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La seduta comincia alle 16,40.

Seguito dell’audizione del ministro della
sanita, onorevole Francesco De Lo-
renzo, sull’attuazione - dell’articolo 20
della legge 11 marzo 1988, n. 67, e
sulle modalita di utilizzazione dei fi-
nanziamenti di cui alla legge 5 giugno
1990, n. 135, e alla legge 4 maggio
1990, n. 107.

PRESIDENTE. L'ordine del giorno
reca il seguito dell’audizione, ai sensi del-
I'articolo 143, comma 3, del regolamento
della Camera, del ministro della sanita,
onorevole Francesco De Lorenzo, sull’at-
tuazione dell’articolo 20 della legge 11
marzo 1988, n. 67, e sulle modalita di
utilizzazione dei finanziamenti di cui alla
legge 5 giugno 1990, n. 135, e alla legge
4 maggio 1990, n. 107.

Ricordo che il ministro aveva svolto la
relazione nella seduta del 22 maggio e
che il dibattito successivo ha avuto luogo
il 30 maggio ed il 19 giugno, data in cui
si & concluso. .

Do quindi la parola al ministro De
Lorenzo per la replica.

Francesco DE LORENZO, Ministro
della sanita. La Commissione affari sociali
della Camera ha chiesto di conoscere i
motivi per i quali il nucleo di valutazione
del Ministero della sanitd non ha finora
approvato alcuna proposta di investi-
menti concernente residenze sanitarie as-
sistenziali ed anzi ha restituito alle re-
gioni centinaia di proposte dalle stesse
avanzate. Il problema, anche dopo la mia
audizione, ha sollevato una serie di que-
siti e di richieste di necessari chiarimenti,

per una migliore comprensione dell’anda-
mento degli studi di fattibilita e della
normativa in generale.

Desidero innanzitutto affrontare 1'argo-
mento partendo dall’origine. Ricordo che
esso & stato sollevato anche da alcuni
parlamentari della Commissione igiene e
sanita del Senato, i quali, insieme a col-
leghi della Camera, hanno ritenuto che il
nucleo di valutazione avesse tenuto un
comportamento teso ad interpretare in
senso restrittivo e pregiudizievole per le
regioni la volonta del Parlamento, cosi
come formalizzata nell’articolo 20 della
legge n. 67 del 1988. A mio avviso, pro-
prio per tale ragione & necessario fornire,
in primo luogo, qualche indicazione sul
piano legislativo.

Come primo riferimento bisogna ri-
farsi al tenore letterale della legge n. 67.
All'articolo 20 essa prevede, dopo il po-
tenziamento e¢ l'ammodernamento tecno-
logico del patrimonio sanitario pubblico,
I'impegno di realizzazione di « 140 mila
posti in strutture residenziali per anziani
che non possono essere assistiti al domi-
cilio o nei presidi poliambulatoriali od
ospedali diurni e che richiedono tratta-
menti continui ». Aggiunge, altresi, lo
stesso articolo che tali strutture residen-
ziali « devono essere integrate con i ser-
vizi sanitari e sociali di distretto e con
istituzioni di ricovero e cura in grado di
provvedere al riequilibrio di condizioni
deteriorate », per un opportuno sinergi-
smo degli interventi in favore della popo-
lazione assistita.

Precisa in altro punto la legge che,
con specifico atto di indirizzo e coordina-
mento (da emanare nella forma del de-
creto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri), si provvede a definire gli standard
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tipologici e dimensionali delle residenze
in questione. La normativa prevede 1'ob-
bligatorieta dell'indicazione di tali stan-
dard, altrimenti non saremmo stati co-
stretti ad avere un nucleo di valutazione
vincolato a questa norma. Essa stabilisce,
altresi, che con decreto del ministro della
sanita si definiscano i criteri per la pro-
grammazione ¢ per l'attuazione del piano
straordinario di investimenti.

La legge n. 67 del 1988, in forza di
quanto essa stessa prescrive, si pone dun-
que come legge di pricipi generali, la cui
esplicitazione operativa viene rimessa ad
una serie di atti regolamentari successivi.
A tali indicazioni si ¢ attenuto il Mini-
stero della sanita. Con la collaborazione
del nucleo di valutazione nominato dal
ministro Donat-Cattin — & stato predispo-
sto il decreto ministeriale contenente il
regolamento di attuazione dei principi in-
dicati dall’articolo 20 della legge n. 67.
Data la sua natura regolamentare, il de-
creto de quo & stato sottoposto al parere
preventivo del Consiglio di Stato, che si ¢
favorevolmente pronunciato su di esso.

Con la collaborazione delle regioni e
-con il parere favorevole del Consiglio sa-
nitario nazionale & stato inoltre appron-
tato lo schema di atto di indirizzo e coor-
dinamento sugli standard tipologici e di-
mensionali delle residenze sanitarie assi-
stenziali. Raccolte le indicazioni del mini-
stro per gli affari sociali, I'atto di indi-
rizzo in questione & stato sottoposto al
Consiglio dei ministri, che lo ha appro-
vato nella forma di decreto del Presidente
del Cosiglio dei ministri in data 22 di-
cembre 1989.

Desidero precisare che le regioni
hanno predisposto i propri programmi di
investimento nel rispetto della normativa
citata (cioé del parere del Consiglio di
Stato e del decreto ministeriale) ed il
CIPE ne ha deliberato 1’'approvazione fa-
cendo anch’esso riferimento, nelle pre-
messe, alle discipline legislative sopra
menzionate.

Si deduce da quanto precede che non
puo essere addebitata ad un travisamento
del nucleo di valutazione l'interpretazione
data ai principi dell’articolo 20 della

legge n. 67 del 1988. Se travisamento vi
¢é stato, di esso sono partecipi il Consiglio
di Stato, il Consiglio sanitario nazionale,
i rappresentanti delle regioni che hanno
partecipato alla redazione dello schema
di decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri sulle residenze sanitarie assisten-
ziali, il ministro per gli affari sociali, il
Governo nella sua interezza, che ha ap-
provato tale decreto, ed il Presidente del
Consiglio dei ministri che lo ha sotto-
scritto.

A fronte di un iter elaborativo cosi
articolato e dialettico, al Ministero della
sanita ed al nucleo di valutazione spetta
soltanto di essere fedele e puntuale nel-
I'attuazione della norma.

Per quanto concerne, in particolare, le
residenze sanitarie assistenziali, si ¢ in
dovere di fornire ulteriori ragguagli. Nel
corso degli incontri preliminari avuti con
tutti gli assessori regionali alla sanita —
che si sono fatti accompagnare talvolta -
dai colleghi assessori ai servizi sociali — il
nucleo di valutazione si € reso conto che
le norme concernenti le residenze sanita-
rie assistenziali erano pochissimo cono-
sciute e che perdurava un generalizzato
fraintendimento sulla natura del nuovo
presidio sanitario.

