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PRESIDENZA DEL PRESIDENTE
GIUSEPPE PALUMBO

La seduta comincia alle 14,10.

Sulla pubblicità dei lavori.

PRESIDENTE. Avverto che, se non vi
sono obiezioni, la pubblicità dei lavori
della seduta odierna sarà assicurata me-
diante l’attivazione di impianti audiovisivi
a circuito chiuso.

(Cosı̀ rimane stabilito).

Audizione del Ministro della salute,
Livia Turco.

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca
l’audizione del Ministro della salute, Livia
Turco.

Do il benvenuto al Ministro Turco per
l’audizione in programma in questa Com-
missione, che avevamo richiesto da tempo.
Abbiamo già audito i due direttori del
Ministero della salute, il dottor Palumbo e
il dottor Ghirardini, e il direttore del
Ministero dell’economia e delle finanze, il
dottor Massicci, sui problemi inerenti agli
obiettivi di questa Commissione, concen-
trandoci in particolare sul fenomeno della
malasanità e sui famosi piani di rientro
delle regioni, che state controllando.

Rammento che, nel caso in cui il Mi-
nistro Turco dovesse ritenere di procedere
in seduta segreta, sarà disattivato l’im-
pianto audiovisivo a circuito chiuso e vi
sarà la facoltà dei parlamentari di inter-
venire, porre domande e chiedere chiari-
menti.

Il Ministro Turco sa che l’audizione
odierna è finalizzata, per quanto riguarda

la malasanità, all’approfondimento dei casi
verificatisi in Calabria. Ci siamo già recati
in missione in Calabria per il primo caso
della signora Monteleone, verificatosi pa-
recchi mesi fa. Nello stesso ospedale si è
ripetuto un altro « caso » di malasanità,
che ha destato l’attenzione dei mass me-
dia. Poiché vediamo riproporsi questi pro-
blemi alla nostra attenzione, considerate le
finalità di questa Commissione, vorremmo
vederci più chiaro, anche attraverso la
collaborazione del Ministero della salute,
per capire come intervenire per cercare se
non di cancellare completamente, almeno
di ridurre simili episodi.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Credevo di dovermi soffermare sul caso di
Vibo Valentia.

PRESIDENTE. In particolare su Vibo
Valentia, ma la nostra audizione, Ministro,
era stata richiesta più di un mese fa.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Allora mi dovete spiegare bene l’ordine del
giorno, perché sono qui con una relazione
dettagliata su Vibo Valentia.

PRESIDENTE. La ringrazio, sarà pub-
blicata in allegato al resoconto stenogra-
fico della seduta odierna (vedi allegato).

Si può discutere anche solamente sul
caso di Vibo Valentia, su cui siamo già
abbastanza documentati. Il caso di Vibo
Valentia non può essere però scisso dalla
gestione dei casi di malasanità in genere,
di cui questa Commissione si deve occu-
pare. I parlamentari sono liberi di porre
domande e di intervenire come credono,
però sarebbe opportuno affrontare il di-
scorso dei controlli, del risk management.
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Possiamo cominciare illustrando il caso
di Vibo Valentia, per poi ampliare.

Do la parola al Ministro Turco per
l’illustrazione introduttiva.

LIVIA TURCO, Ministro della salute. Vi
consegno il lungo testo scritto, che riferi-
sce in modo puntuale dell’accaduto di
Vibo Valentia, dell’attività ispettiva del
Ministero e dei NAS, delle conclusioni che
ne abbiamo tratto e di come siamo inter-
venuti. Non entrerò nel merito della re-
lazione, anche perché avete già indagato e
il tema all’ordine del giorno era più am-
pio.

A seguito dell’attività ispettiva svolta lo
scorso anno a Vibo Valentia, il Ministero
aveva suggerito raccomandazioni specifi-
che e generali attinenti alla prevenzione
del rischio clinico. Il lavoro più importante
che abbiamo ritenuto di fare con la re-
gione Calabria nel corso di questo anno è
stata la stipula dell’accordo di programma
per la costruzione dei nuovi ospedali in
Calabria, che parte ovviamente dal conte-
sto della sanità calabrese e dal piano
sanitario regionale adottato con delibera
della giunta regionale il 9 novembre 2007.
D’intesa con la regione, abbiamo ritenuto
di adottare una procedura speciale per
quanto attiene alla realizzazione di questi
nuovi ospedali.

Analizzerei quindi l’accordo di pro-
gramma, le procedure straordinarie che
abbiamo ritenuto di adottare rispetto alla
Calabria e il quadro delle iniziative e delle
normative per quanto attiene alla sicu-
rezza delle cure, che risponde all’esigenza
di avere una visione più ampia, al di là
della Calabria, dell’attività che stiamo svol-
gendo per quanto riguarda la prevenzione
del rischio clinico.

La stipula dell’accordo di programma si
colloca nell’ambito del piano sanitario re-
gionale 2007-2009, approvato dalla giunta
il 9 novembre 2007, che indirizza le scelte
strategiche di programmazione sanitaria
in un contesto territoriale e demografico
fortemente frammentato su un territorio
di quindici chilometri quadrati, che si
estende prevalentemente su zone montane
e collinari rispetto alle aree pianeggianti.

La popolazione calabrese residente ri-
sulta distribuita in maniera frammentaria,
laddove un terzo di essa risiede in 324
comuni al di sotto dei 5.000 abitanti. I
centri abitati più consistenti sono pochi,
giacché solo 35 comuni superano i 10.000
abitanti e in essi risiede la metà della
popolazione calabrese distribuita sul 20
per cento del territorio.

Se si tiene conto della presenza di un
sistema infrastrutturale carente, in gran
parte obsoleto, risulta evidente come il
territorio della regione non si caratterizzi
come un territorio in cui l’accessibilità, la
rapidità degli spostamenti e la capillarità
dei percorsi siano facilitati. L’orografia del
terreno, la conformazione geoterritoriale,
la perifericità urbana, l’assenza di mo-
derne infrastrutture hanno fatto sı̀ che nel
corso degli anni si moltiplicassero le strut-
ture ospedaliere presenti sul territorio. Ciò
sembrava poter garantire risposte ai cit-
tadini, laddove invece la microparcellizza-
zione ha prodotto esclusivamente presidii
non in grado di fornire risposte sanitarie
efficaci ed efficienti.

Alcune delle strutture esistenti ap-
paiono inadeguate, non opportunamente
ristrutturabili, male localizzate e talvolta
di difficile accessibilità. Risulta necessario
in alcuni casi praticare scelte radicali, con
la realizzazione di nuove strutture in so-
stituzione di più strutture piccole, attrez-
zate per fornire un’assistenza adeguata e
moderna in termini strutturali, impianti-
stici, tecnologici, organizzativi, in siti fa-
cilmente raggiungibili per una migliore
copertura territoriale dell’assistenza.

Una delle principali cause della scarsa
efficienza dell’offerta ospedaliera risiede
nella frammentazione della rete a causa
della presenza di molti piccoli ospedali.
Sul territorio regionale insistono infatti
quaranta stabilimenti ospedalieri pubblici
in funzione, compresi quelli delle aziende
ospedaliere, e trentotto case di cura pri-
vate accreditate. In molte aziende sanita-
rie, la presenza di una pluralità di ospe-
dali pubblici e di case di cura non riesce
comunque a garantire efficaci livelli di
erogazione dei servizi, appropriate proce-
dure, adeguate tecnologie, pur impegnando
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notevoli risorse. L’attuale politica di go-
verno del Servizio sanitario regionale è
volta al riequilibrio dei livelli di assistenza
per raggiungere gli obiettivi fissati dal
piano sanitario nazionale e regionale. Que-
sto comporta lo spostamento di quota
parte delle notevoli risorse attualmente
impegnate per il mantenimento di un
numero eccessivo di presidii ospedalieri a
sostegno del programma di deospedalizza-
zione e di sviluppo delle attività territo-
riali.

Partendo dal riordino dell’assetto isti-
tuzionale delle aziende del Servizio sani-
tario regionale, la riqualificazione del si-
stema dovrà necessariamente partire dalla
razionalizzazione della rete ospedaliera,
recuperando efficienza ed efficacia nelle
cure, ma anche risorse da investire nella
prevenzione e nella medicina territoriale.
In tal senso, gli interventi che si sono
intesi attuare con il secondo accordo di
programma nel settore degli investimenti
in sanità costituiscono le nuove linee di
indirizzo regionale, tese a dotare le
aziende sanitarie di Rossano, Catanzaro,
Vibo Valentia e Palmi di un presidio di
riferimento provvisto delle funzioni ope-
rative fondamentali e dotato delle disci-
pline specialistiche volte a garantire la
sicurezza dell’offerta sanitaria in regime
ospedaliero.

Il nuovo accordo di programma con la
regione Calabria, firmato lo scorso 6 di-
cembre, che il Ministero della salute ha
fortemente voluto e che recupera oltre un
decennio di ritardo è orientato, attraverso
la realizzazione di quattro nuovi ospedali
– Vibo Valentia, Sibaritide, Catanzaro e
piana di Gioia Tauro –, alla prosecuzione
del processo di riorganizzazione e di ade-
guamento della rete ospedaliera, con l’ac-
creditamento e l’umanizzazione delle
strutture, il conseguimento di adeguati
standard alberghieri, il rinnovamento e il
potenziamento della dotazione tecnologica,
l’adeguamento della normativa vigente in
materia di requisiti minimi strutturali,
tecnologici e organizzativi e in materia di
sicurezza e salute nei luoghi di lavoro, la
razionalizzazione dei percorsi e dei pro-

cessi di lavoro, favorendo l’accessibilità
all’area ospedaliera ed elevando il livello
di sicurezza.

