire che appena trovata una soluzione a tale stallo delle opere
e a completamento dei lavori, ’'UOC di Ematologia sara collocato all’in-
terno del nosocomio di Belcolle.

Cio premesso, dalla visita ispettiva effettuata e dalla documentazione
acquisita si ¢ avuto modo di constatare che presso I’'UOC di Ematologia
vengono routinariamente effettuati, secondo gli standard previsti, controlli
batteriologici sui pazienti ricoverati, consistenti in colture di sorveglianza
all’ingresso in reparto su tutte le principali cavita naturali, sulle urine e
sulla cute.

Ogni episodio febbrile significativo viene sistematicamente indagato
con emocolture ripetute sia da catetere venoso centrale, quando presente,
che da vena periferica. Colture da liquidi biologici e secrezioni vengono
effettuate secondo il contesto clinico prevalente. I risultati di tali esami
vengono sistematicamente riportati in uno specifico database onde di-
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sporre di un costante monitoraggio delle infezioni batteriche e fungine
prevalenti ed incidenti. Dai dati emergenti dalla sistematica osservazione
della patologia infettiva e dagli isolamenti batterici ottenuti si sono evi-
denziate utili informazioni quali la prevalenza di infezioni da stafilococco
epidermis ed aureus nel biennio 2004-2005, che risultano drasticamente
diminuite a seguito di opportuni interventi di carattere igienico-terapeutico
mirati alla gestione corretta dei cateteri venosi centrali. Nello stesso pe-
riodo le infezioni da pseudomonas aeruginosa costituivano una trascura-
bile percentuale del totale degli isolamenti batterici. La presenza di pseu-
domonas aeruginosa, sia nelle colture di sorveglianza che nelle emocol-
ture, ha registrato un incremento a partire da giugno 2006, pur rimanendo
nell’ambito dei valori attesi.

Attualmente il reparto di Ematologia risulta operativo solo per cio
che attiene alle prestazioni di day hospital e alle visite ambulatoriali; la
degenza (8 posti letto) viene effettuata presso il reparto di oncologia del-
I’ospedale di Belcolle-Viterbo. Cio in attesa della riapertura del reparto
che avverra solo dopo 1’accertamento delle cause di infezione da pseudo-
monas da parte dei tecnici dell’Istituto «Lazzaro Spallanzani», incaricato
della sanificazione degli ambienti. I primi risultati mostrerebbero il ritro-
vamento di una forte concentrazione di pseudomonas aeruginosa nei di-
spenser del sapone della medicheria infermieri.

In conclusione, limitatamente a quanto si ¢ potuto appurare nel corso
della ispezione, la Commissione ritiene di non dover evidenziare partico-
lari fatti o carenze ascrivibili al management aziendale e sanitario in or-
dine ai casi di decesso verificatisi. E’ opportuno ricordare che sul fronte
giudiziario la Procura della Repubblica presso il Tribunale di Viterbo,
nella persona del sostituto procuratore dottor Renzo Petroselli, ha avviato
un’indagine al riguardo tesa ad individuare eventuali responsabilita. Nel
corso dell’audizione dello stesso procuratore in Commissione, tenutasi
in data 19 giugno 2007, stante la fase d’inizio dell’inchiesta medesima,
non sono emersi elementi significativi relativi allo svolgersi dei fatti.

Appare comunque utile ricordare che i casi di infezioni contratti a se-
guito di ricoveri ospedalieri sono assai frequenti in Italia (ed in Europa): il
dato nazionale dimostra infatti che a fronte di 9.500.000 pazienti ricoverati
ogni anno in Italia, ben 533.000 sono colpiti da un’infezione presa in cor-
sia o sala operatoria; tra le principali infezioni si evidenziano la setticemia
(32%) e la polmonite (18%). Su 4.000 casi di infezioni analizzate piu
della meta sono causate da pseudomonas aeruginosa, escherichia coli e
stafilococco aures. Sarebbe pertanto auspicabile a livello nazionale una re-
visione dei protocolli e degli standard di controllo attualmente in essere
presso le strutture ospedaliere.

Tutto cio premesso i relatori propongono alla Commissione 1’appro-
vazione della presente relazione fissando il termine di 180 giorni per una
ulteriore disamina della situazione in ordine a possibili nuovi elementi che
possano emergere dalle indagini dell’ Autorita Giudiziaria o dalle risul-
tanze dei tecnici dell’Istituto «Lazzaro Spallanzani» in ordine ai fatti ac-
caduti.
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Presidi ospedalieri in provincia di Frosinone

Programma del sopralluogo ed audizioni

9 luglio 2007

Sopralluogo presso il presidio ospedaliero di Sora, in provincia di
Frosinone, con la presenza dei senatori Bodini e Cursi.

Audizione:

— dott. Giancarlo Zotti, Direttore generale ASL di Frosinone

— dott. Raffaele Ciccarelli, Direttore sanitario ASL di Frosinone

— dott.ssa Antonietta Costantini, Direttore amministrativo ASL di
Frosinone

— rappresentanti delle organizzazioni sindacali CGIL, CISL, UIL e
UGL

— rappresentanti del coordinamento provinciale delle associazioni
di volontariato

— rappresentanti del comitato di difesa dell’ospedale di Sora

— rappresentanza dei sindaci dei Comuni facenti parte del com-
prensorio del cosiddetto Polo «C» dell’ Azienda sanitaria

23 luglio 2007

Sopralluogo presso le strutture sanitarie di Atina, Isola del Liri ed Ar-
pino, con la presenza dei senatori Bodini e Cursi.

Relazione approvata dalla Commissione

In data 9 luglio 2007, nell’ambito dell’inchiesta sugli aspetti struttu-
rali, igienico-sanitari, tecnologici e organizzativi degli ospedali italiani,
con particolare riguardo a quelli di insegnamento, una delegazione della
Commissione, costituita dai relatori, senatori Bodini e Cursi, si € recata
presso 1’Azienda sanitaria locale di Frosinone, Polo «C», e piu precisa-
mente, presso il presidio ospedaliero di Sora.

Durante la visita si ¢ proceduto all’audizione del Direttore generale
della ASL di Frosinone, dottor Giancarlo Zotti, del Direttore sanitario,
dottor Raffaele Ciccarelli, del Direttore amministrativo, dottoressa Anto-
nietta Costantini, dei rappresentanti delle organizzazioni sindacali CGIL,
CISL, UIL e UGL, del coordinamento provinciale delle associazioni di
volontariato, del comitato di difesa dell’ospedale di Sora, nonché dei sin-
daci dei Comuni facenti parte del comprensorio del cosiddetto Polo «C»
dell’ Azienda sanitaria.
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I vertici aziendali, preliminarmente, hanno indicato i luoghi in cui
trovano sede le varie strutture ospedaliere facenti capo all’intera ASL di
Frosinone, distinguendo gli ospedali per acuti, i presidi per lungodegenti,
i centri di igiene mentale, per un territorio costituito da 92 comuni, nei
quali risiede stabilmente una popolazione di circa 500 mila abitanti. Dal-
I’anno 2005, al fine di migliorare ed incrementare 1’offerta socio-assisten-
ziale, I’ Azienda sta attuando una riorganizzazione pressoché totale dell’ar-
chitettura sanitaria provinciale che interessa le strutture, i presidi ospeda-
lieri, 1 reparti, le dotazioni di organico e il controllo amministrativo. In
particolare viene sottolineata la realizzazione, in avanzata fase di appron-
tamento, del nuovo ospedale di Frosinone, punto di riferimento della in-
tera ASL.

Sono state poi descritte dettagliatamente le strutture e la organizza-
zione del Distretto sanitario facente capo a Sora, identificato come Polo
«C» della ASL, da cui dovrebbe in prospettiva staccarsi, per ragioni orga-
nizzative dovute prevalentemente alla orografia del territorio, il distretto
montano di Atina.

Il Direttore generale ha evidenziato quali siano le progettualita in atto
ed in particolare 1’eliporto presso 1’ospedale di Sora, 1’hospice presso il
presidio ospedaliero di Isola del Liri, nonché lavori di ristrutturazione
presso il presidio di Atina, ove insistono attualmente una unita di primo
soccorso, una di radiologia e una di lungodegenza. Per quanto concerne
la realizzazione dell’eliporto, i lavori sono gia stati concessi da tempo
in appalto alla ditta vincitrice, ma, per problemi riguardanti la proprieta
del terreno, si ¢ dovuta richiedere una variante di progetto, per la quale
¢ in corso una perizia.

Per quanto attiene specificamente agli aspetti organizzativi del Polo
«C» dell’Azienda, oggetto della presente relazione, viene sottolineato
che l’offerta di prestazioni e servizi resi ai cittadini ¢ insoddisfacente
sia per ci0 che attiene alla qualita che alla quantita dei servizi stessi.
Cio ¢ principalmente dovuto ad una riorganizzazione territoriale mai com-
piutamente attuata ed a una oggettiva complessita del territorio, interessato
da ben tre comunita montane con difficolta di collegamenti.

Il dato riferito ai posti letto per acuti ben testimonia tale situazione: a
fronte di una media nazionale di 4,5 p/l x 1.000 abitanti, che nella provin-
cia scende a circa 3,1 p/l x 1.000 abitanti, il distretto ospedaliero Polo «C»
arriva ad una offerta di poco superiore a 2 p/l x 1.000 abitanti: cio ¢ legato
ad una elevata concentrazione di posti letti nell’area di Frosinone, Anagni
e Alatri, con un conseguente squilibrio nella distribuzione provinciale.

Struttura di riferimento della zona ¢ indubbiamente il presidio ospe-
daliero di Sora, che nasceva con I’ambizione di attrarre e soddisfare le ri-
chieste dei circa 120.000 abitanti del comprensorio, con spazi a disposi-
zione di generose dimensioni ed una ricettivita potenziale di circa 600
p/l, dei quali oggi ne risultano attivi appena 218.

La struttura, come detto solo in parte utilizzata, si presenta in discrete
condizioni di manutenzione e di funzionalita. Tuttavia 1’attuale carenza di
personale e alcuni problemi organizzativi la rendono ben lontana da quel
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polo ospedaliero di eccellenza un tempo pensato e la mobilita passiva
della popolazione di riferimento verso altre strutture regionali e/o extra-re-
gionali (Abruzzo in particolare) costituiscono un significativo problema e
attestano una sfiducia verso il presidio stesso.

Il Direttore generale ha dato comunque ampie rassicurazioni sulla vo-
lonta di potenziamento della struttura: nel nuovo piano aziendale ¢ previ-
sta, ad esempio, I’attivazione di otto posti letto per la osservazione breve
aggregata al pronto soccorso; 1 lavori di ristrutturazione del reparto di ria-
nimazione sono in fase di ultimazione mentre, per quanto riguarda il re-
parto di oncologia, mancherebbe soltanto I’impianto di condizionamento,
per il quale 1’Azienda ¢ in attesa di fondi regionali.

Il Direttore generale ha altresi assicurato che per la ristrutturazione
del Distretto sanitario Polo «C» sono stati chiesti alla Regione Lazio 8 mi-
lioni di euro.

In relazione ai tempi di attesa per 1’esecuzione di visite ambulatoriali
ed esami specialistici, nonostante la distinzione tra casi urgenti, standard e
follow-up eseguita a livello di prenotazione, alcune tipologie di prestazioni
(ecocolordoppler-tronchisovraortici, ecocolordoppler-periferici, mammo-
grafia bilaterale, ecografia addome, ecografia mammaria, ecografia tiroi-
dea, visita oculistica) risultano particolarmente critiche con tempi di attesa
che raggiungono i 6/8 mesi a causa sia del numero di richieste, sia del
fatto che molti pazienti prenotati non si presentano poi per 1’esecuzione
dell’esame. Per tale motivo si sta pensando di ricorrere alla tecnica dell’o-
verbooking. 11 CUP (centro unico di prenotazione) ¢ gestito da un’azienda
privata.

Come gia accennato, assume aspetto rilevante il fenomeno della mo-
bilita passiva verso le altre strutture regionali e di regioni limitrofe per la
richiesta di prestazioni specialistiche, con particolare riguardo all’oculi-
stica, alla chirurgia generale e ginecologia; i dati aziendali testimoniano
infatti importanti flussi (con relativi costi) verso strutture ospedaliere delle
regioni Abruzzo, Lazio e Molise.

Dopo il management aziendale, sono stati ascoltati i rappresentanti
delle varie organizzazioni sindacali, 1 quali hanno riferito fatti e circo-
stanze comuni che possono sintetizzarsi in una grave carenza di personale
che avrebbe causato, secondo loro, il collasso di numerosi reparti, retti or-
mai quasi in forma esclusiva, da personale precario, a discapito della qua-
lita del servizio sanitario offerto agli utenti, un numero ridotto di posti
letto e lunghi ed ingiustificati tempi di attesa per visite ambulatoriali e/
o esami specialistici.

I rappresentanti del coordinamento provinciale delle associazioni di
volontariato e del comitato di difesa dell’ospedale di Sora, alle problema-
tiche evidenziate dai precedenti interlocutori, hanno aggiunto la perce-
zione di indifferenza ai fabbisogni e alle esigenze dei pazienti, da parte
della dirigenza ospedaliera, da cui ne deriva un grave e diffuso malcon-
tento della popolazione ed una crescita costante dei disagi causati dalla
mancanza della possibilita di sottoporsi ad esami diagnostici, come la ri-
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sonanza magnetica o la scintigrafia, o alla presenza di un solo sanitario
che si dedica agli elettrocardiogrammi da sforzo.