Con il timore di « sanitarizzare » il
problema degli anziani, le residenze sani-
tarie assistenziali sono state sovente iden-
tificate dalle regioni con tipologie resi-
denziali di vario genere, proprie dei ser-
vizi sociali, dichiarate sanitariamente pro-
tette in forza della circostanza che il ser-
vizio sanitario nazionale assicurava un
contributo finanziario sulla retta di de-
genza per la copertura dei fabbisogni sa-
nitari degli anziani medesimi.

E stata necessaria una paziente, e a
volte animata, opera di convincimento e
di illustrazione per far comprendere che
la normativa nazionale si prefiggeva due
distinti e separati obiettivi in materia di
assistenza residenziale agli anziani. L'o-
biettivo prioritario ¢ quello di soddisfare
il fabbisogno degli anziani non autosuffi-
cienti, abbisognevoli di trattamenti sani-

‘tari protratti non erogabili al domicilio

(individuale o sociale) del paziente, né



Atti Parlamentari —

— Camera dei Deputati

X LEGISLATURA — DODICESIMA COMMISSIONE — SEDUTA DEL 25 GIUGNO 1991

fruibili in strutture territoriali. Per queste
persone la legge, attraverso anche le nor-
mative regolamentari e di indirizzo, ha
ideato e codificato una struttura residen-
ziale di tipo nuovo, la residenza sanitaria
assistenziale, dove l'aggettivo « sanita-
ria », come viene precisato anche nel do-
cumento di piano sanitario nazionale
(progetto-obiettivo « Tutela della salute
degli anziani », recentemente approvato
dal Consiglio dei ministri), sta ad indi-
care che si tratta di un presidio extrao-
spedaliero, facente parte della rete dei
servizi sanitari, nel quale viene erogata
assistenza sanitaria infermieristica e di
riabilitazione continua, sotto sorveglianza
medica, mentre l'aggettivo « assisten-
ziale » caratterizza tale presidio sanitario
come un presidio residenziale, deputato a
fornire accoglienza ed assistenza sociale,
e dove lintegrazione tra sanitario e so-
ciale non ¢ occasionale, ma piena e con-
sustanziale.

Per la realizzazione di tali residenze il
programma straordinario di investimenti
ha destinato risorse vincolate, che deb-
bono essere utilizzate interamente e sola-
mente per tale obiettivo.

In secondo luogo, il programma di in-
vestimenti si & fatto carico anche del fi-
nanziamento della parte in conto capitale
dei programmi del piano sanitario nazio-
nale o dei piani sanitari regionali. Infatti,
nello schema dei programmi regionali
sono state previste separate colonne di
finanziamento che sono state poi appro-
vate dal CIPE, in cui sono contenute le
seguenti voci: prevenzione collettiva (co-
lonna A), presidi territoriali (colonna B),
residenze sanitarie assistenziali (colonna
C), opere ospedaliere (colonna D), servizi
generali (colonna E), parte in conto capi-
tale dei programmi del piano sanitario
nazionale (colonna F), parte in conto ca-
pitale dei programmi dei piani sanitari
regionali (colonna G).

Dato il vincolo posto dalla legge na-
zionale e dalla delibera CIPE all’utilizza-
zione delle somme destinate alle resi-
denze sanitarie assistenziali, il nucleo di
valutazione ha ritenuto di non accettare
richieste di finanziamento in favore di

residenze di tipo sociale (case di riposo,
case-alloggio, alloggi protetti e simili) nel-
I'ambito dello stanziamento previsto alla
colonna C, a meno che non si trattasse di
richieste per trasformare tali residenze
sociali in residenze sanitarie assistenziali
tipiche, destinate in prevalenza ai non
autosufficienti, dotate dei servizi sanitari
e di riabilitazione necessari all’erogazione
dei trattamenti protratti e con organici di
personale con le professionalita necessa-
rie.

L’'atteggiamento del nucleo di valuta-
zione ¢ stato motivato sia dal rispetto
della disposizione di legge sia dal fatto
che, fermo restando l'obbligo di realizzare
le residenze sanitarie assistenziali nella
quantita minima indicata dalla legge (140
mila posti, pari al 2 per cento degli ul-
trasessantacinquenni), le regioni possono
enucleare, all'interno del finanziamento
complessivo ricevuto, anche le risorse per
intervenire nel campo delle residenze so-
ciali, all'uopo utilizzando due delle voci
che ho precedentemente citato, cioé le co-
lonne F e G (la prima con riferimento al
progetto-obiettivo nazionale, in caso di
mancanza di piano sanitario regionale, la
seconda con riferimento all’eventuale pro-
getto-obiettivo anziani previsto dal piano
socio-sanitario regionale).

La mancata comprensione della strate-
gia nazionale, una lettura a volte disat-
tenta delle norme richiamate e delle am-
pie ed esaurienti linee di guida emanate
dal servizio centrale della programma-
zione sanitaria per agevolare l’attuazione
del programma di investimenti, la tardiva
emanazione del decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri sulle residenze sa-
nitarie” assistenziali, che & stato pubbli-
cato sulla Gazzetta Ufficiale poco prima
del termine di presentazione dei pro-
grammi regionali, hanno contribuito in
alcune sedi regionali a far accogliere ¢ a
trasmettere a Roma proposte carenti ed
inaccettabili sia in termini contenutistici
sia in termini di documentazione pre-
scritta.

Le vicende accadute hanno confermato
nei componenti del nucleo di valutazione
la validita della richiesta dello studio di
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fattibilita per le residenze sanitarie assi-
stenziali, come adempimento necessario
per garantire interventi conformi al biso-
gno identificato come prioritario in mate-
ria di tutela degli anziani. Il rinvio di
tante proposte alle regioni & motivato
dalla non conformita delle richieste alle
prescrizioni sopra ricordate.
. Va tenuto presente un altro elemento.
Al fine di attivare con sollecitudine un
adeguato volume di lavori, il nucleo di
valutazione ha ritenuto di esaminare con
priorita nelle sessioni di marzo, aprile e
maggio le opere ospedaliere, la cui istrut-
toria é risultata piu agevole trattandosi
di presidi di cui sono note le caratteristi-
che strutturali ed impiantistiche e la cui
riorganizzazione & stata oggetto di recenti
misure legislative ed amministrative. Con
le opere ospedaliere, per le quali la legge
richiede in generale lo studio di fattibi-
lita, il nucleo di valutazione ha esami-
nato anche le opere minori, per le quali ¢
sufficiente una relazione- illustrativa, an-
che non progettuale. Desidero chiarirlo,
in quanto da piu parti ¢ stato sollevato il
problema relativo alla difficolta della do-
cumentazione da presentare; lo studio di
fattibilita non é stato richiesto per tutte
le opere, per quelle minori era sufficiente
una relazione illustrativa. Successiva-
mente fard riferimento a Sessa Aurunca,
che rappresenta un esempio di centinaia
di casi analoghi che si stanno verificando
" in tutta Italia. »