Quest’accordo rappresenta una netta
inversione di tendenza rispetto alle logiche
localistiche fin qui attuate e per la prima
volta individua obiettivi strategici di pro-
grammazione regionale per promuovere la
qualità e la sicurezza dell’offerta sanitaria
in via prioritaria, assicurando l’adegua-
mento e il completamento del nuovo pre-
sidio ospedaliero di Vibo Valentia, che
costituirà il presidio di riferimento azien-
dale. Nell’azienda sanitaria sono presenti
quattro ospedali a gestione diretta (Vibo
Valentia, Tropea, Soriano Calabro e Serra
San Bruno). Nella città di Vibo Valentia, si
impone la dismissione dell’attuale Ospe-
dale Jazzolino per gli ineliminabili vincoli
imposti dalla limitatezza degli spazi. Il
vecchio ospedale sarà dismesso con la
messa in esercizio del nuovo presidio e
sarà destinato ad attività sanitarie e am-
ministrative diverse da quelle ospedaliere.
Il presidio ospedaliero di Serra San Bruno,
sito in località montana, resterà come
ospedale per acuti con un punto di primo
intervento territoriale ed attività sanitarie
accessorie. L’ospedale di Soriano Calabro
è destinato a piattaforma territoriale,
mentre confermerà l’attività di struttura
riabilitativa per lungodegenza post-acuzia.
L’ospedale di Tropea sarà destinato, una
volta attivato, ad altre funzioni.

Nell’ambito territoriale Castrovillari-
Rossano sono presenti otto presidi ospe-
dalieri a gestione diretta: San Marco Ar-
gentano, Castrovillari, Lungro, Mormanno,
Corigliano, Cariati, Rossano e Trebisacce.

I presidii ospedalieri di riferimento nel-
l’ambito territoriale sono rappresentati
dall’ospedale di Castrovillari, che dovrà
essere potenziato, e dal nuovo presidio
della Sibaritide.

La realizzazione del nuovo ospedale
della Sibaritide comporta una razionaliz-
zazione delle risorse esistenti di natura
tecnologica, strutturale e soprattutto
umana, che permetterà al management un
più razionale utilizzo, tanto da consentire
la programmazione di reparti e servizi ad
oggi assenti sul territorio. La concentra-
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zione degli interventi sanitari in un’unica
struttura rende anche più chiara l’offerta
sanitaria oggi confusa e dislocata su quat-
tro piccoli presidii, permettendo al-
l’azienda di evitare una mobilità impo-
nente sul territorio. La realizzazione di
una nuova importante struttura di riferi-
mento che centralizzi l’offerta ospedaliera
permetterebbe ai distretti di effettuare una
politica sanitaria di maggiore consistenza e
visibilità, realizzando cosı̀ un nuovo stile
di assistenza sanitaria basata sulla qualità,
l’umanizzazione e la centralità del citta-
dino. Un nuovo ospedale agile, funzionale,
tecnologicamente avanzato, che risponda a
canoni consolidati dal punto di vista igie-
nico-sanitario avrà un livello di attrazione
di gran lunga superiore a qualsiasi altra
equivalente realizzazione originatasi da ri-
strutturazioni.

La costruzione di questo ospedale per-
metterà inoltre la riorganizzazione degli
altri ospedali esistenti, giacché l’attuale
ospedale di Rossano diventerà sede della
direzione strategica, con tutti gli uffici
annessi del distretto, del dipartimento di
prevenzione, del dipartimento di salute
mentale.

L’ospedale di Corigliano diventerà sede
del distretto e parte potrà essere destinata
ad alienazione. L’ospedale di Cariati, ri-
convertito in struttura di riabilitazione
intensiva e lungodegenza, manterrà una
dotazione di 30 posti letto per acuti, al
fine di garantire l’assistenza ospedaliera di
base al bacino di utenza, e saranno po-
tenziati il pronto soccorso, la diagnostica
laboratoristica e per immagini.

L’ospedale di Trebisacce è destinato a
presidio per acuti, data la sua collocazione
di confine, per ridurre la consistente mi-
grazione verso la regione limitrofa e per
garantire l’assistenza ospedaliera di base
al bacino di utenza. L’ospedale ospiterà la
lungodegenza, oltre che la dialisi, la chi-
rurgia, la medicina e la cardiologia. Ver-
ranno potenziati il pronto soccorso, la
diagnostica laboratoristica e quella per
immagini.

Il presidio di Mormanno è destinato a
struttura di riabilitazione e lungodegenza,

quello di Lungro a piattaforma sanitaria
territoriale e quello di San Marco Argen-
tano a casa della salute.

Nella Piana di Gioia Tauro sono attive
cinque strutture ospedaliere (Polistena,
Palmi, Gioia Tauro, Taurianova e Oppido
Mamertina) non in grado, nel loro com-
plesso, di fornire concrete risposte sani-
tarie alle esigenze della popolazione (circa
160 mila abitanti). Ciò dipende dall’inade-
guatezza delle strutture vetuste e a volte
fatiscenti, di concezione distributiva ormai
superata, molto carenti dal punto di vista
del comfort alberghiero, con scarsa capa-
cità ricettiva e spesso difficili collegamenti
con la viabilità principale.

Solo l’ospedale di Polistena possiede le
potenzialità per fornire un livello accetta-
bile di assistenza sanitaria, purché si ef-
fettuino seri interventi di ammoderna-
mento e di adeguamento. La creazione del
nuovo ospedale della Piana (300 posti
letto) consentirà di sopperire alle proble-
matiche prospettate e dare concrete rispo-
ste sanitarie, oggi cercate altrove, deter-
minando l’emigrazione sanitaria. Inoltre,
realizzerà numericamente e qualitativa-
mente la ricettività ospedaliera, allinean-
dosi alle percentuali nazionali di ricoveri
per acuti rapportate ai residenti del ter-
ritorio, eliminando la frammentarietà del-
l’offerta e potenziando l’attività di lungo-
degenza e di riabilitazione.

La struttura di Taurianova sarà ricon-
vertita in casa della salute e gli ospedali di
Palmi e Gioia Tauro, nell’attesa della co-
struzione del nuovo presidio, continue-
ranno a garantire la funzione ospedaliera
per acuti e successivamente saranno di-
smessi e destinati ad attività diverse da
quella ospedaliera.

Nella città di Catanzaro si è ritenuto
opportuno realizzare una struttura ex
novo piuttosto che continuare a investire
risorse importanti in una struttura sicu-
ramente non idonea a sopportare l’impatto
di una nuova sanità. Il nuovo complesso
ospedaliero di Catanzaro con 450 posti
letto, da costruire in adiacenza alla strut-
tura ospedaliera universitaria già esistente
in località Germaneto, sostituirà l’ospedale
pugliese, in gran parte manterrà attività
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sanitarie potenziando l’offerta dei servizi
territoriali di base oggi assai carente, e in
parte sarà destinato ad altre funzioni.
L’intervento consente di ridurre inoltre
l’estrema frammentarietà dell’offerta ospe-
daliera e di garantire l’integrazione e la
sinergia tra risorse ospedaliere e risorse
universitarie, finalizzate anche alla ridu-
zione dei costi di gestione. Il piano sani-
tario regionale individua infatti nell’accor-
pamento dell’azienda ospedaliera pugliese
Ciaccio e dell’azienda ospedaliera Mater
Domini già a servizio dell’università un
momento importante per la crescita e
l’ottimizzazione dell’offerta sanitaria.

Il nuovo accordo mette a disposizione
della regione 196 milioni di euro a carico
dello Stato. Nel testo è indicata la ripar-
tizione per quanto attiene il riparto di
queste risorse per ogni singolo presidio
ospedaliero.

Per questo piano di investimenti la
regione ha un impatto significativo, perché
si tratta di accorpare gli ospedali, riqua-
lificarli e potenziare l’assistenza domici-
liare in un territorio particolare. Ritengo
importante sottolineare la particolarità del
territorio e quindi l’impegno che questo
cambiamento richiede anche nel rapporto
con l’opinione pubblica. Per realizzare
questo programma di investimenti, ab-
biamo ritenuto essenziale stanziare le ri-
sorse necessarie, per cui a questi 196
milioni di euro si aggiungono i 167 atti-
nenti al riparto fatto sulle risorse del 2007.
Mi fa piacere rilevare come nella finan-
ziaria 2008 si continui a perseguire la
politica degli investimenti, per cui ciascuna
regione potrà avere a disposizione risorse
certe per un numero congruo di anni
realizzando una programmazione. In una
regione come la Calabria, il problema però
non riguarda soltanto l’adeguatezza delle
risorse, ma anche il sostegno alla pro-
grammazione e alla realizzazione e soprat-
tutto la garanzia che le risorse investite
possano essere utilizzate in tempi certi e
finalizzate alla costruzione degli interventi
ospedalieri. D’intesa con la regione, ab-
biamo quindi ritenuto opportuno indivi-
duare anche misure straordinarie per
fronteggiare l’emergenza socio-economico-

sanitaria nel territorio della regione Cala-
bria. Per questo, il Presidente del Consi-
glio, in data 11 dicembre, ha dichiarato
con proprio decreto lo stato di emergenza
socio-economico-sanitario della regione
Calabria, finalizzato a definire gli stru-
menti e le procedure per realizzare l’ac-
cordo di programma.

Il Ministero della salute sta collabo-
rando con la Presidenza del Consiglio dei
Ministri per predisporre un nuovo decreto
per la nomina di un commissario delegato
alla realizzazione degli interventi urgenti
necessari, per il superamento della situa-
zione di emergenza determinatasi nella
regione Calabria, attraverso la predisposi-
zione di un apposito programma di inter-
venti. Il provvedimento, che è in corso di
adozione, nel rispetto della direttiva del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 22
ottobre 2004 recante indirizzi in materia
di protezione civile riguardanti gli aspetti
pubblici di lavori e servizi di forniture di
rilievo comunitario, consentirà la realiz-
zazione delle strutture ospedaliere previste
dall’accordo di programma integrativo,
sottoscritto da me e dal presidente della
Regione Calabria in data 6 dicembre, la
riorganizzazione, l’adeguamento e il po-
tenziamento delle dotazioni tecnologiche
della rete ospedaliera esistente, l’adegua-
mento degli impianti delle strutture sani-
tarie alla vigente normativa in materia di
misure di sicurezza, l’adozione delle altre
iniziative comunque necessarie al supera-
mento dell’emergenza. Sottolineo che que-
sto provvedimento è adottato d’intesa con
la regione.