Da ultimo sono stati auditi 1 sindaci dei Comuni del comprensorio
Polo «C» ed anche in questo caso, I’attenzione ¢ stata accentrata su pro-
blematiche comuni, che non si discostano da quelle rilevate dagli altri in-
terlocutori. In particolare, i sindaci hanno riferito di essere stati indotti, at-
traverso promesse ricevute circa 15 anni or sono, ad aderire al piano di
ristrutturazione aziendale e di aver contribuito, in buona fede, a convin-
cere i cittadini della opportunita di rinunciare a tante piccole realta sani-
tarie locali, in cambio di una struttura moderna ed all’avanguardia quale
sarebbe dovuta essere il presidio di Sora. Inoltre, hanno esternato il note-
vole disagio causato ai pazienti anziani e non autosufficienti, residenti in
comuni montani, caratterizzati da una particolare orografia del territorio:
la scomparsa di presidi locali e la carenza di servizi di trasporto e di col-
legamenti rende difficile I’accesso alle prestazioni sanitarie. La carenza di
posti letto per acuti, la centralizzazione del servizio di laboratorio e la ca-
renza in genere di personale, uniti al ritardo delle ristrutturazioni in corso,
sono causa di profonda insoddisfazione e della mobilita passiva.

In data 23 luglio 2007, la medesima delegazione della Commissione
ha effettuato ulteriori sopralluoghi presso le strutture sanitarie del Polo
«C» ed, in specie, ad Atina, Isola del Liri ed Arpino.

Al fine di accertare quanto riferito nel corso delle audizioni, ci si €
recati presso la struttura di Atina superiore. Detta struttura, costituita da
un edificio di quattro piani, munita di scala antincendio, ¢ risultata di-
smessa e pertanto chiusa al pubblico, con varie indicazioni sulla porta
d’ingresso circa I’ubicazione dei nuovi servizi sanitari. Sul posto si ap-
prendeva che un’ambulanza medicalizzata del servizio ARES 118 viene
attivata per i casi di emergenza trasportando i pazienti presso la struttura
di Atina inferiore.

Successivamente la delegazione si ¢ recata presso il nuovo presidio
sanitario di Atina inferiore, di recente apertura, ove trovano sede i servizi
di primo intervento, la lungodegenza post-acuzie, il CUP, il poliambulato-
rio, il consultorio pediatrico, 1’ufficio igiene, I’ufficio veterinario, 1’ufficio
medico legale, la medicina di base, il CAD (per I’assistenza domiciliare),
gli uffici amministrativi, mentre ¢ risultata in corso di attivazione il servi-
zio di radiologia. Le condizioni igienico sanitarie e strutturali, data la re-
cente realizzazione dell’edificio, sono da ritenersi buone cosi come la do-
tazione tecnologica. Il reparto di lungodegenza ha una capacita ricettiva di
quindici posti letto, e al momento della visita ospitava undici pazienti. Si ¢
accertata una criticita relativa al personale sanitario. I medici e gli infer-
mieri impiegati risultano di ruolo presso altre strutture sanitarie, coprendo
con lavoro straordinario le esigenze di questa struttura. Spesso medici ed
infermieri, per coprire le emergenze del posto di primo intervento, si ritro-
vano ad affidare il reparto all’ausiliario sanitario. Ulteriore criticita € co-
stituita dall’assenza sul luogo di una idonea ambulanza per il trasferimento
del malato presso 1’ospedale di Sora. In caso di necessita bisogna atten-
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dere I’arrivo dell’ambulanza da Atina superiore, gestita dal 118. Al fine di
valutare la validita del CUP veniva simulata 1’esigenza di prenotare alcuni
esami riscontrando che per la mammografia sono necessari 45 giorni circa,
per una visita oculistica 3/4 mesi, mentre non era possibile prenotare una
ecografia addominale completa poiché, contrariamente alle disposizioni
normative vigenti, le liste di attesa risultavano chiuse.

Successivamente la delegazione si spostava ad Isola del Liri, presso
quello che diventera il nuovo presidio sanitario locale. Infatti la struttura
di tre piani, di pregio architettonico, risalente agli anni ’20, risultava inat-
tiva ed in fase di totale ristrutturazione con consegna prevista per maggio
2008. In tale sede, ampia e ben strutturata verra collocato 1’hospice con
una capienza di 24 letti. Sara poi a disposizione un ulteriore piano dell’e-
dificio, gia collegato con gli impianti tecnologici, per ulteriori eventuali
espansioni.

Sono tuttavia funzionanti, in alcuni locali attigui dedicati, un posto di
primo intervento ed una sala prelievi che perd non garantiscono piena-
mente 1’idoneita delle condizioni igienico sanitarie e strutturali. Anche
in questo caso si ¢ riscontrata 1’assenza di un’ambulanza ed una precarieta
del personale.

Infine la delegazione si recava presso il presidio sanitario «Santa
Croce» di Arpino, ove, in un edificio di quattro piani, trovano sede un re-
parto di residenza sanitaria assistenziale (RSA), la lungodegenza, una fi-
siokinesiterapia, la radiologia, la sala prelievi, oltre agli uffici amministra-
tivi e della direzione sanitaria.

In tale sede ¢ attualmente collocato in via provvisoria il reparto di
lungodegenza del presidio di Isola del Liri. Le condizione generali rasen-
tano gli standard normativi previsti, anche se i locali sono risultati in or-
dine e ben curati, con personale motivato. Si ¢ avuto modo di constatare la
mancanza di idoneo impianto di climatizzazione nel reparto adibito ad
RSA; le camere necessitano inoltre di un rinnovo nell’arredamento. Nei
reparti di lungodegenza gli standard alberghieri non sono rispettati e le ca-
mere non sono dotate di bagno privato. Infatti, vi sono due soli servizi
igieni per tutto il piano, distinti per sesso. Sono per0 presenti i bagni
per disabili. Il pavimento, in alcune parti, risulta rappezzato e necessita
di sostituzione. La radiologia risulta tecnologicamente obsoleta con un
solo apparecchio telecomandato funzionante ed uno fuori uso sostituito
da un portatile, pure obsoleto. Entrambi sono risalenti ai primi anni ’80.
E’ stato pero annunciato un programma di sostituzione in tempi rapidi.

Conclusioni.

Come ampiamente evidenziato nella parte introduttiva il Distretto
Polo «C» della ASL di Frosinone presenta una situazione assistenziale
quali-quantitativa di notevole criticita sia per cio che riguarda 1’offerta
di prestazioni e di posti letto sia per cio che concerne le articolazioni ter-
ritoriali di assistenza primaria ivi presenti, tenuto conto anche e soprattutto
della difficile orografia del territorio in esame.
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Si tenga presente che nel 1992, attivi i quattro presidi ospedalieri di
Sora, Atina, Arpino ed Isola del Liri, il bacino di utenza era dimensionato
su 627 posti letto, contro gli attuali 218, concentrati nel solo complesso
ospedaliero di Sora.

Tale razionalizzazione e riconversione dei presidi ospedalieri di
Atina, Arpino ed Isola del Liri in presidi sanitari era stata accettata,
come detto, con senso di responsabilita dai Sindaci della zona e dalle po-
polazioni interessate, nella logica che I'ospedale di Sora assumesse quei
requisiti di eccellenza tali da garantire quegli standard assistenziali di ec-
cellenza verso la popolazione residente nel comprensorio che ad oggi non
si sono realizzati. Anche la rete dei servizi e dei presidi sul territorio si ¢
finora sviluppata in modo insufficiente all’interno del Polo «C» generando
insoddisfazione nell’utenza e comportando una ingente mobilita passiva,
tale da comportare una cospicua voce di costo nel bilancio aziendale,
che versa in una costante situazione di disavanzo gestionale (2004: —
112/mil; 2005: -91/mil; 2006: —57/mil).

Situazioni di carenza di organici e ritardi quale quello della mancata
apertura del reparto di rianimazione o il precario funzionamento del
pronto soccorso dell’ospedale di Sora, sono da stigmatizzare perché rap-
presentano potenziali elementi di pericolo per la tutela della salute dei cit-
tadini del comprensorio. Le criticita emerse in ordine a possibili situazioni
di emergenza destano forte preoccupazione a fronte dell’offerta assisten-
ziale in essere, ove il ricorso ai cosiddetti «punti di primo soccorso»,
spesso non accompagnati dalla presenza dell’ambulanza dell’ARES 118
e dotati di professionalita a volte inadeguate, non garantiscono di certo
quei requisiti minimi necessari per le situazioni di emergenza.

Al riguardo, la Commissione, nel condividere le preoccupazioni dei
soggetti auditi, ed auspicando a breve 1’adozione di un progetto di riorga-
nizzazione complessiva del servizio sanitario del comprensorio, ritiene di
far proprie le richieste formulate dalla Conferenza dei Sindaci delle zone
del Polo «C» della ASL di Frosinone invitando, entro novanta giorni, per
quanto di propria competenza, 1’ Assessore alla salute della Regione Lazio
ed il Direttore generale della ASL di Frosinone a voler riferire di persona
o per iscritto, circa le seguenti problematiche:

1) tempistica circa ’'urgente attivazione delle unita operative gia
previste nel precedente atto aziendale e ad oggi non ancora attive ed in
particolare:

— unita di rianimazione;

— n. 6 posti/letto di osservazione breve presso il pronto soccorso;

— unita di radioterapia.

2) incremento dei posti letto parametrati sulla base della popola-
zione residente nei 27 comuni ricompresi nel Distretto «C» ( da 2,1 p/l
x 1.000 abitanti attuali, ad almeno 3,0 p/l x 1.000 abitanti);

3) completamento delle procedure concorsuali, da tempo avviate,
per la nomina di alcuni dirigenti delle unita operative;



12 marzo 2008 — 136 — Commissioni monocamerali d’inchiesta

4) potenziamento del polo oncologico con la istituzione nel presi-
dio ospedaliero di Sora di almeno una UOC e di altre semplici che, com-
pletando il dipartimento di oncologia, permettano la presa in carico totale
dei pazienti neoplastici locali;

5) istituzione del distretto montano di Atina;

6) avvio, in tempi rapidi, dei lavori di costruzione dell’eliporto del
presidio di Sora;

7) definizione dell’ hospice di Isola del Liri come UOC, come pre-
visto dal precedente atto aziendale;

8) potenziamento dei posti di lungodegenza e RSA presso il presi-
dio di Arpino;

9) mantenimento riabilitazione post-acuzie, lungodegenza e primo
soccorso presso 1’ospedale di Atina, nel rispetto della programmazione re-
gionale;

10) attivazione del centro prelievi presso il comune di Monte San
Giovanni Campano, potenziamento del poliambulatorio e consultorio.
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«Fondazione Gaetano e Piera Borghi» di Brebbia

Programma del sopralluogo ed audizioni

23 luglio 2007

Sopralluogo presso la «Fondazione Gaetano e Piera Borghi», a Breb-
bia, in provincia di Varese, con la presenza del Presidente Tomassini e dei
senatori Bosone, Carrara e Monacelli.

dottor Motta ed il dottor Minora, periti di parte
dott. Roberto Giani, Direttore sanitario della struttura
sig.ra lolanda e sig. Gerardo Trotta, genitori di Antonio Trotta
dott. Pierpaolo Cassara, avvocato signor Trotta

— dott.ssa Claudia Cervelli, in rappresentanza della Fondazione
Morosini

— dott. Maurizio Grigo, procuratore della Repubblica di Varese

Il testo della relazione su tale sopralluogo, approvato nella seduta n.
56 del 17 ottobre 2007, ¢ coperto da segreto ai sensi dell’articolo 13,
comma 1 del Regolamento.
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Casa di cura «San Raffaele» di Cassino

Programma del sopralluogo ed audizioni

20 novembre 2007

Sopralluogo presso la Casa di cura «San Raffaele», a Cassino, in pro-
vincia di Frosinone, con la presenza del Presidente Tomassini e dei sena-
tori Bodini, Bosone, Cursi € Monacelli.

Audizioni

— prof. Massimo Fini, coordinatore scientifico del Gruppo Tosin-
vest sanita e Direttore scientifico dell’ospedale «San Raffaele Pisana»

— dott. Marco Sara, primario dell’unita di risveglio del «San Raf-
faele» di Cassino

— dott. Francesco Cipolla, responsabile della lungodegenza me-
dica,

— prof. Giorgio Alberini, responsabile scientifico del «San Raf-
faele» di Cassino

— dott.ssa Marina Violo, Direttore operativo ed amministrativo del
«San Raffaele» di Cassino

Relazione approvata dalla Commissione

In data 20 novembre 2007, una delegazione della Commissione, com-
posta dal Presidente Tomassini e dai senatori Bodini, Bosone, Cursi e Mo-
nacelli, nell’ambito dell’inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza
domiciliare ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realta regionali,
ha effettuato un sopralluogo presso la Casa di cura «San Raffaele» di Cas-
sino (FR). La visita ispettiva ¢ stata determinata anche da notizie stampa
che riportavano il risveglio di tre pazienti, da anni in stato vegetativo, ri-
coverati nella struttura sanitaria in argomento.