Il nucleo di valutazione ha deliberato
di riservare la sessione di giugno e di
luglio alle residenze sanitarie assisten-
ziali, in quanto la specificita dei docu-
menti istruttori, la diversita della griglia
di valutazione e, soprattutto, la logica
' funzionale e progettuale di questo tipo di
presidio suggeriscono di riservare loro
specifiche e distinte sedute di lavoro. In-
fatti, 1'esperienza compiuta di esame pro-
miscuo ha messo in luce l'inopportunita
di trattare congiuntamente residenze sani-
tarie assistenziali ed opere ospedaliere, fi-
nendo quest’ultima logica per sovrapporsi
ed inficiare la valutazione delle residenze
sanitarie assistenziali nel loro specifico ti-
pologico. :

Si ¢ in grado di assicurare che nel
corso dei mesi di giugno e di luglio tutte
le proposte di residenza sanitaria assi-
stenziale finora pervenute saranno esami-
nate, pur sussistendo il timore di una
scarsa validita di molti elaborati perve-
nuti. _

A tranquillita degli onorevoli compo-
nenti la Commissione affari sociali, va
soggiunto che alcuni assessori regionali,
incontrati specificamente sull’argomento
delle residenze sanitarie assistenziali, di
fronte alle argomentazioni addotte e alla
presa visione delle norme hanno conve-
nuto sulla correttezza ed utilita dell’atteg-
giamento assunto, chiedendo di conside-
rare ritirato il materiale inviato e ripro-
ponendosi di sostituirlo con altro formal-
mente e contenutisticamente pia proprio.

La presa di posizione di alcuni parla-
mentari, i quali hanno preannunciato !'in-
tenzione di modificare la normativa in
materia, volendo destinare le risorse vin-
colate alle residenze sanitarie assistenziali
anche a residenze di tipo sociale, con l'in-
tento di accogliere promiscuamente auto-
sufficienti e non autosufficienti per non
« sanitarizzare » la soluzione, ed anche
per far gravare sui cittadini, sulle loro
famiglie e sugli enti locali l'onere della
gestione, con il concorso alla diaria del
servizio sanitario nazionale per la quota
riferita alle spese sanitarie, induce il Mi-
nistero, e quindi il servizio centrale della
programmazione sanitaria, ad intervenire
nel merito della questione, per quanto
attiene all’aspetto tecnico. Il progetto
obiettivo anziani del piano sanitario na-
zionale, cui ho fatto riferimento in prece-
denza, che ¢ stato approvato dalle forze
sociali — che hanno infatti costituito un
gruppo di lavoro misto, sulla base di un
accordo siglato nel mese di febbraio
(hanno lavorato per tre mesi funzionari
del Ministero con rappresentanti del sin-
dacato dei pensionati delle confedera-
zioni, CGIL CISL e UIL, anche in rac-
cordo con una Commissione presieduta
dal professor Tebaldi, che per due anni
ha operato presso il ministero stesso) —
dal Consiglio sanitario nazionale e, recen-
temente, dal Consiglio dei ministri, ha



Atti Parlamentari —

Camera dei Deputati

X LEGISLATURA — DODICESIMA COMMISSIONE — SEDUTA DEL 25 GIUGNO 1991

assegnato la priorita assoluta alla tutela
delle persone anziane non autosufficienti.
In un convegno di studi organizzato dal
Consiglio sanitario nazionale nel febbraio
scorso a Trieste, ¢ stata ribadita all'una-
nimita la piena validita della priorita in
questione, riconoscendo nelle residenze
sanitarie, cosi come definite dal decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri
del dicembre 1989, il presidio piu idoneo,
pit necessario, per fornire risposta ad un
bisogno drammatico che ¢ largamente in-
soddisfatto nel paese, con leffetto di far
ricadere sulle famiglie o sugli ospedali
per acuti 'onere di un’assistenza residen-
ziale e sanitaria protratta che non trova
una sua sede specifica di soluzione. Peral-
tro, la scienza medica riconosce che gli
anziani ultrasessantacinquenni non auto-

sufficienti sono nella grande maggioranza

portatori di pluripatologie, condizione,
questa, che richiede particolari tratta-
menti sanitari e di riabilitazione che pos-
sono essere forniti solo in strutture ade-
guatamente attrezzate per questo Scopo.
L'integrazione sostanziale e continua
nello stesso presidio con le funzioni so-
ciali, e quindi la presenza nell’'organico
delle RSA di persone con l'una e con
l'altra professionalita, & avvertita come
una soluzione adeguata, che evita il ri-
schio di « sanitarizzare » tutto, ma anche
quello opposto di un generico solidarismo
assistenziale, che sottovaluta, trascura o
aggrava le condizioni sanitarie dei non
autosufficienti.

L'individuazione di questi ultimi come
priorita e il grave stato di carenza di
presidi adeguati giustificano il vincolo po-
sto all'impiego delle risorse. Peraltro, il
vincolo opera solo nel senso di rendere
indifferibile la realizzazione delle RSA,
senza impedire che anche gli anziani
autosufficienti possano, sia pure in mi-
sura meno imponente, fruire di interventi
di investimento a loro favore, come del
resto & stato stabilito nel progetto obiet-
tivo anziani. Non pud essere dimenticato,
pero, che la situazione di partenza in
questo campo € nettamente migliore, per-
ché da sempre operano nel settore le
IPAB, gli enti locali e le stesse regioni,