Nei prossimi giorni, il Presidente del
Consiglio disporrà il decreto che prevede,
oltre alla nomina del commissario, anche
gli strumenti di controllo. Riteniamo di
dover accompagnare la realizzazione di
questo accordo di programma con
un’azione di sostegno, attraverso le com-
petenze necessarie che decideremo con la
regione Calabria.

Ho ritenuto indispensabile istituire una
commissione sulla base dei poteri conferiti
al Ministro della salute, che ha una fun-
zione ispettiva volta a garantire livelli
essenziali di assistenza (LEA). Come Mi-
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nistero, abbiamo la funzione di promuo-
vere e di garantire i livelli essenziali di
assistenza in modo omogeneo su tutto il
territorio nazionale. Il Ministero ha una
funzione ispettiva, per cui ho ritenuto
opportuno, alla luce del ripetersi di epi-
sodi negativi in Calabria, istituire un’ap-
posita commissione per lo svolgimento di
un’indagine conoscitiva finalizzata a veri-
ficare la qualità dell’assistenza prestata
dal Servizio sanitario della regione Cala-
bria, con riferimento anche alle condizioni
strutturali, tecnologiche e amministrative
del medesimo servizio, nonché all’effettiva
erogazione dei livelli essenziali di assi-
stenza secondo i criteri di efficienza e
appropriatezza.

Alla commissione, i cui lavori dovranno
concludersi entro tre mesi a decorrere
dalla data di insediamento, ho anche con-
ferito il compito di formulare proposte di
interventi volti ad assicurare che il sistema
sanitario infrastrutturale della regione Ca-
labria sia posto in grado di garantire
adeguati livelli di assistenza. Anche questa
commissione si muoverà d’intesa con la
regione, perché è necessario svolgere
l’azione propria dello Stato nell’ambito di
una cooperazione istituzionale, che deve
esserci anche quando il Governo ritenga di
assumere decisioni non molto gradite.

Anche la commissione domani o dopo-
domani sarà sottoposta alla firma e sarà
coordinata dal prefetto Serra, che ha un
ruolo importante. Ritengo opportuno in-
fatti utilizzare le competenze, massimiz-
zare gli impegni, e il prefetto Serra stava
svolgendo attività ispettive sul SSN.

Per quanto riguarda invece le iniziative
e la normativa relativamente alla preven-
zione del rischio clinico, sono lieta di
poter evidenziare quanto fatto dal Mini-
stero. Abbiamo avviato da tempo un pro-
gramma specifico di promozione della si-
curezza delle cure, che ha trovato un
primo significativo risultato nell’intesa con
le regioni del 19 novembre scorso e nella
costituzione di un comitato strategico na-
zionale per la gestione del rischio clinico
presso il Ministero della salute, costituito
da un rappresentante ciascuno del Mini-
stero della salute, dell’Agenzia per i servizi

sanitari regionali, dell’Istituto superiore di
sanità, del Comitato tecnico delle regioni,
dell’AIFA e dell’ISPESL. Il comitato stra-
tegico individua le priorità per la produ-
zione di linee guida, raccomandazioni e
altri documenti di carattere tecnico-scien-
tifico, allo scopo di fornire indicazioni e
indirizzi teorico-pratici agli operatori sa-
nitari. Presso il Ministero della salute
opera inoltre un osservatorio nazionale
sugli eventi sentinella, al quale affluiscono
i dati sugli incidenti gravi sui quali effettua
regolarmente le inchieste, anche previo
accordo con le istituzioni regionali, se-
condo quanto previsto dal sistema infor-
mativo, il SIMES, elaborando un rapporto
annuale che viene approvato dal comitato
strategico. Questo osservatorio nazionale
ha elaborato un primo rapporto sugli
eventi sentinella.

Presso lo stesso Ministero della salute si
riunisce poi la consulta nazionale per la
sicurezza del paziente, quale coordina-
mento della rete nazionale per la sicu-
rezza del paziente, che riunisce i rappre-
sentanti a livello nazionale di tutte le
istituzioni che operano sul territorio per la
sicurezza del paziente, centri, istituzioni
pubbliche e private, rappresentanti della
comunità scientifica e professionale, orga-
nizzazioni di tutela. La consulta ha fun-
zioni di indirizzo.

L’Agenzia per i servizi sanitari regionali
svolge funzioni di osservatorio nazionale
sui sinistri e sulle polizze assicurative, a
cui affluiscono i dati sui sinistri e le
polizze assicurative, di monitoraggio delle
buone pratiche. L’ASSR è anche sede del
comitato tecnico delle regioni per la sicu-
rezza del paziente, che svolge funzioni di
diffusione e di implementazione di racco-
mandazioni per la sicurezza del paziente a
livello delle regioni, avvalendosi delle com-
petenze tecnico-scientifiche presenti nel-
l’Agenzia dei servizi sanitari regionali e
nelle regioni.

Sottolineo quanto l’aspetto della gover-
nance sia cruciale, perché abbiamo com-
piuto una grande fatica per promuovere la
cooperazione tra Governo nazionale e re-
gioni. Questa materia infatti attiene per
eccellenza alle regioni e alle aziende sa-
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nitarie, per cui era fondamentale evitare
interventi impositivi del Governo, che ri-
sultassero poi inefficaci in quanto non
condivisi. Allo stesso tempo, si rileva l’as-
soluta necessità di far sı̀ che le politiche di
prevenzione del rischio clinico e di messa
in sicurezza delle strutture diventino pa-
trimonio non solo di alcune parti del
nostro Paese, ma del Sistema sanitario
nazionale. Si rileva dunque l’esigenza di
un forte input da parte del Governo,
perché queste esperienze diventino patri-
monio di tutto il Paese.

Ci siamo trovati in questo difficile equi-
librio: evitare interventi che poi non fos-
sero recepiti e, allo stesso tempo, svolgere
una forte azione per garantire l’adegua-
mento di tutte le aziende sanitarie. L’aver
costruito questo sistema di governance, che
fa lavorare insieme Ministero della salute
e regioni e che assegna forti compiti
all’ASSR, è un punto molto importante per
l’efficacia degli interventi e la loro neces-
saria uniformità.

Il Ministero della salute ha svolto un
lavoro importante: ha predisposto un rap-
porto nazionale sulle iniziative di gestione
del rischio clinico, ha realizzato un glos-
sario in tema di sicurezza dei pazienti e
gestione del rischio clinico, ha individuato
alcuni indicatori di sicurezza dei pazienti
desunti dai flussi informativi correnti, ha
redatto il protocollo nazionale sperimen-
tale per il monitoraggio degli eventi sen-
tinella e relativo rapporto sui primi di-
ciotto mesi di attività (consultabile sul sito
del Ministero), ha attivato il sistema in-
formativo per il monitoraggio degli stessi
(SIMES), ha emanato una serie di racco-
mandazioni per gli operatori sanitari, che
è doveroso diffondere, e per cui è stato
importante l’accordo con le regioni. Il
Ministero della salute ha inoltre predispo-
sto un documento di indirizzo sulle mo-
dalità di formazione per gli operatori, che
ha dato luogo alla stesura di un corso di
formazione a distanza (FAD) rivolto a tutti
gli operatori, insieme a FNOMCeO ed
IPASVI. Questo è stato un lavoro prezioso,
perché la formazione degli operatori in-
sieme agli strumenti di cui ogni ASL deve
dotarsi costituisce il passaggio fondamen-

tale. Questo corso di formazione è acces-
sibile on-line e valuteremo come diffon-
derlo il più possibile. Sono stati inoltre
stilati un questionario sulle modalità di
coinvolgimento dei pazienti da parte di
regioni, organi, collegi professionali e so-
cietà scientifiche e il rapporto sulla rile-
vazione su tutto il territorio nazionale
delle modalità assicurative.

L’11 maggio 2007 è stato approvato dal
Consiglio dei Ministri il disegno di legge
sulla sicurezza delle cure, che prevede
l’adozione da parte delle regioni di un
sistema di gestione del rischio clinico fi-
nalizzato alla sicurezza dei pazienti nel
percorso di diagnosi e cura, incluso il
rischio di infezioni ospedaliere, attivando
una specifica funzione aziendale in ogni
ASL e in ogni ospedale, l’istituzione di un
servizio di ingegneria clinica, che garanti-
sca l’uso sicuro, efficiente ed economico
dei dispositivi medici costituiti da appa-
recchi e impianti sanitari, prevedendo pro-
cedure specifiche più stringenti per il
collaudo, la manutenzione e le verifiche
periodiche di sicurezza e alcune norme
per facilitare l’assunzione stragiudiziale
delle vertenze per danni derivanti da pre-
stazioni fornite dagli operatori sanitari, in
linea con quanto sperimentato positiva-
mente in alcune ASL e in altri Paesi
europei per consentire al cittadino forme
più celeri di risoluzione e per evitare la
cosiddetta « medicina difensiva ».

Queste tre norme sono state approvate
l’11 maggio e l’iter al Senato è iniziato.
Abbiamo scelto di riproporle nel disegno
di legge di ammodernamento del sistema
sanitario, che deve affrontare in modo
complessivo i temi della prevenzione e
della qualificazione del sistema sanitario.

In attesa dell’approvazione del disegno
di legge, ritengo tuttavia doveroso impe-
gnarsi per accelerare quel processo di
dotazione di una specifica funzione per
ogni azienda e di un programma di pre-
venzione del rischio clinico da parte delle
regioni e delle ASL. Per questo, abbiamo
convenuto con il presidente delle regioni e
con il coordinatore di assessori, a partire
da gennaio, dal lavoro predisposto e dalle
importanti esperienze avviate dalla Lom-
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bardia alla Sicilia ma troppo disomogenee,
di accelerare questo processo attraverso
un’intesa Stato-regioni tradotta in un
patto per la prevenzione del rischio e per
la sicurezza delle nostre strutture sanita-
rie, cosı̀ come è stato importante sotto-
scrivere il patto per la salute ai fini della
condivisione dell’accelerazione e della cre-
scita di un processo.