La casa di cura «San Raffaele» di Cassino ¢ una delle strutture ospe-
daliere gestite dalla «Tosinvest Sanita», azienda che opera nel settore della
riabilitazione e della ricerca nel panorama della sanita nazionale conven-
zionata, le cui principali finalita sono la riabilitazione e la medicina in-
terna. Al fine di rispondere alle esigenze sempre piu specifiche dell’u-
tenza, ¢ stata realizzata anche una unita per la riabilitazione delle gravi
cerebrolesioni, a cui ¢ stato conferito un premio di eccellenza dall’Agen-
zia di sanita pubblica della Regione Lazio.

La casa di cura «San Raffaele» € una struttura dedicata alla riabilita-
zione motoria e sensoriale con un approccio multidisciplinare centrato
sulla persona. La connotazione principale della struttura risiede nel fatto
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che in essa si realizzano le varie tappe del complesso setting riabilitativo,
partendo dalle prestazioni di tipo ambulatoriale e risalendo, attraverso 1’of-
ferta di day hospital, ricovero per degenza dedicata alla riabilitazione e
ricovero presso strutture dedicate all’alta intensita di intervento, tutte le
tappe che puo richiedere un processo di recupero, sia nell’eta evolutiva
che nell’adulto e nell’anziano.

Inoltre, il «San Raffaele» offre 1’opportunita di soddisfare anche al-
cune fondamentali istanze diagnostiche, fornendo risposte in ambito di
neurofisiopatologia, radiologia, laboratorio analisi, cardiologia, otorinola-
ringoiatria, oculistica, dermatologia, neurologia, ortopedia, etc., che tro-
vano all’interno della struttura dotazioni strumentali e di personale quali-
ficato in grado di soddisfare tutte le principali richieste diagnostiche della
medicina riabilitativa.

La Casa di cura ha una capacita ricettiva pari a 300 posti letto di cui
140 di riabilitazione (70 posti letto di riabilitazione ordinaria, 58 posti
letto dedicati al day hospital riabilitativo adulti e 12 posti letto dedicati
all’eta evolutiva), 100 posti letto di lungodegenza medica (su cui vengono
erogate anche prestazioni di riabilitazione speciale — DGR 713/2000), 20
posti letto di riabilitazione ad alta intensita (RAI), 20 posti letto di lungo-
degenza ad alta intensita (LAI) e 20 posti letto di RSA funzionalmente
collegati alle unita di RAI e LAI, diagnostica per immagini e di labora-
torio.

Il «San Raffaele» di Cassino ha ottenuto la certificazione UNI EN
ISO 9001 2000, da parte dell’ente di certificazione CSQ per le attivita
di: erogazione di prestazioni sanitarie di diagnosi e cura in regime di de-
genza e day hospital di riabilitazione neuromotoria, riabilitazione inten-
siva, lungodegenza, RSA.

E autorizzata e accreditata con il Servizio sanitario nazionale con de-
libere della Giunta regionale della Regione Lazio n. 4489/98 e n. 161 del
14 febbraio 2005 per la RAI e la LAI. La gestione del «San Raffaele» ¢
demandata ad un direttore operativo e ad un direttore sanitario. La strut-
tura ¢ organizzata in 6 unita operative che operano nell’ambito dei dipar-
timenti comuni all’IRCCS «San Raffaele Pisana».

Nel corso del sopralluogo sono stati ispezionati i seguenti reparti
della Casa di cura ed ¢ stato constatato una buona organizzazione del la-
voro e buone condizioni igienico-sanitarie:

— Riabilitazione neuromotoria ed ortopedica;

— Riabilitazione pediatrica in regime day hospital;
— Unita operativa di riabilitazione ad alta intensita;
— Lungodegenza in assistenza intensiva;

— Residenza sanitaria assistita;

— Lungodegenza medica post-acuzie.

Inoltre, la Casa di cura € convenzionata con:

— Universita degli Studi di Roma «Tor Vergata» per lo svolgi-
mento del corso di laurea in fisioterapia e scienze infermieristiche;
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— Universita degli Studi di Roma «Tor Vergata» per la scuola di
specializzazione in igiene e medicina preventiva;

— Universita degli Studi di Roma «La Sapienza» per il corso di
laurea in scienze infermieristiche - fisioterapia — tecnico di radiologia —
logopedia;

— Seconda Universita degli studi di Napoli per il corso di laurea in
psicologia;

— Campus Biomedico per la scuola di specializzazione in neurolo-
gia.

Durante le audizioni, tenutesi al termine del sopralluogo, il coordina-
tore scientifico del Gruppo Tosinvest sanita e direttore scientifico dell’o-
spedale «San Raffaele Pisana», professor Massimo Fini, dopo aver ricor-
dato la nascita nel 2001 del reparto dedicato all’assistenza dei pazienti da
coma neurovegetativi, ha evidenziato che ¢ in corso il riconoscimento
come Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS). Inoltre,
¢ stata prospettata la creazione di una sorta di rete che raggruppi istituti
che si contraddistinguono per trattare tali tipi di pazienti: ai cinque IRCCS
promotori se ne sono aggiunti altri otto che hanno aderito a tale iniziativa
per la quale ¢ in corso di redazione 1’apposito statuto.

Dopo aver posto in risalto alcuni punti critici, rappresentati dall’esi-
genza di dotarsi di strumenti diagnostici condivisi e di identificare, con un
registro ad hoc, 1 pazienti in stato neurovegetativo ed alcuni obiettivi che
si concentrano soprattutto nel rafforzamento della ricerca clinica e della
continuita assistenziale, ha precisato che, la particolare posizione geogra-
fica del centro presso Cassino, incide sulla provenienza dei pazienti da
parte di diverse regioni.

I1 primario dell’unita di risveglio del «San Raffaele» di Cassino, dot-
tor Marco Sara, si & soffermato sui criteri di accesso e sulla formazione
delle liste d’attesa: in particolare, tra i parametri seguiti ha annoverato
I’impossibilita di svolgere visite presso la struttura inviante, la permanenza
da almeno sette giorni del paziente in un reparto di rianimazione, nonché
la presenza di un coma classificato tra quelli con piu alto indice di gravita.
Tra i1 requisiti per le liste d’attesa non ha, a suo avviso, grande rilievo
I’eta, in quanto alla luce dell’esperienza si ¢ verificato che anche pazienti
ultraquarantenni abbiano fatto registrare progressi e recuperi. Infine, ha
sottolineato come in generale il numero dei pazienti che sono assistiti ap-
pare in aumento.

Il responsabile della lungodegenza medica, dottor Francesco Cipolla,
dopo aver svolto alcune considerazioni sulla difficolta di una esatta distin-
zione e definizione di coma irreversibile, stato neurovegetativo e stato di
coscienza, ha fatto presente che la Regione Lazio ha elaborato delle scale
di valutazione allo scopo di decidere la congruita del ricovero, sebbene,
I’esperienza pratica abbia dimostrato che tali parametri non vanno seguiti
con eccessiva rigidita.

Il responsabile scientifico del «San Raffaele» di Cassino, professor
Giorgio Albertini, ha posto 1’accento sulla prospettiva che questo istituto,
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come altri analoghi, riesca a coniugare I’esigenza dei pazienti adulti con
quelli pediatrici ed ha riferito su alcune proposte di ricerca come i centri
di transizione che sono utili in vista del passaggio dalla lungodegenza al-
I’assistenza domiciliare e per un maggior coinvolgimento dei familiari.
Anche sistemi di telemedicina e visite in videoconferenza si rivelano
come strumenti sempre piu efficaci per la creazione di vere e proprie
strutture virtuali che, in sinergia con quelle reali, contribuiscono a miglio-
rare I’offerta e 1’organizzazione assistenziale.

Il direttore operativo ed amministrativo del «San Raffaele» di Cas-
sino, dottoressa Marina Violo, dopo aver fatto presente che la struttura
presenta un equilibrio finanziario, ha fornito alcuni dati sui costi della de-
genza che, in particolare, ammontano a circa 400 euro giornalieri, in gran
parte destinati al personale la cui formazione professionale deve essere ne-
cessariamente elevata.

Conclusioni

Nell’ambito dell’inchiesta sui coma neurovegetativi, sull’assistenza
domiciliare ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realta regionali
avviata dalla Commissione parlamentare di inchiesta sull’efficacia e 1’ef-
ficienza del Servizio sanitario nazionale sono state inviate, in data 15
maggio 2007, alle Regioni, schede sotto forma di questionari, con I’esi-
genza di acquisire alcuni dati utili.

La raccolta dei dati avrebbe dovuto consentire la definizione del tipo
di risposta offerta alle situazioni di coma vegetativi, oltre che all’assi-
stenza domiciliare, sui pazienti affetti da patologie neurovegetative, de-
menze e fasi terminali di malattia, nelle diverse realta regionali.

Nell’ambito dei questionari sono stati indagati sia gli aspetti generali
(concernenti 1l fabbisogno stimato dei posti letto dedicati ai pazienti, la
presenza di linee guida riguardanti 1’assistenza ai pazienti e 1’anno della
loro approvazione, i pazienti degenti in strutture ospedaliere, i pazienti de-
genti in strutture convenzionate dedicate e quelli degenti in altre strutture);
sia gli aspetti organizzativi, con domande su: numero delle strutture dedi-
cate ai pazienti, numero di unita operative dedicate, il totale di posti letto/
100 mila abitanti.

In una terza sezione dei questionari si indagava quali fossero gli stan-
dard assistenziali minimi, riferiti al numero di ore di prestazione sanitaria
domiciliare per paziente/die, € numero di ore di assistenza domiciliare per
paziente/die.

La sezione quarta era dedicata agli aspetti economici, con domande
sui costi per paziente/anno nelle varie modalita assistenziali: ospedalizza-
zione, R.S.A., domiciliarizzazione e strutture dedicate, oltre che il costo
medio paziente/die.

Le Regioni che hanno aderito, rispondendo ai questionari, sono elen-
cate nell’allegato 1.

Le altre Regioni, nonostante vari solleciti, non hanno ad oggi dato
risposta.
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Le Regioni piu «virtuose», cio¢ quelle che hanno risposto pronta-
mente sono state: Provincia autonoma di Bolzano (27 giugno), Molise
(2 luglio), Lombardia (6 luglio), Valle d’Aosta (6 Luglio), Marche (21 lu-
glio), Provincia autonoma di Trento (30 luglio), le meno «virtuose» Pie-
monte (14 settembre), Basilicata (25 settembre).

Il nord Italia ha aderito quasi nella totalita (anche se mancano Re-
gioni «importanti» come il Veneto), dal centro Italia, sud Italia e Isole
le risposte sono pervenute soltanto da due Regioni.

Dalle risposte pervenute ¢ emersa una notevole difficolta di aggrega-
zione dei dati dovuta alla frammentazione, parzialita e incompletezza delle
informazioni.

In considerazione dell’estrema differenziazione rilevata tra le Re-
gioni, sono state condotti alcuni sopralluoghi a campione (Sassari, Casa
di cura di Brebbia) in diverse aree del Paese a seguito o di segnalazioni
ovvero di notizie apparse sulla stampa.

In questo ambito si € inserito il sopralluogo effettuato, presso la Casa
di cura «San Raffaele» di Cassino, che ha registrato la totale validita di un
struttura, dedicata alla riabilitazione delle gravi cerebrolesioni, alla riabili-
tazione motoria e sensoriale con un approccio multidisciplinare centrato
sulla persona.

Il notevole livello qualitativo espresso dalla struttura ¢ rafforzato
dalla presenza di un complesso di tappe (prestazioni ambulatoriali — day
hospital — ricovero per degenza riabilitativa — ricovero ad alta intensita
di intervento) richieste nei vari processi di recupero. La capacita recettiva
della struttura complessivamente pari a 300 posti letto le consente di rice-
vere utenza proveniente anche dalle regioni vicine.

11 principio ispiratore della organizzazione della struttura cio¢ quello
della «filiera» del paziente da recuperare, dagli stadi sub acuti della pato-
logia fino alla residenza assistita, passando attraverso i vari gradi della as-
sistenza riabilitativa, costituisce sicuramente un esempio positivo al quale
deve guardare il sistema sanitario nazionale.

Lo spostamento dell’attenzione della spesa sanitaria dal paziente
acuto al paziente cronico richiede sicuramente piu strutture adeguate a ri-
cevere e a curare diverse patologie «lungodegenziali» fra le quali anche i
coma neurovegetativi.

C’e anche la necessita di adeguare le politiche tariffarie per far fronte
in modo dignitoso a pazienti che non devono essere soltanto ospitati, ma
anche opportunamente curati, con crescente professionalita e per tempi da
considerare sempre piu lunghi anche in conseguenza dei progressi tecnico-
scientifici.

Valutando i questionari e I’esperienza di Cassino si puo notare come
I’ospedalizzazione domiciliare, pur inserita nell’ambito dello stesso budget
dedicato al paziente con patologia cronica, costituisce un momento di
completa discontinuita assistenziale rispetto al ricovero nelle strutture de-
dicate. Si ritiene che tale discontinuita debba essere recuperata reinserendo
anche 1’ospedalizzazione domiciliare tra le competenze fornite dalla strut-
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tura di ricovero, ove il paziente & stato, magari, ospitato, conosciuto, se-
guito per diversi mesi.

In questa ottica il bilanciamento tra i costi ¢ la qualita dell’assistenza
a questa tipologia di pazienti € un tema aperto per non avere attivato strut-
ture male organizzate o improvvisate che rendono un cattivo servizio alla
comunita pur impiegando risorse pubbliche.