che hanno sviluppato negli anni scorsi
misure di intervento copiose ed efficaci.
Alcune regioni, e tra queste il Veneto,
I’Emilia, la Toscana, il Piemonte, la Ligu-
ria, hanno realizzato ampi programmi di
residenze sociali e centri diurni in favore
della popolazione anziana. In sede tecnica
non si ritiene condivisibile l'intento di
trasferire alla responsabilita dei servizi
sociali la responsabilita di realizzare e di
gestire le RSA, con un mero contributo
finanziario alle rette del Servizio sanita-
rio nazionale, e ci0 per vari motivi. I
servizi sociali sono forse in grado di
esprimere una capacita di realizzazione
in alcune, poche regioni dell'ltalia setten-
trionale (questo & un fatto molto impor-
tante, a mio avviso); nel resto del paese,
solo con l'intervento diretto del Servizio
sanitario nazionale, impegnato in due im-
portanti programmi di investimento (arti-
colo 20 e AIDS), sara possibile realizzare
anche le residenze sanitarie assistenziali.
Inoltre, il Servizio sanitario nazionale
non pud limitarsi a contribuire finanzia-
riamente e pro-quota al trattamento sani-
tario di cui abbisognano i non autosuffi-
cienti accolti nelle residenze. Le multipa-
tologie di cui questi soggetti sono porta-
tori richiedono un intervento diretto, me-
dico-specialistico, infermieristico, di riabi-
litazione, di terapia occupazionale, che
non ¢ possibile delegare in cambio di
denaro ad altri soggetti istituzionali non
aventi specificita sanitaria. In terzo luogo,
lo slogan della « sanitarizzazione » del
problema degli anziani ha bisogno di pas-
sare dal campo delle emozionalita ideolo-
giche a quello concreto delle  verifiche
scientifiche. La scienza medica individua
le pluripatologie come una caratteristica
degli anziani non autosufficienti che rico-
nosce necessarie per essi misure di assi-
stenza sanitaria specifica, erogabili anche
— anzi, a condizione di efficacia — in con-
temporaneitd a misure di assistenza so-
ciale, dalle quali dipende la qualita della
vita degli ospiti nelle RSA. Quindi, indi-
viduare queste ultime come un presidio
appartenente alla rete dei servizi sanitari
extraospedalieri ¢ corretto e non significa
affatto denegare il ruolo insostituibile che
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le funzioni di assistenza sociale e perso-
nale possono e debbono svolgere in pieno
sinergismo con le funzioni sanitarie, come
¢ stato ben individuato nell’ambito del
progetto obiettivo anziani. Come sempre,
il meglio sta nel mezzo: la RSA non ¢ né
una struttura sanitaria, né una struttura
sociale. Ad essa non si applicano in toto
le valenze dell'una e dell’altra tipologia
dei presidi. Cio conferma che le RSA
sono un presidio specifico, innovativo, che
rappresenta un passo avanti ed una sin-
tesi delle positive esperienze fatte dai ser-
vizi sociali, con le varie tipologie di resi-
denze sociali, e dai servizi sanitari con le
divisioni di geriatria, di lungodegenza e
con i presidi di riabilitazione. Peraltro, ¢
sufficiente analizzare le varie ricerche ed
i sondaggi svolti tra la popolazione an-
ziana. La maggiore preoccupazione delle
persone ultrasessantacinquenni ¢ per la
propria salute; la richiesta pia frequente
& quella di tutela sanitaria, prima ancora
che economica o abitativa o ricreativa.
Una conferma & venuta proprio in queste
ultime ore: concludendo le proprie se-
dute, il gruppo di lavoro attivato dal mi-
nistro della sanitad nell’ambito della ver-
tenza aperta dal sindacato dei pensionati
delle confederazioni CGIL, CISL e UIL sul
problema degli anziani ha approvato il
progetto obiettivo « Tutela della salute
degli anziani » ed ha fatto propria, con
I'impegno a difenderla in ogni sede poli-
tica e parlamentare, l'interpretazione di
RSA che ho illustrato.

Alla luce di queste considerazioni, il
ministero ritiene di avere correttamente e
doverosamente interpretato il dettato legi-
slativo. Qualora il Parlamento lo desideri,
sono pronto a fornire i verbali del gruppo
di lavoro misto sindacati-ministero e
della commissione scientifica nominata, a
suo tempo, dal ministro Donat-Cattin, che
ha lavorato per due anni su tale materia.
‘Sulla base di queste considerazioni, non
‘posso non confermare la marcata difesa
degli interessi prioritari degli anziani non
autosufficienti e sostenere il prosegui-
mento della realizzazione del programma
approvato dal CIPE.

Quanto alle richieste numeriche, fino
alla settimana scorsa (non so cosa sia
successo a partire da venerdi scorso) sono
pervenuti al ministero 722 progetti di fat-
tibilita: ne sono stati analizzati 120 per
opere maggiori in ospedali, 80 per opere
minori, 340 per residenze sanitarie per
anziani e 85 relativi ad opere maggiori
ambulatoriali e poliambulatoriali.

Per quanto riguarda le residenze sani-
tarie per anziani, proprio la settimana
scorsa — in data 19 giugno (ho con me il
verbale) — ne sono state approvate 12, di
cui 2 definitivamente e le altre, al fine di
accelerare al massimo i lavori, con pre-
scrizione: esse sono ubicate a Milano,
Lucca, Firenze, Empoli, Castelfiorentino,
Trapani, Pietraperzia, Marsala, Cassano
Magnago, Cesena, Monfalcone, Trieste.
Quindi, il nucleo di valutazione sta proce-
dendo ad un ritmo di 12-14 studi di fatti-
bilita per residenze sanitarie approvati ad
ogni seduta (il nucleo lavora tutto il gior-
no), sulla base di valutazioni tecniche
precedentemente eseguite, per assicurare
che tutti i progetti presentati siano esa-
minati e definitivamente approvati, per
quanto possibile, entro il mese di luglio.

Sappiamo anche che, per quanto ri-
guarda il Veneto, vi & stato un incontro
con l'assessore regionale alla sanita, con
il presidente della regione Veneto e con i
rappresentanti del nucleo di valutazione,
perché credo che la preoccupazione mag-
giore debba essere quella di dare seguito
alle opere secondo le reali esigenze degli
anziani non assistiti a domicilio. Alcuni
tecnici del nucleo, con i quali ho avuto
occasione di parlare personalmente, mi
hanno detto che molti di questi studi di
fattibilita contengono progetti in cui, per
citare un esempio, si prevede addirittura
il mobiletto che consente di inserire la
cucina nella camera, che per il non auto-
sufficiente rappresenta un. pericolo. Mol-
tissimi di tali progetti sono strutturati in
questo modo.

Qualora la Commissione lo richiedesse,
potrei fornirvi ulteriori specificazioni; i
componenti il nucleo di valutazione sono
disposti a fornire tutte le indicazioni tec-
niche necessarie. Posso solo dire che il
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trasferimento sic et simpliciter alle regioni
dei finanziamenti previsti avrebbe con-
dotto all’approvazione di progetti che non
corrispondono alla volonta del legislatore
relativamente ai 140 mila posti per an-
ziani non autosufficienti.

Desidero anche ricordare, in risposta
ad un quesito posto dall’'onorevole Taglia-
bue, che il CIPE, quando ha approvato il
piano di investimenti, non ha approvato
I'affidamento irreversibile delle risorse
previste dalle regioni ad ogni singola
USL; non era in grado di farlo, perché la
regione non aveva indicato in maniera
puntuale che cosa dovesse fare ogni sin-
gola USL. Pertanto si ¢ proceduto ad
un’assegnazione provvisoria.