PRESIDENTE. La ringraziamo, Mini-
stro. Lei è stata esauriente, il materiale è
molto e gli spunti non mancano a questa
Commissione anche in base al lavoro già
svolto. Avremmo voluto la sua audizione
all’inizio, ma a questo punto abbiamo
gradito averla a conclusione di una serie
di audizioni, che ci permettono di trarre
determinate conclusioni fornendo even-
tuali suggerimenti per questi programmi
formulati nell’interesse della salute dei
cittadini.

Questa Commissione sta lavorando
tanto in questo campo, e vuole crescere e
intervenire per migliorare questi punti,
obiettivo per cui è stata creata. Non vo-
gliamo essere i soli referenti, ma sicura-
mente dei referenti privilegiati in queste
situazioni.

Do la parola ai colleghi che intendano
porre quesiti o formulare osservazioni.

GIACOMO BAIAMONTE. La ringrazio,
Ministro, per l’esauriente relazione sulle
programmazioni del suo dicastero.

Lei ha puntualizzato alcune situazioni
della regione Calabria, di cui eravamo già
a conoscenza perché la scorsa settimana il
presidente della regione è stato molto
chiaro e preciso in merito, però non
dobbiamo puntualizzare la nostra atten-
zione soltanto sul sud, ma considerare la
situazione del Paese in tutta la sua inte-
rezza.

Dalle notizie che ho ricevuto, constato
come i mass media non abbiano dato
risalto alla notizia di un caso verificatosi
a Brescia, a parte l’episodio che ha visto
protagonista il ragazzino di Pistoia. Gli
ospedali riuniti di Brescia rappresentano
un’eccellenza nel nostro Paese come ec-
cellente è anche – lo affermo come chi-

rurgo e professore universitario – la pro-
fessionalità dei miei colleghi ivi operanti.
Le chiedo però notizie di un paziente
operato alle vie biliari per una calcolosi,
per via laparoscopica. Come purtroppo
può capitare, nel corso dell’intervento c’è
stata una lesione della via biliare princi-
pale e quindi la bile è passata in peritoneo
causando una peritonite biliare molto se-
ria. Come chirurgo, la ritengo la peggiore
peritonite che si possa verificare.

In questi casi – nulla da eccepire,
perché può capitare e ho sempre detto che
si deve giudicare dall’entità e dalla fre-
quenza dell’errore – si interviene subito,
convertendo l’intervento da laparoscopico
in chirurgia generale. D’altra parte il con-
senso informato è strutturato in modo che
il paziente operato per via laparoscopica
sappia che, in caso problemi, l’intervento
può essere convertito in intervento tradi-
zionale.

Questo a quanto pare non è stato fatto,
il paziente è stato rioperato dopo un certo
periodo con una peritonite biliare in atto,
per cui il secondo intervento non si è
rivelato sufficiente e ne è conseguito il
decesso. Le chiedo notizie di questo im-
portante episodio.

Sarebbe puerile da parte mia difendere
il sud sottolineando come simili episodi si
verifichino anche al nord. È necessario
valutare le cause per individuare un ri-
medio a queste negligenze.

ROBERTO ULIVI. Signor Ministro, la
ringrazio per quanto ci ha detto, però non
sono riuscito a capire a quanto ammonti
nel totale lo stanziamento fra quello di
competenza dello Stato e quello della
regione Calabria, quali siano i tempi di
realizzazione, laddove ad esempio nella
zona di Reggio Calabria mi sembra di aver
capito circa due anni e quanti saranno gli
ospedali pubblici e privati. Erano circa
ottanta, per cui credo che una riorganiz-
zazione comprenda accorpamenti e razio-
nalizzazioni.

So che ci ha lasciato un testo, però
sarei interessato a conoscere da lei, in
maniera molto sintetica, le conclusioni
degli ispettori dei NAS sugli episodi di
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Polistena e Vibo Valentia. So che l’ha
scritto nella relazione, però, siccome dalle
audizioni sono emerse versioni contra-
stanti, sarebbe meglio ascoltarlo da lei, per
poi eventualmente porgerle delle do-
mande.

Mi preme infine sottolineare come du-
rante l’audizione del presidente della re-
gione Calabria, Agazio Loiero, sia rimasto
particolarmente colpito dall’affermazione
secondo cui sarebbe necessario l’inter-
vento del Ministero dell’interno più che del
Ministero della salute. Vorrei sapere cosa
sia stato fatto, o se sia previsto un inter-
vento, oltre a nominare una persona ad
hoc.

LALLA TRUPIA. Ringrazio il Ministro
Turco, alla quale anch’io come il mio
collega vorrei chiedere se le conclusioni
per quanto riguarda Polistena e Vibo Va-
lentia siano inserite nella relazione che ha
consegnato.

Vorrei esprimere due rapide conside-
razioni, dal momento che insieme ai miei
colleghi mi sono recata a Reggio Calabria.
Ho già avuto modo di dire al presidente
Loiero come personalmente abbia perce-
pito una situazione non solo di emergenza,
ma addirittura scioccante.

Penso di poter dire al Ministro Turco di
essere estremamente favorevole alle mi-
sure straordinarie, che ritengo una rispo-
sta importante. Sebbene capisca che quella
sanitaria sia materia che rientra nelle
prerogative delle regioni, sono convinta
dell’esigenza di una fortissima azione da
parte dello Stato e di ciò che il Ministro
definiva un sistema di governance tra re-
gioni e Ministero.

Temo che altrimenti tutti gli sforzi che
si compiono in quelle aree rischino di
essere vanificati. So che il nuovo ospedale
di Polistena o di Vibo Valentia, come
accade per molte di queste strutture, è
stato spesso bloccato nella costruzione a
causa delle inchieste.

I controlli sull’utilizzo delle risorse e
sulla gestione diventano essenziali per ag-
gredire questa emergenza. Concordo con
l’onorevole Baiamonte sul fatto che i casi
specifici si verifichino in tutta Italia, basti

pensare a quanto accaduto a Brescia, però
in Calabria ho rilevato un incrocio tra
strutture fatiscenti e carenti e una gestione
amministrativa e sanitaria largamente al
di sotto della dignità e della decenza.

So che i commissari straordinari sono
nominati dalle regioni, ma le chiedo se
esista la possibilità, in caso di emergenza,
di instaurare una cooperazione con il
Ministero, senza la quale mi permetto di
manifestare un certo pessimismo.

Come ho detto anche al presidente
Loiero, alcuni direttori sanitari e commis-
sari di ASL dinanzi alla domanda di
quanti fossero i posti letto nella loro ASL
rispondevano di non saperlo.

Abbiamo registrato omertà, ignoranza e
gravissime discrepanze, su cui autonoma-
mente la Commissione esprimerà una va-
lutazione, perché è in corso un’inchiesta
della magistratura. Alcune relazioni scritte
contengono gravi contraddizioni, ad esem-
pio nel caso del ragazzino deceduto a
Polistena, su punti decisivi rispetto alla
responsabilità. La dottoressa che è venuta
alla fine era stata invitata da noi, ma
avevano fatto finta di non vedere l’invito a
lei indirizzato.

Le strutture sono essenziali, ma se non
si agisce su chi gestisce le risorse e ordi-
nariamente quelle situazioni sanitarie la
situazione non può migliorare.

Per quanto riguarda il 118, che è stato
causa di quel decesso, il responsabile af-
ferma che ci sono tre ambulanze medi-
calmente assistite più due non medical-
mente assistite, mentre i funzionari della
regione che sono venuti qui hanno parlato
di sedici più tre: o sono diciannove o sono
cinque !

L’elisoccorso alle 17 chiude i battenti,
le tecnologie informatiche sono del tutto
inesistenti anche per conoscere il numero
dei posti letto.

Al reparto ospedaliero di Reggio Cala-
bria si fuma di fronte alle camere della
terapia intensiva con una sporcizia degna
di altri tempi e di altri Paesi.

In conclusione, le chiedo se, signor
Ministro, esistano eventuali strumenti an-
che straordinari che, insieme a quanto già
state facendo come questa funzione ispet-
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tiva, possano intervenire anche nelle forme
di selezione della gestione, che sopperisca
a un modo di essere che appare gravis-
simo.

LIONELLO COSENTINO. Ho apprez-
zato la relazione del Ministro e ritengo che
sia oggettivamente importante anche in
questo primo incontro tra la Commissione
e il Governo riconoscere la pronta ed
esaustiva iniziativa del Governo a sostegno
della regione Calabria, a testimonianza
della drammaticità della situazione.

Il Governo ha proclamato lo stato
d’emergenza.

Emerge dunque la consapevolezza della
drammaticità dei problemi e dell’urgenza
di porvi mano. Credo che questo apprez-
zamento sia semplicemente un dare atto al
lavoro che è stato fin qui svolto.

Il mio intervento, signor Ministro, va
un pochino oltre i temi specifici della
questione calabrese richiamata dai colle-
ghi.

Questa Commissione nasce per deci-
sione dell’Assemblea della Camera forse
non soltanto su imitazione dell’analoga
Commissione del Senato, in nome di quel
bicameralismo perfetto che allunga i no-
stri tempi e il nostro lavoro, ma anche
perché si pone due temi – anche la
discussione in Assemblea è stata su questo
piuttosto approfondita – che possono con-
sentire al Parlamento di capire meglio,
suggerire indirizzi e contribuire alla solu-
zione dei due problemi.

Il primo di questi problemi è un in-
tervento sugli episodi sentinella o comun-
que sui segnali che tanto turbano l’opi-
nione pubblica, che si concretizzano in
esempi di cattiva sanità.

Su questo credo che l’indirizzo della
Commissione debba portare, a conclusione
dei suoi lavori, non soltanto a indagare sui
singoli, specifici episodi per le competenze
proprie di una Commissione di inchiesta,
ma anche a suggerire come riorganizzare
il sistema sanitario; tutto ciò, per essere in
grado di avere uno strumento autonomo di
valutazione degli andamenti, una capacità
di rilevare i problemi che emergono, senza
aspettare il verificarsi di una tragedia, un

sistema, simile a tanti altri sistemi sanitari
europei, di commissioni di audit all’interno
delle aziende, con capacità di intervenire
sugli errori e di individuare eventuali qua-
lità.