Sulla base di queste considerazioni, il centro di Cassino ¢ sembrato
veramente un esempio straordinario del quale la Commissione ¢ rimasta
positivamente colpita.

Le strutture sono, come indica la relazione tecnica, di alta qualita; le
attrezzature moderne, adeguate ed in numero proporzionato e sufficiente
alle necessita.

Le professionalita sono di sicura eccellenza tanto che sono veramente
edificanti i casi che riescono ad essere riportati e riaffidati ad una vita so-
ciale, possibile in percentuale significativa, e restituiti alla famiglia.

L’organizzazione complessiva tra le varie fasi di riabilitazione, a se-
conda della intensita richiesta, consente 1’utilizzo ottimale del personale e
quindi un contenimento di costi; tuttavia, tale contenimento dei costi ap-
pare non sufficientemente sostenuto dalla remunerazione assegnata dalla
Regione, soprattutto se confrontata con i livelli di altre Regioni; in tal
senso, 1I’equilibrio di bilancio ha del miracoloso.

Si sottolineano anche le attivita di supporto collaterali che rendono
questa struttura paragonabile ai piu alti livelli europei ed internazionali.

La continuita di cure che si crea all’interno dell’istituzione ed il rap-
porto con la rete territoriale ¢ veramente esemplare; si ¢ evidenziata inol-
tre una inclinazione ad una ricerca clinica continua ed a progetti obiettivi
sperimentali di cura di grande efficacia.

Quindi la struttura di Cassino appare un importante prototipo da re-
plicare e diffondere anche in altre Regioni e si ritiene che potrebbe essere
utile attribuire alla medesima la qualifica di «Istituto di ricovero e cura a
carattere scientifico».

Il rapporto qualita-costo offerto dalla Casa di cura «San Raffaele» di
Cassino rappresenta un ottimo esempio di funzionalita ed efficienza verso
cui dovrebbe guardare con attenzione 1’intero Servizio sanitario nazionale
al fine di poter disporre sull’intero territorio nazionale di una omogeneita
di linee guida ed offerta di risposte che ad oggi appare inadeguata o del
tutto disomogenea come emerge da una valutazione anche solo qualitativa
dei questionari inviati dalle Regioni collaboranti.
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QUESTIONARI COMA VEGETATIVI

TABELLA RIASSUNTIVA DELLE REGIONI CHE HANNO ADERITO

DATA 5/2/2008

ABRUZZO

BASILICATA

Si

CALABRIA

CAMPANIA

EMILIA-ROMAGNA

Si

FRIULI-VENEZIA GIULIA

LAZIO

R[N | NS [WIN

LIGURIA

Si

LOMBARDIA

Si

MARCHE

Si

MOLISE

Si

PIEMONTE

Si

PROVINCIA AUTONOMA DI BOLZANO

Si

PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

Si

PUGLIA

SARDEGNA

Si

SICILIA

TOSCANA

UMBRIA

VALLE D’AOSTA

Si

VENETO
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna

Friuli -V. Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’ Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 1

PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 1: ASPETTI GENERALI

Fabbisogno stimato PL.  Linee Guida Anno
pz. in SV su assistenza  approvazione
(al 31/12/2006) pz. in SV Linee Guida
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
600* SI 1999 € 2004 ¢
2005
NR
NR
80 NO
30 (URI) + 60 (UCP) SI 1999
Risultati forniti per ASL e non per Regione
ND NO
30 SI 2005
10 ulteriori NO
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
6 PL in UAP da attivarsi NO
nel 2007
NR

Totale pz.
(al
31/12/2006)

671#
80

210
30

112

15

*Con la DGR 2068/04 “Il sistema integrato di interventi sanitari e socio-assistenziali per persone con grave
disabilita acquisite. Prime indicazioni”, € stata stimata una prevalenza di pz. con gravissima disabilita
acquisita, per i quali € da prevedere assistenza in regime residenziale in unita dedicate, di 4-5/100.000 ab., pari
a circa 600 soggetti in tutta la Regione Emilia-Romagna (Documento della Commissione sullo Stato
Vegetativo del Ministero della salute).
# durante ’anno 2006 dalle Unita Operative di Riabilitazione specialistica degli ospedali lombardi sono stati
dimessi, vivi o deceduti, n. 671 pz. con sindrome post-comatosa caratterizzata da un punteggio Glasgow
Coma Scale < 13. Tali pz. hanno utilizzato 42.308 giornate di degenza, pari a circa 116 letti equivalenti
(numero giornate /365).
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli-V.Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’ Aosta
Veneto

QUESTIONARIO 1

PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 2: ASPETTI GENERALI -

PAZIENTI DEGENTI IN STRUTTURE OSPEDALIERE

Pz. degenti in
Strutture
Ospedaliere

189*

60

12 presenti
al 30/06/06

25

Pazienti degenti in strutture ospedaliere

Degenti in U.O. Degentiin  Degenti Degenti in U.O.
di terapia U.0. di in di riabilitazione
intensiva/rianim.  terapiasub  U.G.C.
intensiva
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
189 - 14 137
NR
NR
8 8 - -
ND ND ND 12

al 30/06/06

Risultati forniti per ASL e non per Regione
38 32 - -

/ / 25 2

NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione

NR
NR
NR

6 4 / -
NR

Degenti in
altre U.O.

38

6

1
al
30/06/06

5a
domicilio

*189 pazienti in Stato Vegetativo (dati del Registro Regionale Gravi Cerebrolesioni Acquisite (GRACER) —
Periodo Maggio 2004-Settembre 2005): Criteri di selezione utilizzati: Disability Rating Scale (DRS) compresa tra
22 e 29 inclusi (22-24= stato vegetativo; 25-29= stato vegetativo grave) e Level of Cognitive Functioning (LCF)=

1-2-3.
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QUESTIONARIO 1
PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 3: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI DEGENTI IN ALTRE STRUTTURE

Pazienti degenti in altre strutture

Regione Degenti in strutfure Degenti in Strutture non Altro Assistenza
convenzionate dedicate RSA convenzionate Domiciliare
(Unita Comi, Unita Integrata
Risveglio)
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia 30* 232%%* - - 103
Romagna
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria 18 8 - - 12
Lombardia - 319 60 23 -
(riabilitazione
extraospedalier
a)
Marche 30 (URID) + 60 (UCP) ND ND - ND
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte 51 50 / - 49
Provincia di 15 10 / / 5
Bolzano
Provincia di - 96 - - 12
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’ Aosta 7 (strutture extra 6 - - 1
territorio regionale)
Veneto NR

*30 pazienti in Stato Vegetativo presso la Casa dei Risvegli della Azienda USL di Bologna nel periodo Marzo
2005-Maggio 2007.

** 232 pazienti al 31/12/2006 risultavano ospitati in nuclei o posti dedicati presenti in RSA per anziani o disabili o
in altre strutture private di Lungodegenza dedicate all’assistenza a lungo termine del pazienti definiti “con
gravissima disabilitd acquisita” tra cui sono compresi anche i pazienti in stato vegetativo. Per queste strutture ¢ in
fase di completamento un processo di riorganizzazione che precede I’adozione di specifici criteri ¢ standard
organizzativi e strutturali ai sensi della DGR 2068/04.
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli-V.Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria ,
Valle D’ Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 1

PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 4: ASPETTI ORGANIZZATIVI

Numero strutture Numero U.O. Tot. PL/100mila ab.
dedicate a pz.in  dedicate a pz. in SV
SV
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
Nessuna* Nessuna* -
NR
NR
2 - 1,12
Nessuna # Nessuna # -
1 URI + 3 UCP 1 URI + 3 UCP 6
Risultati forniti per ASL e non per Regione
3 / /
/ / 30/486.000
2 - 3,98/100.000 ab.
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
1 UAP previstanel 1 UAP prevista nel -
2007 2007 per 6
NR

*non esistono strutture esclusivamente dedicate ai pz. in condizioni di SV, ad eccezione della Casa dei
Risvegli della Azienda USL di Bologna, che al momento rappresenta una struttura oggetto di
sperimentazione. Tuttavia in accordo alle indicazioni della DGR 2068/2004 ¢ DGR 2125/2005 ¢ stata
definita la rete delle strutture ospedaliere e residenziali con posti letto dedicati anche a pz in SV.

# Non ci sono in Lombardia strutture ospedaliere o Unita Operative ospedaliere dedicate ai pz. in stato

vegetativo.
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QUESTIONARIO 1
PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 5: STANDARD ASSISTENZIALI MINIMI

Regione N° ore Prestazione  N° ore N° ore Assistenza  N° ore
prestazione  sanitaria pz./die assistenza  domiciliare  pz./die
sanitaria  domiciliare domiciliare sabato e
domiciliare  sabato e pz./die festivi
pz./die festivi
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia- in base ST 7 giorni su in base SI in base
Romagna piano 7 piano piano
personalizza personalizza personal
to to izzato
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria - SI 45 minuti  1,5-2 h/die SI lh
Lombardia - - - - - -
Marche ND ND - - - -
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - - - -
Provincia di 4h SI Non Non SI Non
Bolzano standardiz standardizza standard
zato to izzato
Provincia di lh SI 1h ND ND ND
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’ Aosta - SI 2 - SI 4
Veneto NR
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QUESTIONARIO 1
PAZIENTI IN CONDIZIONI DI STATO VEGETATIVO

TABELLA N. 6: ASPETTI ECONOMICI

Costo per paziente/die nelle varie modalita assistenziali

Regione Ospedalizzazione RSA Domiciliarizzazione Strutture Costo
dedicate medio
pz./die
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia- * 176 €** 60 € *** - -
Romagna
Friuli- NR
V.Giulia
Lazio
Liguria 380 € 103 € 95€ 240 € 204 €
Lombardia - - - - -
Marche In base a durata 70-130 € ND 465,30 € URI -
ricovero € a DRG tariffa 247,70 € UCP
media Tariffa
giornaliera giornaliera nel
2005
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - 135-160 - 265 € -
€
Provincia di  Forfait giornaliero Forfait Forfait giornaliero Forfait 230€
Bolzano giornalier giornaliero
0
Provincia di - 70 € - - -
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle - 147,50 € - 184 € in UAP -
D’Aosta nel 2007
Veneto NR

*Tariffa Hub rete GRACER = U.G.C. presso I’Azienda Ospedaliera Universita di Ferrara = 406,28€/die; Tariffa
codice 75 centro H/S rete GRACER = 338,64€/die; Tariffa codice 56 rete GRACER = 229,53 €/die; Tariffa Casa
dei risvegli = 450 €/die (DGR 2126/2005).

** Sono attualmente in corso di definizione indicazioni tariffarie per i ricoveri residenziali a lungo termine nella
fase degli esiti ai sensi della DGR 2068/04 per i quali si ipotizza una tariffa di Euro 176 (195 in casi di particolare
complessitd), al netto delle spese per le attivita diagnostiche, per le visite specialistiche e per le dotazioni relative
alla ventilazione assistita, poiché si prevede che di norma tali prestazioni siano assicurate direttamente dalle
Aziende USL, in analogia a quanto garantito ai pz. a domicilio.
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*** Per quanto riguarda gli aspetti economici non & disponibile, a livello regionale, il costo giornaliero
dell’assistenza domiciliare per le tipologie di pz. presi in esame. E perd possibile quantificare il costo medio per
accesso per i pz. seguiti in assistenza domiciliare, a prescindere dalla tipologia e dal livello di intensita
assistenziale, che & pari a 60€ circa. Si ribadisce che la cifra indicata non & rappresentativa dell’onere
effettivamente sostenuto per i pz. in esame.

LEGENDA

- : risposta non fornita

ND: dato non disponibile

NR: Non Rispondente (Regione che non ha risposto ai questionari)
U.R.L: Unita di Risveglio

U.C.P.: Unita Comi Persistenti

U.G.C.: Unita Gravi Cerebrolesioni

U.G.LR. : Unita Gravi Insufficienze Respiratorie
U.A.P.: Unita di Assistenza Prolungata

U.0.: Unita Operativa

SV: Stato Vegetativo

PL: Posti Letto

Ab. : Abitanti

Pz. : Paziente

* %% kwk Approfondimenti Regione Emilia Romagna
#: Approfondimenti Regione Lombardia

~: Approfondimenti Regione Marche

°: Approfondimenti Regione Valle D’ Aosta
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QUESTIONARIO 2

PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO

SUB ACUTO E CRONICO

TABELLA N. 1: ASPETTI GENERALI -

PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE

Regione Fabbisogno Linee Guida su Anno Totale pz.
stimato PL pz. con assistenza pz. con approvazion affetti da
patologie patologie e Linee patologie
neurodegene- neurodegene- Guida neurodegene-
rative ad rative ad rative
andamento sub andamento sub (al 31/12/2006)
acuto e cronico acuto e cronico
(al 31/12/2006)
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia 9,8/100.000 ab.* SI 1999 ¢ 2004  6.524 dimessi
Romagna
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria 112 NO 224
Lombardia - - - 13.173 dimessi
#
Marche 20 PL UGIR" NO 152 dimessi
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - -
Provincia di 10 SI 2004 10
Bolzano
Provincia di - NO 341
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’Aosta - NO 200
Veneto NR

*9,8/100.000 ab. ( Criterio di selezione della casistica = Dimessi per DRG 12 Anno 2006 — Banca Dati SDO;
Modalita di Calcolo Fabbisogno di posti letto = ((Giornate di degenze / 365) /Popolazione residente)*100.000);
7,8/100.000 abitanti se calcolato sui dimessi per DGR 12 residenti in Regione Emilia-Romagna.