La correttezza dell’effettuazione del-
I’assegnazione provvisoria ¢ dimostrata
dall’esempio di Sessa Aurunca, dove la
regione aveva stabilito il completamento
di un ospedale di 340 posti letto. La USL
di Sessa Aurunca aveva previsto per tale
completamento un importo di 6 miliardi
e mezzo, somma che era stata concessa.
Trattandosi di opere minori, la USL
avrebbe dovuto consegnare a partire dal
mese di ottobre una semplice relazione
tecnica per indicare le opere da acqui-
stare o da completare per attivare imme-
diatamente l'ospedale. Finalmente, dopo
una serie di pressioni, abbiamo avuto
dalla regione l'indicazione di questa
spesa, che ¢ stata inviata al nucleo di
valutazione il 6 giugno ed ¢& stata valu-
tata 1’8 giugno. Vi spiego ora come si &
svolta la vicenda. La richiesta era per
550 milioni per il completamento di 340
posti letto senza indicare le attrezzature,
ma solo le misure antincendio e piccole
modifiche. Il nucleo di valutazione ha ap-
provato questa richiesta, condizionandola
alla precisazione al CIPE delle opere da
effettuarsi per ottenere l'autorizzazione,
perché occorreva almeno Il'indicazione
delle attrezzature necessarie. I restanti 6
miliardi 250 milioni erano destinati alla
costruzione di altri 140 posti letto in
un’area adiacente a quella dell’ospedale,
con il collegamento con quello gia esi-
stente, trattandosi di un’area attraversata
da una strada con un collegamento-ponte

v

aereo. Naturalmente & stato respinto que-
sto progetto; i 140 posti letto in pit non
servono in quell’area, perché & stata pre-
vista una divisione di chirurgia di 85 po-
sti letto. E previsto inoltre, nell’ambito
del nuovo edificio da costruire, un re-
parto di nefrologia che ¢ un presidio mul-
tizonale, avendo la USL interpretato (e la
regione, in questo caso, non ha fatto com-
menti né ha avanzato proposte o critiche)
che il 5,5 per cento dei posti letto fosse
riservato ad ogni USL non a livello regio-
nale.

Ho ritenuto opportuno citare questo
esempio di progetto inviato al Ministero
della sanita; di casi analoghi ve ne sono
molti in tutta Italia. Sono quindi con-
vinto che molte USL e molte regioni non
abbiano ancora terminato gli studi di fat-
tibilitd; sono altrettanto certo che, se an-
che avessero avuto la disponibilita imme-
diata delle risorse, non le avrebbero po-
tute utilizzare per costruire comunque
qualcosa, perché anche le regioni avreb-
bero dovuto disporre degli studi di fatti-
bilita per opere da ricomprendersi nel-
I'ambito di un piano di investimenti che
si & ritenuto di approvare a livello nazio-
nale, secondo una omogeneita di condi-
zioni che va rispettata. Se un ritardo esi-
ste, questo lo dovremo verificare nel pe-
riodo di tempo intercorrente tra il mo-
mento dell’approvazione e il momento in
cui vengono concessi i mutui.

Abbiamo ora inviato una circolare alle
regioni, per specificare che nel momento
in cui il Ministero della sanita comunica
I'approvazione degli studi di fattibilita e
dei progetti esecutivi, deve essere diretta-
mente la regione a chiedere al Ministero
del bilancio l'attivazione dei mutui. Per-
tanto il ritardo, ove dovesse registrarsi, &
comunque di natura procedurale, cio¢ do-
vuto all’attivazione dei mutui, e non un
ritardo nell’esame dei progetti, che co-
munque avrebbero richiesto da parte
delle regioni, per ogni singola USL, una
valutazione di merito; invece di una valu-
tazione a livello regionale, con parametri
che possono essere diversi da regione a
regione, si ha un unico riferimento di
valutazione che assicura un'utilizzazione
corretta delle risorse disponibili.
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Per quanto riguarda questo aspetto
dell’articolo 20 della legge n. 67 del 1988,
credo di non avere ulteriori elementi da
aggiungere. Sono comunque pronto a rife-
rire sull’altra parte concernente 1’AIDS.

Signor presidente, anziché iniziare la
relazione sull’andamento della spesa,
fermo restando che la legge n. 135 del
1990 ha importanza soprattutto per gli
aspetti di informazione, prevenzione, assi-
stenza domiciliare, e cosi via, mi per-
metto innanzitutto di fornire risposte ai
quesiti posti in merito alle modalita di
affidamento ai concessionari, sulla base
delle selezioni effettuate, successivamente,
mi soffermero sulla spesa.

Intendo dare alla Commissione alcune
indicazioni, perché sono stati sollevati
dubbi e preoccupazioni in merito alla co-
noscenza di tutti i passaggi da parte dei
potenziali soggetti interessati alla parteci-
pazione alle gare espletate.

Come si ricordera, il Ministero della
sanita, contrariamente alla stesura ini-
ziale di una proposta di legge poi modifi-
cata dal Consiglio dei ministri ed appro-
vata dal Parlamento, ha attribuito al
CIPE la responsabilita della scelta.
Quindi, tutto é stato fatto sulla base di
decisioni del CIPE stesso; il dicastero ha
soltanto trasmesso a quest'ultimo le infor-
mazioni ricevute dalla Commissione na-
zionale per la lotta all’AIDS e dal Consi-
glio sanitario nazionale.

Le cose si sono svolte in questo modo.
Come ¢é noto, la legge n. 135 ¢é -stata ap-
provata il 5 giugno 1990; in data 12 lu-
glio 1990 ¢é stato pubblicato sulla Gazzetta
Ufficiale (foglio delle inserzioni) l'avviso
di prequalificazione. Si ¢ arrivati a que-
st'ultimo sulla base di parametri definiti
dal CIPE, il quale, dopo avere esaminato
la documentazione inviata, ha stabilito
quali dovessero essere i parametri da uti-
lizzare per la prequalificazione ed ha de-
liberato di affidare al Ministero della sa-
nita la procedura per la prequalificazione
stessa, sulla base dei parametri riportati
nell'ambito dell’avviso di prequalifica-

zione, cosi come fissati dal CIPE stesso.