Anche per i casi in cui si registra
maggior degrado, come nel caso della
Calabria, la responsabilità di quanto av-
viene non sempre dipende dagli ospedali
fatiscenti o dalle attrezzature antiche, ma
talvolta anche dall’incuria e dall’inadegua-
tezza del personale medico e non medico.
Riconoscere senza demagogia la straordi-
naria qualità e professionalità degli ope-
ratori medici e infermieri nel nostro si-
stema sanitario non significa negare l’esi-
stenza di casi in cui si rilevano responsa-
bilità professionali molto gravi, come
emerge dalle vicende in esame.

D’altro canto, è del tutto evidente – i
colleghi medici lo possono testimoniare –
che una sala operatoria può essere sterile
se organizzata sotto una tenda di un
ospedale da campo militare e invece in-
fetta in un ospedale mal gestito.

Ci sono quindi problemi legati alla
responsabilità professionale, di conse-
guenza anziché occuparsi del singolo caso,
andrebbe forse verificato il quadro nor-
mativo d’insieme, per individuare se i
sistemi di valutazione e di riferimento
siano in grado di garantire un avvio di
autocorrezione. Questo mi sembrerebbe il
contributo maggiore che questa Commis-
sione potrebbe fornire al dibattito.

So che nella proposta di legge del
Ministro, attualmente ferma al Senato,
sono contenuti elementi positivi.

Riuscire a completare l’iter della legge
sarebbe un risultato molto importante, ma
forse, attraverso atti di indirizzo del Go-
verno nei confronti delle regioni, si po-
trebbe anticipare l’avvio di sperimenta-
zioni urgenti, per dare una risposta ai
problemi denunciati dai giornali che tur-
bano i nostri concittadini.

Molto si può realizzare attraverso pro-
cedure amministrative. Mentre apprezzo
politicamente – credo che questa sia una
valutazione unanime – lo sforzo costante
nel rapporto tra Governo e regioni per
costruire insieme le soluzioni, desidero

Atti Parlamentari Camera dei Deputati— 12 —

XV LEGISLATURA — COMM. SUGLI ERRORI IN CAMPO SANITARIO — SEDUTA DEL 19 DICEMBRE 2007



però rimarcare la responsabilità dello
Stato se non altro nel monitoraggio dei
livelli di assistenza, quindi nell’assunzione
delle informazioni, come rilevato dal Mi-
nistro.

Su questo si rileva quindi una respon-
sabilità primaria, che può portare alla
costruzione di un sistema come l’osserva-
torio, che è in nuce, al fine di valutare gli
eventi sentinella e di permettere il con-
fronto tra diverse regioni per individuare,
all’interno delle ASL, soluzioni in grado di
correggere gli errori.

Si tratta sostanzialmente di un pro-
blema di controllo della qualità delle pre-
stazioni e delle professionalità.

Tra l’altro, la Commissione si dovrà
occupare della situazione relativa ai piani
di rientro delle regioni. Su questo auspico
una collaborazione tra la Commissione e il
Governo per valutare gli andamenti. La
XII Commissione, nell’approvare le nor-
mative concernenti le possibilità di com-
missariamento delle regioni, ha discusso a
lungo e positivamente. Anche in questo
caso c’è una responsabilità nazionale, pur
rimanendo materia delle regioni, che deve
consentire di valutare gli andamenti in
tempo.

Appare paradossale, come avvenuto per
la mia regione, scoprire cinque anni dopo
come i bilanci non esistessero e i disavanzi
fossero nascosti. Un sistema regolato deve
poter indicare gli andamenti in tempo
reale, non a cinque anni di distanza.

Emerge dunque un’esigenza di monito-
raggio degli andamenti delle regioni e della
spesa in generale, molto utile anche per il
compito che questa Commissione vuole
svolgere concludendo poi i suoi lavori con
un atto di indirizzo.

FRANCESCO PAOLO LUCCHESE. Cer-
cherò di essere breve e formulare solo
alcune domande specifiche. Per realizzare
il piano di ammodernamento e costru-
zione di strutture ospedaliere in Calabria,
esiste un fondo previsto dalla finanziaria
dello scorso anno ed integrato dalla finan-
ziaria di quest’anno. Volevo chiedere al
Ministro se esista già un piano di riparto
tra le varie regioni.

C’è già un intervento per la Calabria,
ma non so se il Ministro abbia indicato
l’ammontare del finanziamento.

Per quanto riguarda l’accordo di pro-
gramma con la regione Calabria, vorrei
sapere se siano previsti accordi di pro-
gramma con altre regioni, in particolare
quelle che evidenziano un disavanzo.

In particolare, vorrei chiederle se in
questa fase, oltre a dichiarare lo stato di
emergenza in Calabria e a nominare un
commissario, ritenga che altre regioni si
trovino in analoghe condizioni.

L’intervento per la costruzione del-
l’ospedale viene indicato come « procedura
straordinaria »; al riguardo, vorrei sapere
di cosa si tratta e se quest’ultima potrebbe
essere utilizzata anche in Sicilia per con-
trastare la mafia nelle procedure di ap-
palto.

A proposito del rischio clinico, non
vorrei essere equivocato, ma lei ha elen-
cato una serie di comitati, osservatori e
consulte, però talvolta più organismi non
riescono a interfacciarsi se privi di rac-
cordo. Lei tende a costituire tanti tavoli di
lavoro, ma vorrei sapere se alla fine essi
rimarranno separati o si riuniranno per
consentire agli occupanti di collaborare.

Mi sembra che questo sia il punto
fondamentale: realizzare una collabora-
zione non solo tra le regioni e il Ministero,
ma tra i vari interventi all’interno del
Ministero stesso.

SALVATORE MAZZARACCHIO. Mini-
stro, lei ci ha illustrato la vecchia e
l’attuale Calabria e poi coraggiosamente
anche la Calabria futura, ovvero l’accordo
di programma. Sarei felice se in 10-15
anni si potesse realizzare l’un per cento
dell’accordo di programma. La vecchia
Calabria, cosı̀ come lei l’ha descritta e
come la conoscevamo e ci è stata descritta
anche dal presidente della regione, nel
pianeta sanità sembra evidenziare morte
civile e fisica. Non mi soffermo, perché
ormai abbiamo tutti le idee chiare. Lei
afferma però che, poiché abbiamo sotto-
scritto l’accordo di programma, la Cala-
bria diventerà una piccola Svizzera attra-
verso cambiamenti nosologici che coinvol-
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gono Catanzaro, Cosenza, Cariati, Ros-
sano, Trebisacce. Nel nostro meridione
quindi avremo questa piccola Svizzera, per
cui riteniamo di aver tacitato la coscienza
in questo modo. Sappiamo che non è cosı̀,
che Costantinopoli purtroppo resta asse-
diata perché si tace sui veri motivi. Se il
Governo arriva ad assumere provvedi-
menti di questa portata, se dichiara lo
stato di emergenza in Calabria, ciò non
avviene solo perché vi sono strutture fa-
tiscenti. Lo stato di emergenza comporta
provvedimenti specifici particolari. Si
tratta di indicare se il problema sia da
identificarsi semplicemente con le strut-
ture o sia di natura anche ambientale.
Credo che sia difficile risolverlo ma do-
veroso affrontarlo. Di questo non si parla.

Dai giornali abbiamo appreso che lei
coraggiosamente aveva chiamato in causa
anche la protezione civile per ciò che
riguarda gli appalti. Ha fatto il possibile,
però lo stato di emergenza comporta prov-
vedimenti precisi che non possono limi-
tarsi al mero aiuto nella programmazione
e nella realizzazione, che appare riduttivo.

È necessario considerare, Ministro, che
la Calabria è importante ma non è l’Italia.
Purtroppo abbiamo grandi responsabilità
perché la tutela della salute è un obbligo
costituzionale che spetta allo Stato. Le
regioni hanno compiti organizzativi. Al-
lora, Ministro, lei sa meglio di me...

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
L’accordo di programma !

SALVATORE MAZZARACCHIO.
Esatto, l’accordo di programma.

LIVIA TURCO, Ministro della salute. È
cosı̀, c’è il Titolo V.

SALVATORE MAZZARACCHIO. Cosa
stabilisce il Titolo V ?

LIVIA TURCO, Ministro della salute. Lo
Stato ha la funzione di definire i livelli
essenziali di assistenza.

SALVATORE MAZZARACCHIO. E
quindi la tutela della salute a chi spetta ?

LIVIA TURCO, Ministro della salute. Lei
sa che è una legislazione concorrente.

SALVATORE MAZZARACCHIO. È con-
corrente ma la tutela spetta allo Stato,
l’organizzazione della sanità alle regioni.
Questa è la materia concorrente.

Posso anche condividere la sua tesi, ma
se la responsabilità è delle regioni voglio
conoscere la sanzione prevista per queste
ultime, altrimenti è inutile che lo Stato
faccia e suggerisca restando però impo-
tente nell’incidere concretamente, nella
convinzione che, poiché si tratta di mate-
ria concorrente, la tutela della salute non
gli spetti.

Le regioni devono assumersi la respon-
sabilità sia di natura pecuniaria, sia di
natura penale attraverso gli amministra-
tori, senza nominare un commissario, che
solitamente è lo stesso presidente della
regione.

Allora il discorso diventa serio. Lei ci
ha elencato ciò che il Ministero ha potuto
fare per quanto riguarda il rischio clinico,
il sistema informatico, la formazione, le
raccomandazioni agli operatori sanitari, il
questionario per i pazienti, l’ingegneria
clinica. Dobbiamo riconoscere però che,
senza sapere a chi spettino veramente le
responsabilità, non usciremo mai da que-
sta situazione, che anzi si aggrava perché
non si tratta più della Calabria, ma del-
l’Italia, per quanto concerne strutture, tec-
nologie, personale, professionalità, forma-
zione, risorse. Siamo arrivati al punto di
premiare le regioni canaglia, dando soldi a
quelle che si sono totalmente disinteres-
sate dei piani di stabilità, cioè degli ac-
cordi Stato-regioni, mentre per le regioni
che hanno fatto il loro dovere ma hanno
comunque sforato, come ormai capita per
innumerevoli ragioni, anche in questa
legge finanziaria non è stato stanziato
nemmeno un euro. Non è concepibile un
comportamento di questo genere, in cui il
Governo appare carente.