~ il PSR 2003-2006 ha previsto ’attivazione di 20 PL UGIR dedicati a questa tipologia di pazienti (ma non
solo); nelle Marche sono stimabili circa 60 pazienti con SLA e circa 100 con distrofia.

# da tutte le Unita Operative degli ospedali lombardi sono stati dimessi, vivi o deceduti, n. 13.173 pz. affetti da
patologie neuro-degenerative ad andamento sub acuto e cronico (codici ICD9: 332-335; in una qualsiasi delle
sei diagnosi di dimissione). Tali pz. hanno utilizzato 197.401 giornate di degenza, pari a circa 541 letti
equivalenti (numero giornate/365). Di tali pz. n. 6.396 hanno presentato la patologia in diagnosi principale,
utilizzando 98.272 giornate di degenza (pari a 269 letti equivalenti). Di essi, n. 92 pz. (pari a 2.759 giornate di
degenza) sono stati dimessi da reparti di lungodegenza.
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PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO

Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli-V. Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’ Aosta
Veneto

QUESTIONARIO 2
SUB ACUTO E CRONICO

TABELLA N. 2: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI DEGENTI IN STRUTTURE OSPEDALIERE

Pazienti degenti in strutture ospedaliere

Pz. degenti Degenti in Degenti in Degenti in Degentiin  Pz. degenti
in Strutture U.0. di U.0. di U.O0. di altre U.O.  in Strutture
Ospedaliere terapia terapia sub  riabilitazione Sanitarie

intensiva / intensiva dedicate
rianim. alla
lungode-
genza
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
6.524* 10 dimessi - 2.878 3.636 -
dimessi dimessi
NR
NR
- 4 6 10 30 -
9 ricoverati 1 - - 8 ND
al 30/06/06  al 30/06/06 al
30/06/06
Risultati forniti per ASL e non per Regione
/ - - - - 5
17 - - 5 12 -
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
200 5 200 - - -
NR

* 6.524 dimessi con DRG 12 Anno 2006
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QUESTIONARIO 2
PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO
SUB ACUTO E CRONICO

TABELLA N. 3: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI DEGENTI IN ALTRE STRUTTURE

Pazienti degenti in altre strutture

Regione Pz. degenti in altre =~ Degentiin  Strutture non Altro Assistenza
strutture sanitarie RSA convenzionate Domiciliare
Integrata
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia - 89%* - - 1.562
Romagna
Friuli -V, NR
Giulia
Lazio NR
Liguria - 15 - - 159
Lombardia - - - - -
Marche 20 PL UGIR - - - ND
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - - -
Provincia di 5 - - 5 2
Bolzano )
Provincia di 298 298 - - 26
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana - NR
Umbria NR
Valle D’ Aosta - 5 - 10 4
(microcomunita)
Veneto NR

* 89 pz. al 31/12/2006 risultavano ospitati in nuclei o posti dedicati presenti in RSA per anziani o disabili dedicati
all’assistenza a lungo termine dei pz. definiti “con gravissima disabilita acquisita” tra cui sono compresi anche pz.
con esiti di totale non autosufficienza a causa malattie neurologiche. Per queste strutture ¢ in fase di completamento
un processo di riorganizzazione che prevede 1’adozione di specifici criteri e standard organizzativi e strutturali ai
sensi della DGR 2068/04.
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QUESTIONARIO 2

PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO

Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli-V.Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’Aosta
Veneto

SUB ACUTO E CRONICO

TABELLA N. 4: ASPETTI ORGANIZZATIVI

Numero strutture e/o U.O. dedicate alla Numero PL/100mila
lungodegenza ad intensita di cura medio-alta abitanti
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
NR
5 (cure intermedie) 7
Nessuna # -
3 con PL UGIR 1,3
Risultati forniti per ASL e non per Regione
2 10/486.000
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
2 RSA + 1 reparto ospedaliero (geriatria) 50
NR

# Non ci sono in Lombardia strutture ospedaliere o Unita Operative ospedaliere dedicate ai pz. affetti da patologie
neurodegenerative ad andamento sub acuto e cronico.
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QUESTIONARIO 2
PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO
SUB ACUTO E CRONICO

TABELLA N. 5: STANDARD ASSISTENZIALI MINIMI

Regione N° ore Prestazione  N° ore N° ore Assistenza  N° ore
prestazione  sanitaria pz./die assistenza  domiciliare pz./die
sanitaria  domiciliare domiciliare  sabato e
domiciliare  sabato ¢ pz./die festivi
pz./die festivi
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia- in base SI 7 giorni su in base SI in base
Romagna piano 7 piano piano
persona- persona- persona-
lizzato lizzato lizzato
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria 45 min/die SI 45 min/die  1,5-2 h/die ST 1h
Lombardia . . - - - -
Marche ND ND ND - ND ND
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - - - -
Provincia di 4h SI Non Non SI Non
Bolzano standar- standar- standar-
dizzato dizzato dizzato
Provincia di lh SI lh ND ND ND
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’ Aosta - SI lh - ST 2h
Veneto NR
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PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIE NEURODEGENERATIVE AD ANDAMENTO

Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia-
Romagna

Friuli-V.Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano

Provincia di
"Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’ Aosta

Veneto

* tariffa DRG 12 regime ordinario Ospedali di fFscia A: 2.833,8 €; tariffa Ospedali Fascia B: 2.586 € (DGR

2126/2005).

** Sono attualmente in corso di definizione indicazioni tariffarie per i ricoveri residenziali a lungo termine
nella fase degli esiti ai sensi della DGR 2068/04 per i quali si ipotizza una tariffa di Euro 176, al netto delle

QUESTIONARIO 2
SUB ACUTO E CRONICO
TABELLA N. 6: ASPETTI ECONOMICI

Costo per paziente/die nelle varie modalita assistenziali

Ospedalizzazione RSA Domiciliariz-  Strutture
zazione dedicate
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
Ospedali fascia A: 176 €** 60 €¥** -
2.833,8€
Ospedali fascia B:
2.586 €*
NR
NR
300 € 103 € 95€ -
In base a durata 70 -130 € ND 247,70 €
ricovero ea DRG  (tariffa media UGIR
giornaliera)

Risultati forniti per ASL e non per Regione

Forfait giornaliero Forfait Forfait Forfait
giornaliero giornaliero giornalier
0
- 70 € - -
costo medio
PL/die
solo quota
sanitaria
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
- 147,50 € - 184 € in
UAP nel
2007
NR

Costo
medio
pz./die

167 €

ND

270 €
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spese per le attivita diagnostiche, per le visite specialistiche e per le dotazioni relative alla ventilazione
assistita, poiché si prevede che di norma tali prestazioni siano assicurate direttamente dalle Aziende USL, in

analogia a quanto garantito ai pz. a domicilio.

*** Per quanto riguarda gli aspetti economici non & disponibile, a livello regionale, il costo giornaliero
dell’assistenza domiciliare per le tipologie di pz. presi in esame. E’ perd possibile quantificare il costo
medio per accesso per i pz. seguiti in assistenza domiciliare, a prescindere dalla tipologia e dal livello di
intensitd assistenziale, che & pari a 60€ circa. La cifra indicata non € rappresentativa dell’onere

effettivamente sostenuto per i pz. in esame.
LEGENDA

- : risposta non fornita

ND: dato non disponibile

NR: Non Rispondente (Regione che non ha risposto ai questionari)

U.R.L: Unita di Risveglio

U.C.P.: Unita Comi Persistenti

U.G.C.: Unita Gravi Cerebrolesioni

U.G.LR. : Unita Gravi Insufficienze Respiratorie
U.A.P.: Unita di Assistenza Prolungata

U.O.: Unita Operativa

SV: Stato Vegetativo

PL: Posti Letto

Ab. : Abitanti

Pz. : Paziente

¥, %% **%: Approfondimenti Regione Emilia Romagna
#: Approfondimenti Regione Lombardia

~: Approfondimenti Regione Marche

°: Approfondimenti Regione Valle D’ Aosta
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli -V. Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. 1: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

Fabbisogno stimato  Linee Guida Anno Totale pz.
PL pz. affetti da su assistenza approvazione affetti da
demenza pz. affettida  Linee Guida demenza
(al 31/12/2006) demenza (al 31/12/2006)
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
4,6/100.000 ab.* ST 1999 4.532 dimessi
NR
NR
775 SI 2007 25.750
- - - 15.050 dimessi#
Prevalenza stimata NO 2.323 dimessi
20.000 pz.
Risultati forniti per ASL e non per Regione
- NO -
280 In - 4.800
elaborazione
- NO 1.784
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
Alzheimer: 11 NO - 670
esistenti (+10 previste
nel 2007); strutture
psichiatriche: demenze
miste
NR

* 4,6/100.000 abitanti (Criterio di selezione della casistica: Dimessi con Diagnosi principale Codici ICD9-
CM= 290 (Stati Psicotici Organici Senili e Presenili) e 331 (Altre Degenerazioni Cerebrali) Anno 2006 —
Banca Dati SDO) - 4,4/100.000 abitanti se calcolato sui dimessi per le patologie di cui sopra, residenti in

Regione Emilia-Romagna.

# sono stati dimessi, vivi o deceduti, n. 15.050 pz. affetti da malattia di Alzheimer (codice ICD9: 331.0) o
demenze (codice ICD9: 290) (i codici ICD9 sono stati valutati in una qualsiasi delle sei diagnosi di
dimissione). Tali pz. hanno utilizzato 197.507 giornate di degenza, pari a 541 letti equivalenti (numero
giornate/365). Di tali pz. n. 3.468 hanno presentato la patologia in diagnosi principale, utilizzando 48.819
giornate di degenza (pari a 134 letti equivalenti).
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QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. 2: ASPETTI GENERALI -

PAZIENTI DEGENTI IN STRUTTURE OSPEDALIERE

Regione Pz. degenti
in Strutture
Ospedaliere

Abruzzo

Basilicata

Calabria

Campania

Emilia 4.532

Romagna Dimessi*

Friuli -V. Giulia

Lazio

Liguria 120

Lombardia -

Marche 95
(presenti al
30/06/06)

Molise

Piemonte -

Provincia di /

Bolzano

Provincia di 53

Trento

Puglia

Sardegna

Sicilia

Toscana

Umbria

Valle D’ Aosta 597

Veneto

Pazienti degenti in strutture ospedaliere

Degenti in Degenti in Degenti in Degenti in
U.0. di U.0. di U.0. di altre U.O.
terapia terapia sub  riabilitazione

intensiva / intensiva
rianim.

NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
15 dimessi - 1.108 3.409
- dimessi dimessi
NR
NR
- - - Neurologi
a_
medicina
ND ND 3 92
(presenti al  (presenti
30/06/06) al
30/06/06)

Risultati forniti per ASL e non per Regione

- - 30 23

NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR

NR

* 4.532 dimessi con Codici ICD9 —-CM Diagnosi Principale =290 e 331 — Anno 2006

Pz. degenti
in Strutture
Sanitarie
dedicate
cura
demenza

188

450

3.000

476

15
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli -V. Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. 3: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI DEGENTI IN ALTRE STRUTTURE

Pazienti degenti in altre strutture

Pz. degenti in Degenti  Strutture non Altro Assistenza Domiciliare
altre strutture in RSA  convenzionate Integrata
sanitarie
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
- - - - 6.135
NR
NR
- 2.700 - - 6.500
ND ND ND - ND
Risultati forniti per ASL e non per Regione
1.500 1.500 / / 1.500
1.678 1.678 - - 53
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
- 3 - 76 (case di 3
riposo e
microcomunita)

NR
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli -V. Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’ Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. 4: ASPETTI ORGANIZZATIVI

Numero strutture ¢/o U.O. dedicate ai pz. Numero PL/100mila
affetti da demenze abitanti
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
NR
30 197
Nessuna # -
3 RSA (da 20 PL ciascuna) + 5 centri diurni -
(da 20 PL ciascuno)
Risultati forniti per ASL e non per Regione
- 0,47
RSA in ogni Comune; DH e ambulatori In fase di rilevazione

presso medicina interna e geriatria

In 18 RSA sono presenti PL un nucleo ad alto 34,86 PL/100.000 ab.

fabbisogno assistenziale per demenze
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione

NR
NR
NR

2 PL nucleo Alzheimer + 11 attivi per Alzheimer

UB psichiatria (1 nucleo Alzheimer nel 2007) + 10 previsti nel 2007
NR

#Non ci sono in Lombardia strutture ospedaliere o Unitd Operative ospedaliere dedicate ai pz. affetti da

demenze..
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QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. S5: STANDARD ASSISTENZIALI MINIMI

Regione N° ore Prestazione  N° ore N° ore Assistenza  N° ore
prestazione  sanitaria pz./die assistenza domiciliare pz./die
sanitaria  domiciliare domiciliare  sabato e
domiciliare  sabato e pz./die festivi
pz./die festivi
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia- in base SI 7 giorni su in base SI in base
Romagna piano 7 piano piano
persona- personalizza persona-
lizzato to lizzato
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria 15/20 ST 0,20 h lh SI 3h
minuti
Lombardia - - - - - -
Marche ND - ND ND ND -
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - - - -
Provincia di Non SI Non Non SI Non
Bolzano standar- standar-  standardizza standar-
dizzato dizzato to dizzato
Provincia di lh SI lh ND ND ND
Trento
Puglia NR
Sardegna ' Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’Aosta Ih SI - 2h SI -

Veneto NR
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia-
Romagna

Friuli-V.Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche

Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’ Aosta

Veneto

*Tariffa DRG 12 regime ordinario Ospedali di Fascia A: 2.833,8€; Ospedali di Fascia B: 2.58,0€ (DGR
2126/2005); Tariffa DRG 429 ricoveri in strutture con codice 40 (Strutture Psichiatriche): 170€ a giornata di

QUESTIONARIO 3
PAZIENTI AFFETTI DA DEMENZE

TABELLA N. 6: ASPETTI ECONOMICI

Costo per paziente/die nelle varie modalita assistenziali

Ospedalizzazione RSA Domiciliariz- Strutture
zazione dedicate
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
Ospedali fascia A: 34 €x* 60 £%** -
2.833,8 €
Ospedali fascia B:
2.586€*
NR
NR
270 € 103 € 65€ -
In base a durata 70-130 € ND 30-50 €
ricovero e a DRG (centri
diurni)
Risultati forniti per ASL e non per Regione
- 48,5-83,21 € - -
Forfait giornaliero Forfait Forfait giornaliero Forfait
giornaliero giornaliero
- 70 € costo - -
medio
PL/die
(solo quota
sanitaria)
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
- 147,50 € - Nucleo
Alzheimer®
NR

degenza (DGR 2126/2005).