Non credo, quindi, che si possa dar luogo
ad una diffusione piu vasta rispetto a

quella che si ottiene dalla pubblicazione
sulla Gazzetta Ufficiale. ,
Inoltre, in data 17 luglio, la normativa
pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale stessa &
stata riportata su Il Sole-24 Ore, Italia
Oggi, il Corriere della Sera, la Repubblica,
La Stampa, Il Messaggero ed Il Mattino. In
data 19 luglio l'avviso ¢ stato nuova-
mente pubblicato sui principali quoti-
diani; a seguito di cio, 15 societa o con-
sorzi hanno fatto pervenire in tempo utile
dichiarazioni di disponibilita ad assumere
la concessione di servizi in una delle tre
aree del paese in relazione alle quali, su
indicazione del CIPE, & stato suddiviso il
programma di interventi. Per la verifica
della sussistenza dei presupposti delle
condizioni indicate dal Comitato intermi-
nisteriale, riportate come necessarie nel-
I'avviso di prequalificazione, & stato costi-
tuito un gruppo tecnico di lavoro coordi-
nato dal dirigente generale del servizio
centrale della programmazione sanitaria e
composto dal capo dell'ufficio legislativo
(avvocato dello Stato), dal segretario ge-
nerale del Consiglio sanitario nazionale,
dal direttore dell'Istituto superiore di sa-
nita e dal direttore dell'Istituto superiore
per la prevenzione e la sicurezza del la-
voro, che ha esaminato tutte le domande
per la prequalificazione. La verifica com-
piuta ha portato all’esclusione di 11 delle
15 societa o consorzi che avevano dichia-
rato la propria disponibilita, per man-
canza di alcuni dei requisiti richiesti dal-
I'avviso di prequalificazione, come ¢ det-
tagliatamente documentato dal verbale.
Quest'ultimo, naturalmente, ¢ stato in-
viato al CIPE. La valutazione delle rima-
nenti 4 societd o consorzi ha portato alle
seguenti conclusioni, tenendo conto che la
Commissione ambiente aveva stabilito
che occorreva avere la disponibilita di
una o piu societa concessionarie: il CIPE,
sulla base di tale indicazione e su propo-
sta del ministero, ha diviso I'Italia in tre
aree. Nell'area tre (Italia meridionale) &
stato ritenuto idoneo il consorzio MED-IN
in quanto unico soggetto risultato in pos-
sesso di tutti i requisiti previsti. Per con-
seguenza, ai sensi dell’avviso di prequali-
ficazione che prevedeva che una societa
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singola o consorziata potesse risultare af-
fidataria solo in un’area del programma,
il consorzio MED-IN, che aveva chiesto di
partecipare anche per le aree 1 e 2, ¢
stato da queste escluso. In questo caso
non vi era materia di contenzioso.

Nell'area 1 (Italia settentrionale), in
conseguenza dell’esclusione del consorzio
MED-IN, & stato ritenuto idoneo il con-
sorzio Con-Somi, unico soggetto rimasto
in possesso di tutti i requisiti richiesti
dall’avviso. Quindi, per i primi due con-
sorzi non vi era possibilita di contendere
I'affidamento, perché — per 'esclusione di
soggetti gia vincitori — questo veniva
automaticamente conferito all’'unico sog-
getto rimasto. Nell'area 2 (Italia centrale)
¢ stato ritenuto idoneo il consorzio FIAT
Engineering-Ispredil STS, in' quanto nel
verbale redatto dal gruppo tecnico & stato
riconosciuto in possesso di maggiore e
pregressa esperienza rispetto all’altro con-
corrente per quell’area, sulla base del ri-
levante fatturato relativo ai servizi di or-
ganizzazione, coordinamento e consulenza
per progettazione e gestione dei lavori in
area pubblica nell’'ultimo quinquennio,
nonché del piu rilevante numero comples-
sivo di addetti per i profili professionali
specifici posseduti. In conformita alle va-
lutazioni emerse, quindi, al CIPE & stato
proposto l'affidamento ai consorzi citati.

Il Ministero della sanita si & effettiva-
mente limitato alla valutazione, mentre
la decisione & stata poi assunta dal CIPE.
Quest'ultimo ha provveduto alla pubblica-
zione della delibera sulla Gazzetta Uffi-
ciale in data 14 dicembre 1990 (« Appro-
vazione del programma di interventi ur-
genti per la lotta all’AIDS »).

A tale proposito, debbo far presente
che, in una precedente seduta, 1'onorevole
Bernasconi aveva avanzato un’esplicita ri-
chiesta ed espresso una preoccupazione
per il fatto che, come io avevo ricordato,
il ministero aveva provveduto alla firma
dei contratti con i consorzi. Innanzitutto
debbo dire, in ordine alla preoccupazione
che a firmare il contratto non sia stato il
ministro, bensi il direttore generale, che
si tratta di un dato obbligato e richiesto
dagli organi di controllo; quindi, non si &

trattato di un atto discrezionale del mini-
stro, che ha delegato il direttore generale
del Servizio programmazione a sottoscri-
vere i contratti, ma del necessario corol-

lario di procedure amministrative che
sono oggi considerate dalla Corte dei
conti assolutamente indispensabili per

I'approvazione degli atti.

" Quanto alla preoccupazione per -cui,
firmati gli atti, potesse esservi un ricorso
al TAR dell'unica societa esclusa dalla
convenzione, appartenente al gruppo ENI,
debbo fornire le seguenti informazioni. Il
ricorso della societa ¢ avverso all’avviso
di prequalificazione del 9 luglio 1990 e
del decreto ministeriale del 14 dicembre
1990 del ministro del bilancio di concerto
con il ministro della sanita. La societa,
con ricorso del 22 ottobre 1990, ha impu-
gnato davanti al TAR del Lazio l'avviso
di prequalificazione del Ministero della
sanita del 9 luglio 1990, concernente con-
cessione di servizi per compiti organizza-
tivi afferenti l'esecuzione del programma
di ristrutturazione edilizia e di edifica-
zione di nuove strutture ospedaliere per
malattie infettive ex lege 5 giugno 1990,
n. 135. L'atto introduttivo del giudizio
conteneva anche la richiesta di sospensiva
che, pero, non ¢ stata accolta, nella consi-
derazione che il provvedimento impu-
gnato non poteva considerarsi definitivo
della procedura appena iniziata con l'av-
viso di prequalificazione. Il giudizio ¢ tut-
tora pendente dinanzi al predetto tribu-
nale; da notizie assunte dall’avvocato
dello Stato cui é stata affidata la difesa
dell’amministrazione, risulta che non ¢
stata ancora fissata 1'udienza di discus-
sione.