Se continuiamo di questo passo, non si
tratterà più della Calabria o del Meri-
dione, perché stiamo arrivando alle vittime
quotidiane. Il problema deve quindi essere
rivisto nella sua globalità, coinvolgendo
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tutte le forze per poter correggere l’intera
struttura, perché si tratta della salute
pubblica, non di aspetti secondari.

Su questo richiamo la sua attenzione,
consapevole del suo impegno, che però a
questo punto si rivela insufficiente. Biso-
gna alzare il tiro e la voce prima che sia
troppo tardi anche per le regioni virtuose,
che rischiamo di coinvolgere.

Le rivolgo questa raccomandazione,
perché credo che in questo senso possiamo
fornire un contributo adeguato.

GIUSEPPE ASTORE. Non voglio rivol-
gere nessuna raccomandazione, né espri-
mere considerazioni. Mi limito semplice-
mente a porre alcune domande.

Sono convinto che nell’ultimo periodo,
signor Ministro, lo Stato abbia compiuto
grandi sforzi per venire incontro alle re-
gioni. Non mi interessa tanto degli eventi
sentinella, che sono numerosi, ma le vorrei
sottoporre le migliaia di eventi, spesso
anche silenziosi, di povera gente che su-
bisce errori da piccoli ospedali, da ospe-
dali di periferia e che non parla, perché ha
paura dell’autorità, del medico. Personal-
mente, abitando in un piccolo comune di
una piccola regione, avendo anche rico-
perto l’incarico di assessore alla sanità, le
posso assicurare che si verificano nume-
rosi errori sanitari non denunciati, perché
il campo medico è del tutto particolare.

Al di là degli eventi sentinella, che
comunque troveranno il loro accerta-
mento, la nostra Commissione deve pun-
tare a far sı̀ che in Parlamento e nel
Governo ci siano quelle regole che annun-
ciava il Ministro. Ritengo che, per quanto
riguarda la tutela della salute e l’organiz-
zazione, il Titolo V sia chiaro, però il
controllo è omnicomprensivo, signor Mi-
nistro, per cui lo Stato deve fornire un
aiuto.

Soprattutto nel sud, ma non solo, vi-
viamo una sperequazione tra assistenza
ospedaliera e assistenza distrettuale e ter-
ritoriale. Lei lo ha spesso denunciato e
ribadito, ma le regioni resistono – ne
conosco il motivo, che ho vissuto sulla mia
pelle, per cui mi sono dovuto dimettere,
dal momento che avevo deciso di chiudere

gli ospedali piccoli e rischiosi, come qual-
che collega ricorderà – perché nella spesa
ospedaliera si annida maggiormente la
clientela e il malaffare. Sono profonda-
mente convinto che questo fenomeno si
manifesti tanto al nord, quanto al sud.

Il vostro compito istituzionale è il con-
trollo dei LEA, e si potrebbero utilizzare i
piani di rientro per far sı̀ che almeno lo
Stato ottenga questa vittoria non solo in
Calabria, ma anche nelle altre regioni.

Ritengo che lei debba intervenire nella
mia regione, che conta 320 mila abitanti e
sette ospedali. In passato non ce l’ho fatta,
adesso altri recitano per imbrogliare il
Ministero, ma credo che lei debba inter-
venire in maniera chiara. Questa volta
possiede gli strumenti, perché ha il piano
di rientro.

Inoltre, signor Ministro, vorrei citarle
ad esempio il caso Huscher di Isernia, un
primario cacciato da Roma e condannato
a cinque anni, che purtroppo è conside-
rato un dio in periferia. Non so se sia un
ottimo chirurgo, ma il suo assistente è il
figlio del presidente della giunta regionale
del Molise. Non voglio giudicare, ma so
che ha ricevuto 64 denunce, ha 15 processi
istruiti e la settimana scorsa il tribunale di
Roma ha emesso una condanna di cinque
anni. Mi domando se vogliamo tutelare il
povero contadino del mio comune che
crede di affidarsi a un genio con conse-
guenze rischiose.

Noto che la criminalità e l’illegalità si
annidano nel sistema sanitario italiano,
dove ci sono soldi a non finire, da nord a
sud, anche se a nord appaiono più raffi-
nate. In Puglia si svolgono indagini di cui
si occupa anche l’antimafia. Tramite que-
sto obbligo istituzionale dei LEA di difesa
dei diritti elementari dei cittadini, dob-
biamo intervenire aiutando chi sta inda-
gando per realizzare determinate cose.
Non posso tollerare, signor Ministro, che
un primario condannato per aver venduto
bambini in ospedale qualche anno fa ri-
torni a fare il primario, perché moglie di
un deputato. Questi episodi avvengono
ovunque. Dobbiamo assolutamente inter-
venire per tutelare il debole, che non si
difende. Chi culturalmente è attrezzato
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non è debole e si sa difendere bene
all’interno della sanità, andando anche
eventualmente ad acquistare il servizio.

EMANUELE SANNA. Sono turbato dal-
l’intervento del collega Astore. Se c’è un
primario ancora in servizio e solo trasfe-
rito di sede che ha venduto bambini,
anche questa è un’emergenza della quale
la nostra Commissione dovrebbe occu-
parsi. Il compito di questa Commissione è
definito e circoscritto: individuare e ana-
lizzare le cause dei disavanzi sanitari e
indagare sull’incidenza, sulle cause e sulle
responsabilità degli errori sanitari.

Quando si affronta questa tematica
indagando sui disavanzi e sugli errori
sanitari, inevitabilmente si affronta anche
il tema dello stato generale dell’organiz-
zazione sanitaria pubblica nel nostro
Paese e nelle diverse regioni italiane, dove,
come stiamo verificando in questa prima
fase di lavoro della nostra Commissione, si
registrano situazioni molto differenziate e
a mio giudizio non inquadrabili nel cliché
secondo cui al nord tutto va bene e da
Roma in giù tutto va male. Non dobbiamo
aggiornare la fotografia del servizio sani-
tario nazionale e neanche fare il check-up
di tutte le regioni e le aziende sanitarie,
perché perderemmo di vista il tema e il
compito che la Camera ci ha assegnato,
che è quello di individuare le cause dei
disavanzi e dei cosiddetti eventi avversi nel
campo della tutela della salute e della vita
umana e di formulare proposte al Parla-
mento. Dobbiamo fare un’anamnesi ma
anche ipotizzare una terapia per questa
situazione.

Per quanto riguarda la Calabria, ho
molto apprezzato le iniziative di cui ha
parlato il Ministro della salute, che sono
importanti e molto concrete. Emerge però
un problema, rilevato da alcuni colleghi –
ho posto questa domanda anche al presi-
dente Loiero circa una settimana fa –
giacché l’emergenza non corrisponde so-
lamente alla carenza di servizi sanitari
qualificati e adeguatamente distribuiti nel
territorio. Si registra inoltre il funziona-
mento drammatico del servizio delle emer-
genze tanto che si muore perché, come nel

caso concreto di cui ci stiamo occupando,
per trasferire un paziente da Polistena a
Reggio Calabria trascorrono ore preziose
senza che si trovi un’ambulanza o perché
i medici di due ospedali non comunicano
tempestivamente, anche quando la dia-
gnosi molto seria appariva chiara subito
dopo il ricovero nell’ospedale di Polistena.
Infine, vi è anche un problema istituzio-
nale e politico. Mi rendo conto che non si
può intervenire soltanto attraverso la leva
del Governo e del Ministero, però è do-
veroso affrontare questo problema. Perso-
nalmente, ho avuto la sensazione che i
manager e i commissari anche di recente
nomina, che dovrebbero rispondere diret-
tamente al governo regionale e al potere
politico, perché hanno un rapporto fidu-
ciario e un contratto di tipo privatistico,
siano non solo inadeguati, ma gravemente
reticenti e riluttanti a fornire anche alle
istituzioni e alla Commissione le notizie
necessarie. Ho avuto inoltre la sensazione
che l’assessore regionale alla sanità abbia
abbandonato il ruolo, perché ha dichiarato
in maniera esplicita alla Commissione re-
catasi alla fine di novembre a Reggio
Calabria che, dopo sei mesi di discussioni
feroci in giunta regionale per approvare la
proposta del piano sanitario regionale, lei
era assolutamente pessimista sulla possi-
bilità di vararlo.

È giusto dichiarare l’emergenza socio-
sanitaria nella regione Calabria e il Go-
verno ha compiuto passi molto coraggiosi.
È giusto ipotizzare la nomina di un com-
missario straordinario, per cui è in pre-
parazione il decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri, e istituire una com-
missione ministeriale ispettiva che sarà
guidata dal prefetto Serra, però ritengo
opportuno intervenire anche su questo
circuito politico-istituzionale, che rischia
di rendere velleitario qualsiasi intervento.
Vorrei proporle, presidente, di stabilire
una regola per cui, poiché alcuni di noi
fanno parte anche dell’altra Commissione,
chi interviene qui non intervenga poi in
Commissione affari sociali.

Poiché su Vibo Valentia il Ministro ci
consegna una relazione scritta, vorrei
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chiedere se riguardi anche l’ultimo caso,
quello di cui hanno parlato in questi
giorni i giornali.

LIVIA TURCO, Ministro della salute. Ho
parlato dell’ultimo caso, poi anche di Pi-
stoia.

PAOLA GOISIS. Sarò brevissima. Devo
esprimere il mio imbarazzo nel trovarmi
qui, perché mi sembra che non si voglia
ribadire l’obiettivo di questa nostra Com-
missione.

La nostra è una Commissione di in-
chiesta, ma in ogni audizione ho sempre
sentito ribadire quanti ospedali si vogliono
costruire, dei vari commissari che si no-
mineranno, dei vari tavoli di incontro e di
osservazione che si realizzeranno, di in-
dagini. Non ho mai sentito dire che cosa
si intenda fare per risolvere il problema,
in modo particolare il problema del sud.
Ritengo inutile infatti ribadire che si ve-
rificano casi anche al nord, perché al nord
sono effettivamente casi, mentre al sud è
la norma.