** Oneri a rilievo sanitario per RSA=34€, al netto delle spese sanitarie (ad es. per le attivitd diagnostiche e
le visite specialistiche) che di norma sono assicurate direttamente dalle Aziende USL, nonché degli oneri

sociali a carico del cittadino o del Comune.

*** Per quanto riguarda gli aspetti economici non ¢ disponibile, a livello regionale, il costo giornaliero
dell’assistenza domiciliare per le tipologie di pz. presi in esame. E’ pero possibile quantificare il costo
medio per accesso per i pz. seguiti in assistenza domiciliare, a prescindere dalla tipologia e dal livello di

Costo
medio
pz./die

146 €

ND

120 €
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intensita assistenziale, che ¢ pari a 60€ circa. La cifra indicata non & rappresentativa dell’onere
effettivamente sostenuto per i pz. in esame.
° Nucleo residenziale Alzheimer 107,50 € nel 2006, 120,00€ nel 2007

LEGENDA

- : risposta non fornita

ND: dato non disponibile

NR: Non Rispondente (Regione che non ha risposto ai questionari)
U.R.L: Unita di Risveglio

U.C.P.: Unita Comi Persistenti

U.G.C.: Unita Gravi Cerebrolesioni

U.G.LR. : Unita Gravi Insufficienze Respiratorie
U.A.P.: Unita di Assistenza Prolungata

U.0.: Unita Operativa

SV: Stato Vegetativo

PL: Posti Letto

Ab. : Abitanti

Pz. : Paziente

*, ®% %%% Approfondimenti Regione Emilia Romagna
#: Approfondimenti Regione Lombardia

~: Approfondimenti Regione Marche

°: Approfondimenti Regione Valle D’Aosta
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli -V.
Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 1: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

Fabbisogno stimato Linee Guida Anno Totale pz.
PL pz. in stato su assistenza approvazione terminali
terminale pz. terminali Linee Guida (al 31/12/2006)
(al 31/12/2006)
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
250%* SI 1999 e 2004 12.600**
NR
NR
160 SI 2007 1.200
- - - 4.734 dimessi #
87 PL PSR 2003-2006 NO ND
Risultati forniti per ASL e non per Regione
220 SI 2002 -
62 SI In fase di 160
approvazione
3 PL ulteriori NO 405
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
10 PL; previsto hospice ST 2006 360
2008); 6 PL provvisori
UARP nel 2007
NR

* in linea con lo standard del Decreto Ministero della salute 22.2.2007, n. 43 G.U. n. 81 del 6.4.2007

** con riferimento ai malati oncologici, in quanto solo in questo settore & disponibile un solido riferimento di
esperienza e letteratura

# da tutte le Unita Operative di Cure Palliative degli ospedali lombardi sono stati dimessi, vivi o deceduti, n.
4.734 pz.. Tali pz. hanno utilizzato 80.572 giornate di degenza, pari a circa 221 letti equivalenti (numero
giornate/365). In Lombardia la Unita Operative di Cure Palliative presso le strutture ospedaliere utilizzano

273 letti.
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
-Romagna
Friuli-
V.Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano

Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle
D’Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 2: ASPETTI GENERALI -
PAZIENTI DEGENTI IN STRUTTURE OSPEDALIERE

Pazienti degenti in Degenti in altre U.O.

strutture ospedaliere
Pz. degenti  Degenti in Degenti in Degenti Specificare quali Pz. degenti in

in Strutture U.0. di U.0. di in altre Strutture
Ospedaliere terapia terapia sub U.0. Sanitarie
intensiva / intensiva dedicate pz.
rianim . terminali
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
- - - - - 2.852
NR
NR
300 - 10 - - 160
ND ND ND ND - ND
Risultati forniti per ASL e non per Regione
- - - - - 3.595.
90 / / / Sezione 20
palliativa in (hospice)
ogni
comprensorio
24 - - 24 Med gen, 5
pneum,
lungodegenza
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
360 / / 205 Chir gen, urol, /
pneumo, med
gen
NR
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia
Romagna
Friuli -V. Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Valle D’ Aosta
Veneto

QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 3: ASPETTI GENERALI —-
PAZIENTI DEGENTI IN ALTRE STRUTTURE

Pazienti degenti in altre strutture

Pz. degenti in Degenti in Strutture non Altro
altre strutture RSA convenzionate
sanitarie
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
NR
- 200 - -
ND ND ND -
Risultati forniti per ASL e non per Regione
/ - - -
376 138 - -
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
/ 10 - -
NR

Assistenza
Domiciliare
Integrata

6.237

737

50

238

80
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli -V. Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano
Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’ Aosta

Veneto

QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 4: ASPETTI ORGANIZZATIV1

Numero strutture e¢/o U.QO. dedicate Numero PL/100mila abitanti

(hospice)
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
15 hospice operativi con 185 PL 4,5/100.000 ab.*
NR
NR
9 10
2 5,8 X100.000
Risultati forniti per ASL e non per Regione
4 0,5
1 hospice 60/486.000
1 1,2 pl/100.000 ab.
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
NR
Previsto hospice nel 2008 6 provvisori per 2007 in UAP
10 programmati per 2008
NR

* n° PL/popolazione residente in RER
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Regione

Abruzzo
Basilicata
Calabria
Campania
Emilia-
Romagna

Friuli-V.Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Provincia di
Bolzano

Provincia di
Trento

Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria

Valle D’ Aosta
Veneto

QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 5: STANDARD ASSISTENZIALI MINIMI

N° ore
prestazione
sanitaria
domiciliare
pz./die

in base

piano
persona-
- lizzato

lh

ND

1,3h

Prestazione  N° ore N° ore Assistenza  N° ore
sanitaria pz./die assistenza domiciliare pz./die
domiciliare domiciliare  sabato e
sabato e pz./die festivi
festivi
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
NR
NR
SI 7 giorni su in base SI in base
7 piano piano
persona- persona-
lizzato lizzato
NR
NR
ST 1-1,5h 2h SI 2h
ND - ND ND ND
Risultati forniti per ASL e non per Regione
SI 3 Non SI Non
standar- standar-
dizzato dizzato
SI 1,3h ND ND ND
NR
Risultati forniti per ASL e non per Regione
' NR
NR
NR
- - 2h SI lh
NR
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QUESTIONARIO 4
PAZIENTI IN STATO TERMINALE

TABELLA N. 6: ASPETTI ECONOMICI

Costo per paziente/die nelle varie modalita assistenziali

Regione Ospedalizzazione RSA Domiciliarizza-  Strutture Costo
zione dedicate medio
pz./die
Abruzzo NR
Basilicata Risultati forniti per ASL e non per Regione
Calabria NR
Campania NR
Emilia- - - 60 €* 233 €/die ** -
Romagna
Friuli-V.Giulia NR
Lazio NR
Liguria 300 € 103 € 140 € 270 € 203 €
Lombardia - - - - -
Marche In base alla duratae ~ 70-130 € ND ND ND
al DRG
Molise Risultati forniti per ASL e non per Regione
Piemonte - - - - -
Provincia di Forfait giornaliero Forfait Forfait Forfait 190 €
Bolzano giornaliero giornaliero giornaliero
Provincia di - - - - -
Trento
Puglia NR
Sardegna Risultati forniti per ASL e non per Regione
Sicilia NR
Toscana NR
Umbria NR
Valle D’ Aosta - 147,50 € - - -
Veneto NR

*per quanto riguarda gli aspetti economici non ¢ disponibile, a livello regionale, il costo giornaliero
dell’assistenza domiciliare per le tipologie di pz. presi in esame. E’ perd possibile quantificare il costo
medio per accesso per i pz. seguiti in assistenza domiciliare, a prescindere dalla tipologia e dal livello di
intensita assistenziale, che & pari a 60€ circa. La cifra indicata non ¢ rappresentativa dell’onere
effettivamente sostenuto per i pz. in esame.

** 233€ a giornata di degenza in Hospice
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LEGENDA

- : risposta non fornita

ND: dato non disponibile

NR: Non Rispondente (Regione che non ha risposto ai questionari)
U.R.L: Unita di Risveglio

U.C.P.: Unita Comi Persistenti

U.G.C.: Unita Gravi Cerebrolesioni

U.G.LR. : Unita Gravi Insufficienze Respiratorie
U.A.P.: Unita di Assistenza Prolungata

U.O.: Unita Operativa

SV: Stato Vegetativo

PL: Posti Letto

Ab. : Abitanti

Pz. : Paziente

®, *% w%%: Approfondimenti Regione Emilia Romagna
#: Approfondimenti Regione Lombardia

~: Approfondimenti Regione Marche

°: Approfondimenti Regione Valle D’ Aosta
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15 Novembre 2006

12 Dicembre 2006

19 Dicembre 2006

24 Gennaio 2007

30 Gennaio 2007

31 Gennaio 2007

6 Febbraio 2007

77 Febbraio 2007

13 Febbraio 2007

14 Febbraio 2007

20 Febbraio 2007

21 Febbraio 2007

ATTIVITA’ DELLA COMMISSIONE IN SEDE PLENARIA

ALLEGATOII

Elezione dei Vice Presidenti e dei Segretari.
Esame del Regolamento interno.

Audizione del sottosegretario di Stato per la salute, dottor Serafino
Zucchelli.

Audizione del capo del Dipartimento della Protezione civile, dottor Guido
Bertolaso.

Esame del programma dell'inchiesta sull'attuazione del Piano nazionale
della prevenzione e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese.
Esame del programma dell'inchiesta sugli aspetti igienico-sanitari e
gestionali dei Policlinici universitari e degli altri ospedali di insegnamento.
Esame del programma dell'inchiesta sul funzionamento del Sistema
nazionale di verifica e controllo sull'assistenza sanitaria (SiVeAS).

Esame del programma dell'inchiesta sui coma neurovegetativi,
sull'assistenza domiciliare ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse
realta regionali.

Audizione del presidente delllstituto superiore di sanita, professor Enrico
Garaci.

Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione del preside della I facolta di Medicina e
Chirurgia dell'Universita degli Studi di Roma "La Sapienza", professor
Luigi Frati.

Seguito dell'audizione del capo del Dipartimento della Protezione Civile,
dottor Guido Bertolaso.

Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione del direttore generale dell'Azienda Policlinico
Umberto I di Roma, dottor Ubaldo Montaguti.

Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione del dottor Dino Cosi e del dottor Tommaso
Longhi.

Audizione del presidente nazionale della Croce Rossa Italiana, dottor
Massimo Barra.

Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione dell'assessore alla sanita della Regione Lazio,
dottor Augusto Battaglia.
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27 Febbraio 2007 Audizione del direttore generale dell'Agenzia italiana del farmaco, dottor
Nello Martini.
28 Febbraio 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici

e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione del Rettore dell'Universitad degli Studi di Roma
"La Sapienza", professor Renato Guarini.

6 Marzo 2007 Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato presso
l'ospedale di Vibo Valentia. ‘

7 Marzo 2007 Audizione del presidente del Consiglio superiore di sanitd, professor
Franco Cuccurullo.

20 Marzo 2007 Seguito dell'inchiesta sul funzionamento del Sistema nazionale di verifica
e controllo sull'assistenza sanitaria (SiVeAS): audizione del direttore
generale della Direzione generale della programmazione sanitaria, dei
livelli di assistenza e dei principi etici di sistema del Ministero della salute,
dottor Filippo Palumbo.

21 Marzo 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: seguito dell'audizione del Rettore dell'Universitd degli
Studi di Roma "La Sapienza", professor Renato Guarini.

28 Marzo 2007 Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato in provincia di
Sassari.
3 Aprile 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato in

provincia di Sassari.

4 Aprile 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato in
provincia di Sassari.

18 Aprile 2007 Audizione del presidente del Forum nazionale delle Associazioni di
nefropatici, trapiantati d'organo e di volontariato, dottor Giuseppe Canu.