Nel frattempo ¢ stato pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 77 del 2 aprile 1991
il decreto del 14 dicembre 1990, che
rende esecutiva la delibera del CIPE con-
cernente l'approvazione del programma
di interventi nonché l'indicazione delle
tre societa concessionarie cui sono affidati
i servizi organizzativi. La societa esclusa,
con ricorso del 14 maggio 1991, ha impu-
gnato questo decreto per il relativo an-
nullamento dinanzi al TAR del Lazio, rin-
novando la richiesta di sospensiva; il Mi-
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nistero ha di fatto informato 1’Avvocatura
dello Stato delle ragioni dell'impugnativa.
A parere della direzione generale, la
motivazione immanente di tutta la proce-
dura e di tutte le attivita che questa
pubblica amministrazione sta conducendo
va ravvisata nel rispetto dell'urgenza
espressamente prevista dalla legge n. 135
del 1990 per gli atti concernenti la lotta
contro la diffusione dell’AIDS. La Corte
costituzionale, con sentenza n. 37 del
1991, evocata dal ricorrente, ha chiara-
mente definito- (si vedano i paragrafi 3 e
8) 'ambito e la portata prioritaria della
legislazione statale, atta a comprimere
posizioni regionali dinanzi all’imperativo
di contrastare efficacemente e senza ulte-
riori indugi tale malattia. E ormai di co-
mune dominio, infatti, che tale morbo si
va rivelando di giorno in giorno di anda-
mento crescente e che i prossimi anni
saranno i piu cruciali proprio per la cura
dei soggetti affetti ed in fase terminale.
Prescindendo da questa immanenza,
derivata dall'urgenza e dallo svincolo del-
I'attivita amministrativa rispetto alle or-
dinarie procedure statuali che la legge
n. 135 del 1990 fa proprie con il recepi-
mento della normativa di cui all’articolo
5 della legge n. 109 del 1988, va preci-
sato che nel merito della procedura in
esame, ed attinente al vaglio di domande
appositamente sollecitato per l'avviso di
prequalificazione, questo dicastero ha os-
servato la scrupolosa aderenza ai dettami
della buona e corretta amministrazione,
in particolare nell’assicurare ai 15 concor-
renti parametri unici di valutazione, al
fine di indicare, come prescritto dalla de-
libera del CIPE, le migliori qualificazioni.
Per quanto concerne la direttiva CEE
n. 440 del 1989, si ribadiscono le osserva-
zioni a suo tempo formulate in ordine
alla sua entrata in vigore posteriormente
all’emanazione dell’avviso di prequalifica-
zione; ne consegue, nella fattispecie, la
non immediata applicabilita ‘della diret-
tiva e la conseguente infondatezza della
. doglianza e della sua pretesa non osser-
vanza da parte di questa amministra-
zione. Occorre altresi osservare che, con
I'articolo 12 della legge n. 428 del 1990,

il Governo ¢ stato delegato ad emanare
norme attuative della direttiva comunita-
ria citata.

In merito all'istanza di sospensiva del
citato provvedimento, sulla base delle os-
servazioni secondo cui il programma di
intervento non risulta nemmeno avviato,
si deve invece rappresentare che, alle
date del 15 maggio e del 30 maggio 1991,
sono stati sottoscritti dai concessionari i
relativi contratti, che prevedono per l'ese-
cuzione di opere urgenti un avvio imme-
diato delle progettazioni e delle attivita
di supporto. Pertanto, anche sulla base di
quanto suggerito dai tecnici dell’ufficio
legislativo, vi sono elementi sufficienti
per considerare definitiva 1'assegnazione
alle tre societa concessionarie.

Per quanto riguarda la localizzazione
degli interventi di ristrutturazione e di
costruzione di reparti ricovero, devo dire
che tutto ¢ stato fatto in seguito ad una
serie di consultazioni che la Commissione
nazionale per la lotta contro I'AIDS ha
avuto con ogni delegazione regionale.

Prima di presentare il programma al
CIPE, sulla base di parametri definiti
dalla Commissione nazionale, quest’ul-

tima ha ricevuto singolarmente ogni dele-
gazione regionale e sono stati concordati
i parametri sulla base dei quali le regioni
hanno indicato i loro programmi, che
sono stati sottoposti al CIPE per l'appro-
vazione.

Il programma di ristrutturazione dei
posti letto prevede in tutta Italia la ri-
strutturazione di 2.400 posti letto e la
costruzione di 2.318 nuovi posti, di cui
soltanto 642 in Lombardia e 331 nel La-
zio (le altre regioni sono al di sotto dei
150 posti), nonché 1.329 posti di day ho-
spital. Vi sono poi altri reparti per i quali
¢ prevista la ristrutturazione di 219 posti
letto, la costruzione di 23 nuovi posti
letto e 35 posti di day hospital. 11 totale
dei posti letto ¢ di 6.924.

. L'onorevole Bernasconi si era preoccu-
pata di sapere per quale ragione sia cam-
biato il programma per il Lazio. Devo
dire che sono stati cambiamenti a livello
di amministrazioni regionali; sono state
avanzate anche proposte di cambiamento,
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per cui la regione Lazio ha provveduto
ad inviare una modifica che ¢ stata rego-
larmente portata all’approvazione del
Consiglio sanitario nazionale, il quale ha
ritenuto opportuno rivedere alcune parti
del programma che ora vengono tra-
smesse al CIPE per la rettifica. Tor Ver-
gata rientra, quindi, nell’ambito della ri-
chiesta formalmente avanzata dalla re-
gione Lazio; il Ministero della sanita non
poteva che sottoporre al Consiglio sanita-
rio nazionale, che ’ha approvata all’'una-
nimita, questa modifica che andra al
CIPE per la sua definitiva approvazione.

Le convenzioni che sono state appro-
vate hanno un termine di scadenza dopo
tre anni dalla firma della convenzione,
quindi il programma deve essere concluso
entro i tre anni. Tuttavia il termine di
scadenza previsto non & soltanto l'ultimo,
quello della consegna, in quanto sono
state introdotte penali che riguardano
scadenze per ogni fase del programma: la
fase delle linee-guida, la fase dell’appro-
vazione dei progetti, la fase delle gare. In
definitiva, vi sono una serie di date di
scadenza con penali concernenti ogni sin-
gola societa concessionaria.

Si & stabilito di pit: per evitare che vi
fosse una situazione di disomogeneita nel
paese, abbiamo costretto le societa con-
cessionarie a collegarsi tra di loro, per
cui esse rispondono solidalmente per il

\

programma che complessivamente ¢ stato
approvato; la responsabilita ¢ affidata ad
un comitato di coordinamento di cui
fanno parte rappresentanti delle tre con-
cessionarie. Vi sono responsabilita penali.
Non sono invece previste in alcun modo
forme di aggiornamento prezzi, revisione
prezzi, perizie suppletive; tutto questo &
escluso completamente. Si prevede l'ap-
provazione del programma « chiavi in
mano ».