Prima ho voluto ascoltare attenta-
mente, perché l’altra volta avevo avuto
l’impressione di non aver capito bene,
mentre invece avevo capito perfettamente.

Dovremmo dunque stabilire gli obiettivi
da raggiungere, considerando come
l’aspetto grave emerso da queste difficoltà
del sud risieda in quelle che l’onorevole
Mazzaracchio ha definito « difficoltà am-
bientali », che esisteranno anche al nord,
onorevole Astore, ma certo non come al
sud. Dobbiamo chiederci come mai deter-
minati episodi al sud si verifichino ogni
giorno – giustamente un collega affermava
che purtroppo non ci sarà mai l’ultimo –
mentre al nord giustamente si chiamano
« casi ».

Sono della Lega Nord, ho ascoltato gli
intervenuti, ma è un dato di fatto, perché
conosco anche tanti medici e chirurghi
bravissimi del sud che vengono a lavorare
al nord. Probabilmente non ci sono le
stesse condizioni ambientali del sud. Il
vero problema è questo.

Mi chiedo dunque cosa debba fare
questa Commissione; dobbiamo forse di-

chiararci impotenti perché sappiamo che
questo problema finora irrisolto non si
risolverà mai ?

Concludo rivolgendo un invito: proba-
bilmente sarebbe stato più opportuno la-
sciare al sud un magistrato come De
Magistris, piuttosto che destituirlo.

PRESIDENTE. Quello che facciamo
come Commissione lo dobbiamo stabilire
noi.

FRANCESCO PIRO. Sarò brevissimo,
anche perché mi cercano insistentemente
in Commissione bilancio. Vorrei rivolgere
tre circostanziate domande al Ministro
Turco.

Nel suo intervento il ministro ha fatto
riferimento al primo rapporto sugli eventi
sentinella. Sarebbe utile che il Ministero lo
facesse pervenire alla Commissione.

In secondo luogo, uno dei problemi che
si pongono nell’attuazione dei piani di
rientro è che le regioni, nel tentativo di
rientrare all’interno dei parametri fissati
dai piani, intacchino anche in misura non
indifferente i cosiddetti livelli essenziali di
assistenza. Chiedo al Ministro se si effettui
un monitoraggio dei piani di rientro, per
impedire che si possa verificare questo.

Nella costruzione dei piani di rientro
ovviamente si è partiti dall’analisi della
situazione specifica di ogni regione. Ne ho
letto qualcuno per mia esigenza, essendo
stato relatore di bilancio del provvedi-
mento sul rientro, ed è evidente che si
rilevano questioni identiche dappertutto,
ma anche specificità. Ad esempio, la si-
tuazione del servizio di emergenza-ur-
genza 118 in Sicilia è totalmente diversa
da quella presente in Calabria o in Cam-
pania. Si rilevano però anche questioni
comuni ad esempio per quanto riguarda i
DRG, ovvero nella valutazione e nella
remunerazione delle prestazioni e degli
interventi. Non sono del settore però,
stando alle informazioni fornitemi, si ri-
levano forti anomalie nella valutazione dei
DRG, per cui uno stesso intervento viene
valutato in maniera diversa a seconda
della descrizione e chi è meno furbo e
omette di scrivere una cosa ottiene meno,
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mentre il furbo ottiene di più. Esiste
dunque una questione di fondo, che at-
tiene proprio al sistema della remunera-
zione delle prestazioni. Chiedo quindi al
Ministro se, anche a seguito dell’espe-
rienza dell’elaborazione dei piani di rien-
tro, siano emersi elementi sui quali il
Ministero abbia ragionato e se vi siano
iniziative in merito.

ROCCO PIGNATARO. Vorrei ringra-
ziare il Ministro per la sua presenza e
approfittarne per focalizzare un tema che
mi preme particolarmente. In data 8 feb-
braio ho svolto un intervento sui maltrat-
tamenti subı̀ti dai pazienti all’interno dei
servizi psichiatrici di Taranto. Nei giorni
scorsi ho avuto ulteriori informazioni che
denunziano presunti maltrattamenti e vio-
lenze sui pazienti.

Come ho già annunciato la scorsa volta
in Commissione, è mia ferma intenzione
sottoporre alla presidenza di questa Com-
missione e ai colleghi membri l’opportu-
nità di attivare un’indagine formale e di
chiedere al direttore sanitario e al diret-
tore generale dell’ASL di Taranto di essere
ascoltati. A lei, signor Ministro, chiedo di
tornare a riferire in questa Commissione
qualora fosse venuta a conoscenza di
nuovi elementi utili a far chiarezza su
questo caso.

PRESIDENTE. Il Ministro ha pur-
troppo un altro impegno, per cui adesso ci
sarà la replica.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Credo che mi darete atto di essere asso-
lutamente disponibile al rapporto con il
Parlamento, ma cerchiamo di renderlo
produttivo. In questa audizione mi avete
posto innumerevoli questioni, mentre tra
poco dovrò recarmi di corsa a Monteci-
torio, dove ripeterò le stesse cose. Sono
tutte questioni per le quali sarebbe op-
portuno entrare nel merito in modo ap-
profondito.

PRESIDENTE. Vorrei solo chiarire, Mi-
nistro, che la nostra audizione era stata
chiesta parecchio tempo fa. Lei era impe-

gnata in Senato per la legge finanziaria,
per cui l’abbiamo richiesta successiva-
mente. Nel frattempo sono successi altri
fatti e lei ha dato la sua disponibilità.
Questa audizione si riferisce ai contenuti e
all’attività di questa Commissione, al di là
dei fatti particolari di Vibo Valentia, Bre-
scia o Taranto. Se lei ha altri impegni,
possiamo rimandare, però questa per noi
è un’audizione fondamentale perché signi-
fica iniziare a lavorare con dei presupposti
collaborando con il Ministero della salute,
con cui avremmo voluto cominciare, seb-
bene per problemi contingenti, connessi
alla sua attività e all’attività istituzionale,
lei non sia potuta venire prima.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Desidero garantire il massimo della colla-
borazione con le istituzioni: ciò, corri-
sponde anche all’interesse del Ministero.
Mi rendo conto che c’è stato un equivoco
rispetto all’ordine del giorno di oggi. Poi-
ché sono stati posti temi di fondo, forse
all’inizio dell’anno si potrebbe delineare
un quadro dell’attività complessiva.

Se me lo consentite, vorrei premettere
che questa è una Commissione d’inchiesta,
la quale deve porre l’accento sui dati
negativi nei confronti dei quali bisogna
intervenire. Ritengo però doveroso ad ogni
livello istituzionale riconoscere che il no-
stro Servizio sanitario nazionale resta ec-
cellente. Forse è opportuno acquisire an-
che i dati, a partire per esempio dal dato
riguardante il monitoraggio sull’applica-
zione dei LEA, che il Ministero dovrebbe
mettere a disposizione e che dimostra la
positività del nostro sistema sanitario. Poi-
ché siamo impegnati nel migliorare questo
nostro sistema sanitario, consentitemi di
sottolineare come migliorarlo significhi
anche farlo apprezzare. Vorrei dunque
trasmettere alla Commissione anche i ma-
teriali che dimostrano l’eccellenza del no-
stro servizio sanitario.

L’altra premessa riguarda la funzione
nazionale, che è definita dal Titolo V. La
materia sanitaria è materia concorrente.
Potrei dire che, per fortuna, non si è
ceduto alla devolution. Dobbiamo miglio-
rare l’applicazione del Titolo V.
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Sottolineo come la nostra proposta, che
mi auguro possa essere approvata, relativa
all’ammodernamento del sistema sanitario
parta proprio dall’esigenza di rendere più
solidale il nostro sistema sanitario. Il di-
segno di legge che inizia il suo iter al
Senato colloca quindi al centro il miglio-
ramento degli strumenti che consentano
l’unitarietà del nostro sistema. Ritengo
importante anche costruire un’azione del
Governo ma anche del Parlamento, che
punti alla crescita nella capacità di go-
verno di tutto territorio nazionale. Per
questo, considero fondamentale l’azione –
sicuramente molto faticosa – di accompa-
gnamento, di sostegno, per rendere effi-
ciente il nostro sistema sanitario. La no-
stra attuale esperienza sui piani di rientro
consiste nel coniugare l’azione di vincolo e,
in qualche modo, l’attivazione di un potere
sostitutivo con l’accompagnamento. Credo
che la regione Lazio da questo punto di
vista lo dimostri, perché si è partiti ac-
certando la situazione debitoria delle ASL.

Le chiedo quindi, presidente, di poter
tornare a riferire sui piani di rientro,
perché questo è il modo concreto per
spiegare la funzione nazionale che stiamo
esercitando in modo pesante e senza pre-
cedenti. Questo è il patto per la salute,
questi sono i LEA, questa è la politica dei
piani di rientro. Anche l’azione relativa
agli investimenti è fortemente nazionale,
in applicazione dell’ex articolo n. 20.

Ribadisco la mia disponibilità a colla-
borare con la Commissione tanto più se,
come rilevato in particolare dall’onorevole
Cosentino, vi proponete di avere un’azione
anche propositiva, che non riguardi sol-
tanto la legislazione, ma anche l’ammini-
strazione, le procedure, aspetti che sapete
essere importanti. Mi occuperò di Brescia.

L’onorevole Ulivi mi ha posto alcune
domande, per cui vi rinvio alla lettura
dell’accordo di programma. Se volete,
posso anche trasmettervi copia dell’ac-
cordo di programma della regione Cala-
bria per intero, in modo che possiate
approfondire la materia. L’accordo di pro-
gramma è finalizzato a costruire quattro
nuovi ospedali, il che comporta conseguen-
temente la riconversione degli altri presidii

ospedalieri in case della salute, strutture
di lungodegenza o come aree distrettuali.
Scopo dell’accordo di programma è infatti
superare la frammentazione e la polveriz-
zazione dei tanti ospedali e garantire una
concentrazione e una qualificazione dei
presidii ospedalieri. Non ci si limita a
costruire solo quattro nuovi ospedali – è
questo l’elemento importante – ma, attra-
verso un’azione di programmazione, si
costruisce la rete che riconverte gli altri e
potenzia l’assistenza territoriale. Vi tra-
smetterò l’accordo di programma nel suo
insieme.