3 Maggio 2007 Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 2 aprile 2007
presso 1'Istituto nazionale tumori Regina Elena e 1'stituto dermatologico
San Gallicano di Roma.
Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 13 marzo
2007 presso I'Azienda ospedaliera Sant'Andrea di Roma.

8 Maggio 2007 Audizione dell'assessore alla tutela della salute ed alle politiche sanitarie
della Regione Calabria, dottoressa Doris Lo Moro.

9 Maggio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il
13 marzo 2007 presso 1'Azienda ospedaliera Sant'Andrea di Roma.

15 Maggio 2007 Audizione del sostituto procuratore della Repubblica di Taranto, dottor
Mario Barruffa.
Audizione del direttore scientifico dell'lstituto nazionale tumori Regina
Elena di Roma, professoressa Paola Muti.

16 Maggio 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: seguito dell'audizione del dottor Tommaso Longhi.
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17 Maggio 2007 Audizione del direttore scientifico dell'Istituto dermatologico San
Gallicano di Roma, professor Aldo Di Carlo.
Audizione del direttore generale degli Istituti Fisioterapici Ospitalieri di
Roma, dottor Marino Nonis.

29 Maggio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato
presso l'ospedale di Vibo Valentia.

5 Giugno 2007 Programma dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanitd in
riferimento alla formazione continua (ECM).

6 Giugno 2007 Programma dellinchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore
farmaceutico in Italia e sul ruolo dell’Agenzia italiana del farmaco (AIFA).

12 Giugno 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione dell'assessore alla sanita della Regione Lazio,
dottor Augusto Battaglia.

13 Giugno 2007 Seguito dell'esame del programma dell'inchiesta sull'aggiornamento
professionale in sanitd in riferimento alla formazione continua (ECM)
Audizione del capo del Dipartimento della Protezione Civile, dottor Guido
Bertolaso.

19 Giugno 2007 Audizione del sostituto procuratore della Repubblica di Viterbo, dottor
Renzo Petroselli.

20 Giugno 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanitd in
riferimento alla formazione continua (ECM): audizione del presidente
nazionale della Federazione delle societd medico-scientifiche italiane
(FISM), professor Pasquale Spinelli.

26 Giugno 2007 Seguito dell'audizione del capo del Dipartimento della Protezione Civile,
dottor Guido Bertolaso.
27 Giugno 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanitd in

riferimento alla formazione continua (ECM): audizione del dirigente
medico responsabile del settore aggiornamento professionale della
sovrintendenza medica generale dell'INAIL, dottor Giuseppe Bonifaci.

3 Luglio 2007 Esame dello schema di relazione sui sopralluoghi effettuati il 21 e 22
giugno 2007 presso l'Azienda ospedaliera Villa Sofia CTO e 1'Azienda
ospedaliera universitaria Policlinico "Paolo Giaccone" di Palermo.

4 Luglio 2007 Seguito dell'inchiesta sull'attuazione del Piano nazionale della prevenzione
e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese, sul funzionamento
del Sistema nazionale di verifica e controllo sull'assistenza sanitaria
(SiVeAS) e sulla Commissione unica sui dispositivi medici (CUD):
audizione del direttore del Centro nazionale per la prevenzione ed il
controllo delle malattie (CCM) del Ministero della salute, dottor Donato
Greco.

10 Luglio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sui sopralluoghi effettuati il
21 e 22 giugno 2007 presso I'Azienda ospedaliera Villa Sofia CTO e
I'Azienda ospedaliera universitaria Policlinico "Paolo Giaccone" di
Palermo.
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11 Luglio 2007 Seguito dell'inchiesta sull'attuazione del Piano nazionale della prevenzione
e delle emergenze sanitarie con ripartizione delle spese, sul funzionamento
del Sistema nazionale di verifica e controllo sull'assistenza sanitaria
(SiVeAS) e sulla Commissione unica sui dispositivi medici (CUD):
seguito dell'audizione del direttore del Centro nazionale per la prevenzione
ed il controllo delle malattie (CCM) del Ministero della salute, dottor
Donato Greco.

17 Luglio 2007 Esame del programma dell'inchiesta in merito all'organizzazione dei
prelievi e dei frapianti di organi.

18 Luglio 2007 Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato 1'8 maggio
2007 presso I'Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San Giovanni -
Addolorata di Roma.

19 Luglio 2007 Audizione dell'assessore alla sanita della Regione Sicilia, professor
Roberto Lagalla.

Audizione del rettore dell'Universitd degli Studi di Palermo, professor
Giuseppe Silvestri e del preside della Facoltd di Medicina e Chirurgia
dell'Universita degli Studi di Palermo, professor Adelfio Elio Cardinale.

24 Luglio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sui sopralluoghi effettuati il
21 e 22 giugno 2007 presso I'Azienda ospedaliera Villa Sofia CTO e
I'Azienda ospedaliera universitaria Policlinico "Paolo Giaccone" di
Palermo.

25 Luglio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 2
aprile 2007 presso l'lstituto nazionale tumori Regina Elena e 1'stituto
dermatologico San Gallicano di Roma.

26 Luglio 2007 Audizioni dei sostituti procuratori della Repubblica di Milano, dottoressa
Tiziana Siciliano e dottoressa Grazia Pradella e del sostituto procuratore
della Repubblica di Perugia, dottor Giuseppe Petrazzini.

31 Luglio 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 2
aprile 2007 presso I'stituto nazionale tumori Regina Elena e I'Istituto
dermatologico San Gallicano di Roma.

Esame dello schema di relazione sui sopralluoghi effettuati il 9 ed il 23
luglio 2007 presso I'Azienda sanitaria locale di Frosinone - Polo "C".

1° Agosto 2007 Audizione del direttore generale dell'Azienda - ospedaliera complesso
ospedaliero San Giovanni - Addolorata di Roma, dottor Luigi D'Elia.

2 Agosto 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 2
aprile 2007 presso I'Istituto nazionale tumori Regina Elena e l'lstituto
dermatologico San Gallicano di Roma.

19 Settembre 2007 Seguito dell'inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico
in Ttalia e sul ruolo dell'Agenzia italiana del farmaco (AIFA): audizione
del direttore generale dell'Agenzia italiana del farmaco, dottor Nello
Martini.

25 Settembre 2007 Seguito dell'inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico
in Italia e sul ruolo dell'Agenzia italiana del farmaco (AIFA): seguito
dell'audizione del direttore generale dell'Agenzia italiana del farmaco,
dottor Nello Martini.

26 Settembre 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione dell'assessore alla sanita della Regione Lazio,
dottor Augusto Battaglia.
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3 Ottobre 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato I'8
maggio 2007 presso I'Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San
Giovanni - Addolorata di Roma.

11 Ottobre 2007 Audizione dell'assessore alla sanitd della Regione Lombardia, dottor
Luciano Bresciani, del direttore generale dell'assessorato alla sanita della
Regione Lombardia, dottor Carlo Lucchina e del direttore generale
dell'ASL Citta di Milano, dottor Antonio G. Mobilia.

17 Ottobre 2007 Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 23 tuglio
2007 presso la "Fondazione Gaetano e Piera Borghi" di Brebbia.
Seguito dell'inchiesta sui coma neurovegetativi, sull'assistenza domiciliare
ed il Servizio sanitario nazionale nelle diverse realtd regionali: sui risultati
preliminari dei questionari inviati alle Regioni.

24 Ottobre 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanitd in
riferimento alla formazione continua (ECM): audizione del rettore
dell'Universitd degli Studi di Roma Tor Vergata e rappresentante della
Conferenza dei Rettori delle Universita italiane (CRUI), professor
Alessandro Finazzi Agro.

6 Novembre 2007 Seguito dell'inchiesta in merito all'organizzazione dei prelievi e dei
trapianti di organi: audizione del direttore generale del Centro nazionale
trapianti, dottor Alessandro Nanni Costa.

7 Novembre 2007 Seguito dell'inchiesta sugli aspetti strutturali, igienico-sanitari, tecnologici
e organizzativi degli ospedali italiani, con particolare riguardo a quelli di
insegnamento: audizione dell'Alto Commissario per la prevenzione ed il
contrasto della corruzione e delle altre forme di illecito nella pubblica
amministrazione, dottor Achille Serra.

13 Novembre 2007 Audizione del direttore generale dell’ASL Citta di Milano, dottor Antonio
G. Mobilia.
27 novembre 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanita in

riferimento alla formazione continua (ECM): audizione del presidente
della Federazione nazionale Ordini Medici Chirurghi e Odontoiatri
(FNOMCeO), dottor Amedeo Bianco.

28 novembre 2007 Seguito dell'esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato 1'8
maggio 2007 presso I'Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San
Giovanni - Addolorata di Roma.
Esame dello schema di relazione sul sopralluogo effettuato il 3 luglio 2007
presso 1'Ospedale "Sant'Anna" di Ronciglione (VT).

4 dicembre 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanita in
riferimento alla formazione continua (ECM): audizione del direttore
dell'Ufficio V della Direzione generale delle risorse umane e professioni
sanitarie del Ministero della salute, dottoressa Maria Linetti.

5 dicembre 2007 Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanita in
riferimento alla formazione continua (ECM): audizione di rappresentanti
dell'Associazione nazionale Medici Veterinari italiani (A.N.M.V.L).

11 dicembre 2007 Seguito dell'inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico
in Italia e sul ruolo dell'Agenzia italiana del farmaco (AIFA): audizione
del presidente dell'Agenzia italiana del farmaco, dottoressa Antonella
Cinque.
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18 dicembre 2007

20 dicembre 2007

15 gennaio 2008

12 marzo 2008

Seguito dell'inchiesta sull'aggiornamento professionale in sanita in
riferimento alla formazione continua (ECM): seguito dell'audizione del
direttore dell'Ufficio V della Direzione generale delle risorse umane e
professioni sanitarie del Ministero della salute, dottoressa Maria Linetti.

Audizione del direttore scientifico dell'Istituto nazionale tumori Regina
Elena di Roma, professoressa Paola Muti e del direttore di Oncologia
medica A dell'Istituto nazionale tumori Regina Elena di Roma, professor
Francesco Cognetti.

Seguito dell'inchiesta sulla verifica e lo sviluppo del settore farmaceutico
in Italia e sul ruolo dell'Agenzia italiana del farmaco (AIFA): audizione
del presidente di Farmindustria, dottor Sergio Dompé.

Esame dello schema di relazione finale sull'attivitd della Commissione -
Relatore alla Commissione TOMASSINI.
Esame dello schema di delibera sulla pubblicazione degli atti.
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ALLEGATO III

SOPRALLUOGHI EFFETTUATI

12 febbraio 2007 Sopralluogo presso il presidio ospedaliero “G. Jazzolino”, a Vibo Valentia,
con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bodini, Caforio,
Emprin Gilardini e Taddei.
Audizione del direttore generale dell’azienda sanitaria, del direttore
sanitario dell’ospedale, di un rappresentante dei medici, del responsabile
del personale infermieristico e del direttore generale dell’azienda sanitaria
nel periodo aprile-agosto 2004.

20 febbraio 2007 Sopralluogo presso I’Azienda Policlinico Umberto I, a Roma, con la
presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bodini, Bosone, Caforio,
Carrara, Cursi e Emprin Gilardini.

9 marzo 2007 Sopralluogo ad Alghero e Sassari (ospedale di Sassari), con la presenza del
Presidente Tomassini e dei senatori Allocca, Bosone, Massidda e
Monacelli.

Incontro con la sig.ra Maddalena Soro.
Audizioni:
® dott.ssa Nerina Dirindin, Assessore Igiene e sanita' e
dell'assistenza sociale della Regione Sardegna
e  dott. Bruno Zanaroli, Direttore generale ASL/1 Sassari
e dott. Guido Fellin, Direttore sanitario ASL/1 Sassari
e dott. Antonio Contu, Direttore sanitario Ospedale di Sassari
e dott. Demetrio Vidili, primario del reparto di Anestesia e
Rianimazione dell’Ospedale di Sassari
e dott. Giuseppe Sechi, responsabile regionale assistenza

domiciliare
® dott. Paolo Piras, sostituto Procuratore della Procura della
Repubblica di Sassari
13 marzo 2007 Sopralluogo presso 1’Azienda Ospedaliera Sant’Andrea, a Roma, con la

presenza del vice Presidente Caforio e dei senatori Bodini e Cursi,
accompagnati dal direttore generale, avvocato Francesco Rocca, e dal
direttore sanitario, dottoressa Maria Paola Corradi.
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2 aprile 2007 Sopralluogo presso 1’Istituto nazionale tumori Regina Elena e Istituto
Dermatologico S. Maria e S. Gallicano, a Roma, con la presenza del
Presidente Tomassini e dei senatori Binetti ¢ Cursi.

Audizioni:
® dott. Marino Nonis, Direttore generale Istituti Fisioterapici
Ospitalieri (IFO)

® dott. Giorgio Marianetti, Direttore amministrativo Istituti
Fisioterapici Ospitalieri (IFO)

e dott.ssa Amalia Allocca, Direttore sanitario aziendale Istituti
Fisioterapici Ospitalieri (IFO)

e prof. Aldo Di Carlo, direttore scientifico ISG

o delegazione di direttori di dipartimento e primari IRE ed ISG

e delegazione di organizzazioni sindacali area dirigenza medica e
sanitaria

e delegazione di organizzazioni sindacali comparto sanitario

7 maggio 2007 Sopralluogo presso I’ospedale di Castellaneta, in provincia di Taranto, con
la presenza del Presidente Tomassini e del senatore Caforio.
Audizioni:
e dott. Marco Urago, Direttore generale ASL TA/1
e dott. Vincenzo Lenti, Direttore sanitario ASL TA/1
e dott. Emanuele Fisicaro, Direttore sanitario controllo e gestione
ASL TA/1
e  dott. Antonio Scarcia, Primario UTIC
e geom. Ilario Germinaro, responsabile ufficio tecnico
dell’ospedale

8 maggio 2007 Sopralluogo presso 1’Azienda ospedaliera complesso ospedaliero San
Giovanni — Addolorata, a Roma, con la presenza del vice Presidente
Caforio e dei senatori Bodini, Cursi e Gramazio, accompagnati dal
direttore generale dottor Luigi D’Elia.

22 maggio 2007 Sopralluogo presso I’Istituto nazionale dei tumori - Fondazione G. Pascale,
a Napoli, con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bodini,
Bosone, Caforio e Cursi.
Audizioni:
e dott. Luigi Mario Santangelo, Direttore generale

e dott. Graziano Olivieri, Direttore sanitario
e  dott. Paris La Rocca, Direttore amministrativo
e dott. Aldo Vecchione, Direttore scientifico
23 maggio 2007 Sopralluogo presso 1’Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi, a

Firenze, con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Allocca,
Bosone e Scarpetti, accompagnati dal direttore generale, dottor Edoardo
Maino, e dal direttore sanitario, dottor Mauro Marabini.

11 giugno 2007 Sopralluogo presso 1’Azienda ospedaliera Ospedale di Circolo e
Fondazione Macchi, a Varese, con la presenza del Presidente Tomassini e
del senatore Bodini.

Audizioni:
e dott. Domenico Novara, sostituto Procuratore della Repubblica di
Varese

architetto Paolo Ciotti, responsabile tecnico dell'ospedale

® dott.ssa Raffaella Zappatini, sostituto Procuratore della
Repubblica di Varese

e  dott. Carlo Pampari, direttore generale dell’Azienda ospedaliera

e prof. Paolo Cherubini, preside della Facoltd di medicina
dell'Universita
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21 e 22 giugno 2007

1° Iuglio 2007

3 luglio 2007

9 luglio 2007

23 luglio 2007

Sopralluogo presso I’ Azienda ospedaliera “Villa Sofia C.T.0.” e I’ Azienda
ospedaliera universitaria - Policlinico "Paolo Giaccone", a Palermo, con la
presenza del Presidente Tomassini e dai senatori Bianconi, Bodini,
Bosone, Caforio, Emprin Gilardini, Fazio e Monacelli.
Audizioni:
e dott. Antonio Bruno, Direttore generale Azienda ospedaliera
“Villa Sofia”

e dott. Salvatore Requerez, Direttore sanitario Azienda ospedaliera
“Villa Sofia”

e Direttore amministrativo Azienda ospedaliera “Villa Sofia”

dott. Giuseppe Pecoraro, Direttore generale “Policlinico
Giaccone”

® prof. Gregorio Caimi, Direttore sanitario “Policlinico Giaccone”
® Direttore amministrativo “Policlinico Giaccone”
® Direttore tecnico “Policlinico Giaccone”

Sopralluogo presso il “Centro Sicuro” del Comune di Firenze con la
presenza del Presidente Tomassini e della senatrice Binetti.

Sopralluogo presso I’Ospedale “Sant’Anna” di Ronciglione, in provincia
di Viterbo, con la presenza del vice Presidente Massidda e dei senatori
Bodini, Carrara ¢ Cursi.

Audizioni

e dott. Giuseppe Aloisio, Direttore generale ASL di Viterbo
e dott. Giuseppe Cimarello, Direttore di presidio
®  dott. Marco Montanaro, Direttore dell’'UOC di Ematologia

Sopralluogo presso il presidio ospedaliero di Sora, in provincia di
Frosinone, con la presenza dei senatori Bodini e Cursi.
Audizione:

®  dott. Giancarlo Zotti, Direttore generale ASL di Frosinone
® dott. Raffaele Ciccarelli, Direttore sanitario ASL di Frosinone
® dott.ssa Antonietta Costantini, Direttore amministrativo ASL di

Frosinone

e  rappresentanti delle organizzazioni sindacali CGIL, CISL, UIL e
UGL

® rappresentanti del coordinamento provinciale delle associazioni di
volontariato

® rappresentanti del comitato di difesa dell'ospedale di Sora

e rappresentanza dei sindaci dei Comuni facenti parte del
comprensorio del cosiddetto Polo “C” dell’Azienda sanitaria

Sopralluogo presso le strutture sanitarie di Atina, Isola del Liri ed Arpino,
con la presenza dei senatori Bodini e Cursi.
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23 Iuglio 2007 Sopralluogo presso la “Fondazione Gaetano e Piera Borghi”, a Brebbia, in
provincia di Varese, con la presenza del Presidente Tomassini e dei
senatori Bosone, Carrara ¢ Monacelli.

® dottor Motta ed il dottor Minora, periti di parte
dott. Roberto Giani, Direttore sanitario della struttura
sig.ra Iolanda e sig. Gerardo Trotta, genitori di Antonio Trotta

dott. Pierpaolo Cassara, avvocato signor Trotta
dott.ssa Claudia Cervelli, in rappresentanza della Fondazione
Morosini

®  dott. Maurizio Grigo, procuratore della Repubblica di Varese

30 ottobre 2007 Sopralluogo presso 1’ospedale “Di Summa — Antonio Perrino”, a Brindisi,
con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori Bodini e Caforio.
Audizioni:

e dott. Giuseppe De Nozza, sostituto procuratore della Repubblica
di Brindisi

®  dott. Guido Scoditti, Direttore generale dell’ ASL di Brindisi
dott. Antonio Montanile, Direttore sanitario dell'ospedale
“Perrino”

® dott. Antonio Pastore, Direttore amministrativo dell'ospedale
“Perrino”

® dott. Vincenzo Caretto, primario del reparto di rianimazione

®  dott. Antonio Bozzi, primario del reparto di ortopedia

20 novembre 2007 Sopralluogo presso la Casa di cura “San Raffaele”, a Cassino, in provincia
di Frosinone, con la presenza del Presidente Tomassini e dei senatori
Bodini, Bosone, Cursi e Monacelli.
Audizioni
e prof. Massimo Fini, coordinatore scientifico del Gruppo
Tosinvest sanitd e Direttore scientifico dell'ospedale “San
Raffaele Pisana”
® dott. Marco Sara, primario dell'unita di risveglio del “San
Raffaele” di Cassino

dott. Francesco Cipolla, responsabile della lungodegenza medica,

prof. Giorgio Alberini, responsabile scientifico del “San
Raffaele” di Cassino

® dott.ssa Marina Violo, Direttore operativo ed amministrativo del
“San Raffaele” di Cassino
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DELIBERAZIONE SULLA PUBBLICAZIONE DEGLI
ATTI E DEI DOCUMENTI FORMATI O ACQUISITI
DALLA COMMISSIONE

La Commissione delibera di rendere pubblici:

a) i resoconti stenografici delle sedute, ad eccezione di quelli (o
delle parti di quelli) sottoposti a regime di segretezza o riservatezza o
di quelli recanti audizioni di soggetti che abbiano confermato, entro trenta
giorni dalla richiesta inviata dall’Ufficio di segreteria della Commissione,
I’esigenza di uso riservato a suo tempo formulata e accolta dalla Commis-
sione;

b) gli atti e 1 documenti dell’Archivio formati o acquisiti dalla
Commissione nel corso dell’inchiesta ad eccezione di:

1) atti e documenti attinenti a procedimenti giudiziari nella fase
delle indagini preliminari, ovvero in ordine ai quali permangano ragioni di
segretezza, confermate dalla competente autorita giudiziaria entro trenta
giorni dalla richiesta inviata dall’Ufficio di segreteria della Commissione;

2) atti e documenti su cui la Commissione ha posto il segreto
funzionale o un divieto di divulgazione;

3) gli elaborati prodotti dai commissari e dai collaboratori della
Commissione che riproducano il contenuto di atti e documenti classificati
o di vietata divulgazione;

4) atti e documenti anonimi o apocrifi;

5) atti e documenti provenienti da privati (persone fisiche, per-
sone giuridiche ed enti di fatto) che abbiano fatto richiesta di uso riser-
vato;

6) atti e documenti inviati da soggetti privati (persone fisiche,
persone giuridiche ed enti di fatto) il cui contenuto non sia direttamente
connesso a settori di indagine della Commissione.

La Commissione stabilisce che, in assenza di diversa indicazione da
parte dell’ente originatore, la durata del vincolo di segretezza, di riserva-
tezza o di vietata divulgazione ¢ di anni venti, decorrenti dalla data della
presente delibera.

La documentazione pervenuta oltre la data di cessazione dell’attivita
della Commissione verra restituita al mittente.

La Commissione da mandato all’Ufficio di segreteria della Commis-
sione di dare corso alla presente deliberazione, nel rispetto dei relativi
tempi tecnici — eventualmente, se necessario, proseguendo le attivita di ca-
talogazione, informatizzazione ed archiviazione degli atti anche oltre la
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fine della legislatura in corso nonché quelle finalizzate alla salvaguardia
delle esigenze di continuita in vista della eventuale costituzione di una
nuova Commissione d’inchiesta — provvedendo all’informatizzazione delle
anzidette attivita di documentazione ed al successivo versamento all’Ar-
chivio storico del Senato della Repubblica.

Restano esclusi da tale attivita di informatizzazione gli atti di segre-
teria della Commissione (incluso il protocollo) e i processi verbali delle
sedute e delle riunioni dell’Ufficio di presidenza, trattandosi di atti interni,
non soggetti a divulgazione. Tali atti verranno versati all’ Archivio storico
in formato cartaceo contestualmente al versamento degli atti dell’ Archivio.

All’Ufficio di segreteria della Commissione resta, altresi, affidato il
compito della custodia degli atti e documenti della Commissione fino al
versamento all’ Archivio storico.

La Commissione stabilisce che sia data la piu ampia diffusione, an-
che attraverso 1 siti Internet delle Camere, ai resoconti stenografici delle
sedute (ad eccezione di quelle per le quali permanga un vincolo di segre-
tezza o di riservatezza) e alla relazione finale, nonché all’indice generale
dei documenti formati o acquisiti dalla Commissione.
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COMMISSIONE PARLAMENTARE D’INCHIESTA

sugli infortuni sul lavoro
con particolare riguardo alle cosiddette «morti bianche»

Mercoledi 12 marzo 2008
37* Seduta

Presidenza del Presidente
TOFANI

La seduta inizia alle ore 11.

SULLA PUBBLICITA DEI LAVORI

Il PRESIDENTE avverte che sara redatto e pubblicato, ai sensi del
comma 5 dell’articolo 13 del Regolamento interno della Commissione,
il resoconto stenografico della seduta.

Seguito dell’esame dello schema di relazione finale sull’attivita della Commissione

(Seguito dell’esame e rinvio)
Riprende I’esame sospeso nella seduta del 27 febbraio 2008.

Il Presidente TOFANI, dopo aver ricordato che nella sopracitata se-
duta ¢ stato illustrato uno schema di relazione finale (pubblicato in alle-
gato al resoconto della seduta del 27 febbraio 2008), illustra talune propo-
ste di integrazione del predetto schema — volte ad evidenziare le risultanze
dell’audizione del dottor Guariniello e della missione a Bari e a Molfetta —
mettendo le stesse a disposizione dei commissari.

Il senatore ROILO illustra una proposta di integrazione del docu-
mento finale, relativa alle malattie professionali, mettendo a disposizione
dei commissari il relativo testo. Si sofferma poi su taluni profili inerenti
allo schema di relazione in esame.
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Il senatore ZUCHERINI, il senatore TIBALDI e il senatore TURI-
GLIATTO intervengono per svolgere talune considerazioni in merito
allo schema di documento finale.

Il presidente TOFANI prospetta 1’opportunita di riformulare lo
schema di relazione finale, al fine di recepire nello stesso talune indica-
zioni emerse nel corso del dibattito.

Il seguito dell’esame ¢ quindi rinviato.

La seduta termina alle ore 12,30.
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SOTTOCOMMISSIONI

FINANZE E TESORO (69

Sottocommissione per i pareri

Mercoledi 12 marzo 2008
20* Seduta

Presidenza del Presidente
BENVENUTO

La Sottocommissione ha adottato le seguenti deliberazioni per 1 prov-
vedimenti deferiti:

alla 9° Commissione:

Schema di decreto legislativo concernente: «Modifiche al decreto legislativo 29 marzo
2004, n. 102, recante interventi finanziari a sostegno delle imprese agricole» (n. 231):
osservazioni favorevoli;

Schema di decreto legislativo recante: «Disposizioni integrative e correttive dei decreti
legislativi n. 227 del 2001, n. 99 del 2004, n. 102 del 2005, e successive modificazioni,
in materia di modernizzazione e regolazione dei mercati nel settore agricolo, agroali-
mentare e della pesca» (n. 235): osservazioni favorevoli.
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CONVOCAZIONE DI COMMISSIONI

COMITATO PARLAMENTARE
per la sicurezza della Repubblica

Giovedi 13 marzo 2008, ore 9,30

Comunicazioni del Presidente.

Licenziato per la stampa dal Servizio delle Commissioni parlamentari alle ore 19,45.

€ 10,20