Le risorse stanziate ammontano a 196
milioni di euro per i quattro ospedali. A
questi 196 si aggiungono altri 160 milioni
di euro per il 2007 e le somme derivanti
dal riparto del 2008, che dobbiamo ancora
effettuare. La regione Calabria può quindi
contare su questi 196 milioni di euro più
160 milioni di euro, più gli altri che le
arriveranno dalla finanziaria del 2008.

Rispondo anche all’onorevole Lucchese
in ordine all’investimento 2007. Purtroppo
adesso non ho con me il riparto, ma è
stato realizzato dal Governo, poi siglato
dall’intesa in Conferenza Stato-regioni e
approvato dal CIPE. È stato realizzato
sulla base di vari criteri, fra cui quello di
premiare la regione che abbia gestito me-
glio e si sia dimostrata più efficiente per
quanto riguarda i tempi di attuazione.

Con riferimento al numero degli ac-
cordi di programma, mi preme sottoli-
neare che li stiamo concludendo con tutte
le regioni. Rimangono da concludere quelli
con la Sicilia e con il Piemonte. Per il resto
l’abbiamo fatto con Veneto – molto signi-
ficativo –, Lombardia, Liguria, Emilia-
Romagna, Toscana, Marche, Abruzzo,
Campania e le altre, tranne solamente la
Sicilia, per la quale è stato fatto comunque
uno stralcio, e il Piemonte.

Vorrei che apprezzaste questa avvenuta
realizzazione degli accordi di programma
per gli investimenti con tutte le regioni,
intervento che rende utilizzabili le risorse
accumulate negli anni precedenti, perché i
196 milioni di euro sono risorse precedenti
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(articolo 20), mentre le risorse relative agli
anni 2007 e 2008 verranno ripartite suc-
cessivamente.

Sempre nell’ambito dei poteri, come ri-
chiesto dall’onorevole Trupia, l’intervento
sulle nomine dei direttori dell’azienda è di
difficile attuazione, dal momento che sono
di competenza delle regioni. Personal-
mente, mi sono vivamente raccomandata
con le regioni ricordando loro che la qualità
delle nomine sarà la cartina di tornasole
della volontà di rinnovamento. Non pos-
siamo però intervenire direttamente e non
abbiamo un potere sostitutivo. L’ho atten-
tamente verificato.

SALVATORE MAZZARACCHIO. Cam-
biare le regole sı̀, ministro.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Certo, cambiare le regole è possibile, e la
rinvio al disegno di legge che abbiamo
predisposto, che prevede esattamente an-
che un intervento rispetto alla nomina dei
direttori.

Rispondevo all’onorevole Trupia che mi
ha posto una domanda, che mi ero posta
anch’io. Mi sono chiesta, e infatti ho
domandato ai miei uffici, se vi fosse un
potere sostitutivo da parte del Governo per
quanto riguarda la nomina di alcuni com-
missari in una situazione in cui in un anno
ci sono stati due decessi per appendicite e
tonsillite. Non c’è questa possibilità. Al
massimo posso promuovere un’intesa.

Non so quale risposta vi abbia dato a
questo proposito il presidente Loiero...

LIONELLO COSENTINO. Ci ha pro-
messo di mandare i curricula.

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Perfetto ! Anche leggere il curriculum può
essere utile, ma avrei dovuto poter inter-
venire in materia, mentre invece non c’è
possibilità di equivoco sul fatto che si
tratti di una competenza della regione.

SALVATORE MAZZARACCHIO. Che
non risponde a nessuno !

LIVIA TURCO, Ministro della salute.
Risponde ai cittadini ! La sanità è la com-
petenza più significativa delle regioni.
Sulla sanità si vincono e si perdono le
elezioni, per cui la regione e l’assessore
rispondono ai cittadini.

SALVATORE MAZZARACCHIO. Non lo
dica a me, perché ho perso le elezioni.

LIVIA TURCO, Ministro della salute. Lei
mi ha sollecitato molto riguardo alla fun-
zione nazionale e in parte le ho risposto.
Stiamo esercitando massimamente la no-
stra funzione nazionale, senza precedenti.
I piani di rientro vanno in questa dire-
zione come anche la legge per l’ammoder-
namento del sistema sanitario, e la finan-
ziaria prevede una norma che ulterior-
mente attribuisce allo Stato una funzione.

Vi prego di riflettere sul fatto che la mia
esperienza mi induce a ritenere come
quello che lei sembrava considerare poco
importante, ovvero l’accompagnamento, il
sostegno, sia in realtà l’intervento decisivo,
perché talvolta manca la volontà politica,
ma a volte, anche a fronte della volontà
politica, manca la competenza tecnica, ma-
nageriale. Ritengo quindi che la funzione
nazionale sia anche questa e i piani di rien-
tro – però l’onorevole Piro è andato via –
tendano a recuperare i disavanzi, i debiti
accumulati, ad azzerare i debiti all’interno
dei livelli essenziali di assistenza.

L’esperienza m’insegna che il manteni-
mento dei livelli essenziali di assistenza ga-
rantisce anche il cambiamento della sanità.
L’onorevole Astore rilevava l’esigenza fon-
damentale di spostare i presidii dagli ospe-
dali al territorio: i piani di rientro puntano
esattamente a questo, perché intervengono
sui centri di spesa del Servizio sanitario e
hanno un punto cruciale nella questione
ospedaliera, nella riconversione degli ospe-
dali nel territorio. In tutti i piani di rientro,
compreso quello del Molise, sono inseriti la
riduzione dei posti letto e il potenziamento
dell’assistenza territoriale, che viene quan-
tificata con un parametro.

Ovviamente scriverlo nel piano di rien-
tro è diverso dall’attuarlo, perché spesso
significa chiudere piccoli ospedali scon-
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trandosi con l’opinione pubblica e incon-
trando resistenze. Spesso, però, chiudere gli
ospedali significa migliorare i livelli essen-
ziali di assistenza, non ridurli. All’onore-
vole Piro rispondo dunque che si vogliono
non soltanto mantenere, ma migliorare i
livelli essenziali di assistenza. Quindi il
tema è anche qui la riconversione ospedale-
territorio, ma sono necessarie anche la pro-
mozione della qualità e l’adozione di stan-
dard qualitativi a tutti i livelli.

Per quanto riguarda la legalità, onore-
vole Astore, sarebbe opportuno che ci
aiutaste anche voi. La forte funzione che
stiamo esercitando si traduce nel monito-
raggio sull’applicazione dei livelli essen-
ziali di assistenza, sui piani di rientro, di
cui tengo a riferire, sulle politiche degli
investimenti.

In riferimento alla questione manager e
politica, onorevole Sanna, c’è un dato che
attiene ai governi regionali. Mi auguro sia
approvata la norma che migliora il sistema
di selezione dei direttori generali e dei
direttori di strutture complesse, punto
qualificante del progetto di legge. Anche
qui, però, non crediate che la discussione
con le regioni sia stata facile, perché la
proposta di cambiare le regole per la
nomina dei direttori generali e dei diret-
tori di strutture complesse è stata inter-
pretata come un’invasione di campo.

Insieme al cambiamento delle regole
ritengo importante un dato di crescita
culturale, giacché il tema posto in merito
al rapporto tra competenza, scelta e di-
screzionalità politica non è risolvibile sol-
tanto con le regole, ma rappresenta anche
un tema di grande battaglia culturale, di
coinvolgimento dei cittadini.

Vorrei precisare all’onorevole Lucchese
che apro tanti tavoli perché ritengo che si
debba decidere insieme, ma sul tema della
prevenzione del rischio clinico c’è un’unica
cabina di regia, composta da tanti pezzi da
me nominati. Non è stato facile realizzare
un’unica cabina di regia, perché vi parte-
cipano rappresentanti delle varie regioni e
dell’Agenzia dei servizi sanitari regionali.
In questo caso, la cabina di regia ha
significato realizzare quanto lei auspica:
riunire i tavoli, che non sono stati decisi

dal Ministro, ma esistono in virtù del
nostro ordinamento. Questa cabina di re-
gia induce a collaborare investendo molto
sull’Agenzia dei servizi sanitari regionali,
sulle regioni, sul Governo nazionale e sui
centri di ricerche.

Su Taranto indagherò: datemi il tempo
di raccogliere le necessarie informazioni
per fornirvi indicazioni precise.

PRESIDENTE. Desidero ringraziare il
Ministro anche per aver manifestato la sua
disponibilità a tornare in questa sede per
illustrare i piani di rientro.

Mi dispiace che si sia creato questo
problema con l’altra Commissione e me ne
scuso con il presidente Lucà, ma ci tene-
vamo ad averla qui. Avrebbero dovuto
avere l’accortezza di non collocarla in
sequenza dopo questa, perché la nostra
Commissione, che ha questo dovere isti-
tuzionale...

LIONELLO COSENTINO. Era solo ge-
losia !

PRESIDENTE. Non è un problema di
gelosia. Dobbiamo collaborare anche con
la XII Commissione, però il Ministro ha
capito che questa è una Commissione più
piccola, per cui vorremmo essere più fat-
tivi, perché, al di là dei fatti politici che
ognuno esprime liberamente, cerchiamo di
essere concreti per esaminare e risolvere i
problemi. Pertanto, questa stretta collabo-
razione con il Ministero della salute ci
sembra essenziale nell’interesse di tutti ed
è nostra viva intenzione continuarla.

Nel rinnovare il ringraziamento al Mi-
nistro e nel porgervi i migliori auguri di
buon Natale e di buon anno, dichiaro
conclusa l’audizione.

La seduta termina alle 16,05.

IL CONSIGLIERE CAPO DEL SERVIZIO RESOCONTI
ESTENSORE DEL PROCESSO VERBALE

DOTT. COSTANTINO RIZZUTO

Licenziato per la stampa
il 27 febbraio 2008.

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO
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