I ritardi lamentati rispetto ai tempi di
approvazione vanno soltanto giustificati
con gli obblighi del ministero relativa-
mente alle procedure che ¢ costretto a
seguire. Abbiamo dovuto approvare i pro-
grammi delle regioni, portarli al Consi-
glio nazionale, sottoporli al CIPE per
I'approvazione e studiare una forma par-

ticolare di concessione, con determinate
garanzie che sono state poi avallate dal
consiglio superiore dei lavori pubblici.
Qualcuno ha osservato che vi & stato un
ritardo nell’approvazione da parte del
consiglio superiore dei lavori pubblici;
devo dire che effettivamente quest’ultimo
ha trattenuto la pratica per un mese e
mezzo. Mi sono preoccupato di ottenere
Papprovazione, o comunque le modifiche,
sollecitando personalmente il Presidente
del Consiglio, il quale ¢& intervenuto
presso il consiglio superiore dei lavori
pubblici che ha fornito ulteriori prescri-
zioni, recepite poi nella convenzione; &
stata anche accettata, da parte del mini-
stero, la richiesta del Consiglio superiore
di inserire nell’ambito del nucleo di valu-
tazione, che ¢ lo stesso previsto dall’arti-
colo 20 della legge n. 67 del 1988 e che
dovra approvare i progetti, anche esperti
del Consiglio superiore dei lavori pub-
blici. Quindi da questo punto di vista
qualche giorno di ritardo credo che possa
essere giustificato. Il programma & partito
e le regioni sono oggi impegnate a colla-
borare con le societd concessionarie:
quasi tutte hanno previsto o allargamenti
di ospedali gia esistenti, quindi senza dif-
ficolta urbanistiche, o comunque aree che
non presentano difficolta. Dal mese di di-
cembre, quando é& stata approvata dal
CIPE la delibera per l'affidamento e le
concessioni, fino alla firma delle conven-
zioni le regioni hanno collaborato con le
societa concessionarie per accelerare tutte
le procedure che sono state poi recepite
nell’ambito dell’atto sottoscritto; dunque
questo periodo é stato utilizzato per una
serie di aspetti formali che danno la cer-
tezza del completamento del programma
nei tempi previsti.

Vi ¢ poi una serie di richieste che
riguarda l'attuazione della legge n. 135
del 1990. Voglio informare la Commis-
sione che il ministero ha ripartito i finan-
ziamenti alle regioni dopo un mese-un
mese e mezzo dall’approvazione della
legge; lo dico soprattutto ai colleghi par-
lamentari che erano preoccupati che l'in-
tervento centrale potesse ritardare quello
regionale. I finanziamenti previsti sono
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stati tutti ripartiti un mese e mezzo dopo
I'approvazione della legge, in tempi che
credo possano definirsi da record.

Posso dunque fornire le cifre relative
all’attuazione della legge fino ad oggi. Per
quanto riguarda la situazione del perso-
nale per le strutture di ricovero e di la-
boratorio, i concorsi espletati per medici
hanno consentito l'assunzione di 178
unitad; mentre con i concorsi banditi ma
non ancora espletati definitivamente si
prevede l'assunzione di 384 unita e attra-
verso i concorsi ancora da bandire di al-
tre 72, per un totale di 634. A questo
proposito, devo precisare che il ministro
della sanita non ha poteri sostitutivi,
quindi, ove vi siano ritardi regionali, non
¢ possibile un suo intervento, poiché la
legge non lo prevede.

Per quanto riguarda gli infermieri, i
concorsi espletati hanno portato all’assun-
zione di 744 unita, quelli banditi ma non
ancora definitivamente espletati sono per
676 posti e quelli ancora da bandire per
158, per un totale di 1.578 unita.

Passando al personale laureato non
medico, abbiamo 26 unita assunte in base
ai concorsi espletati, 88 da assumere at-
traverso concorsi banditi ma non ancora
conclusi ed 11 attraverso i concorsi da
bandire, per un totale di 125 unita.

Infine, per quanto riguarda i tecnici, i
concorsi espletati hanno portato all’assun-
zione di 72 unita; i concorsi banditi ma
non ultimati consentiranno l’assunzione
di 45 unita e quelli ancora da bandire di
altre 11.

Per quanto riguarda i corsi di forma-
zione per i medici, le unita di personale
in base ai corsi ultimati sono 362, quelle
relative ai corsi in fase di svolgimento
414 e quelle relative ai corsi ancora da
iniziare 745, per un totale di 1.521. Per
gli infermieri i corsi di formazione ulti-
mati interessano 1.338 unita di personale,
quelli in fase di svolgimento 1.085 e
quelli da iniziare 2.050, per un totale di
4.473. A

Passo al potenziamento dei servizi di
assistenza per tossicodipendenze. Sempre
con riferimento alle unita di personale, i
concorsi banditi per i medici ne preve-

dono 122 e quelli da bandire 58, per un
totale di 180; mentre quelli banditi per il
personale sanitario ne prevedono 88 e
quelli ancora da bandire 48, per un totale
di 136.

Infine vi ¢ il trattamento domiciliare.
Purtroppo fino ad ora i posti che a noi
risultano attivati sono molto pochi: 4 a
domicilio ¢ 69 in residenze collettive;
mentre quelli da attivare sono 245 a do-
micilio e 175 in residenze collettive.

Voglio ancora fornire qualche dato per
quanto riguarda il settore della ricerca,
nell’ambito del quale sono state assegnate
dall’Istituto superiore di sanita le se-
guenti risorse ad istituzioni scientifiche
ed enti pubblici e privati: 6 miliardi di
lire nel 1987-1988 per 60 progetti di ri-
cerca; 16 miliardi di lire nel 1989 per
136 progetti di ricerca; 24 miliardi di lire

| nel 1990 per 262 progetti di ricerca. In-

fine sono previsti 32 miliardi nel 1991
per progetti in corso di esame, che sa-
ranno finalizzati cosi com’¢ stato concor-
dato nella consulta, sentite le associazioni
di volontariato.

Abbiamo poi dato attuazione a tutte le
norme previste dalla citata legge n. 135.
Rispondendo all’'onorevole Bernasconi, vo-
glio ricordare che lo schema di indirizzo
e coordinamento per la situazione dei ser-
vizi per il trattamento a domicilio dei
soggetti affetti da AIDS e patologie corre-
late & stato un atto molto complesso, che
ha richiesto quattro-cinque mesi di in-
tenso lavoro. E stato esaminato il 18 giu-
gno presso la 1 sezione del Consiglio sani-
tario nazionale e sara portato al Consiglio
per 'approvazione definitiva, tenendo an-
che conto di alcune osservazioni fatte da
autorevoli esponenti del mondo del volon-
tariato — don Ciotti, don Picchi ed altri
che hanno partecipato alla seduta —, il 3
luglio.

Invece, 'atto di indirizzo e coordina-
mento per la determinazione dei criteri
per un’organica distribuzione dei compiti
tra le strutture ospedaliere ed i servizi
territoriali nell’attivita di prevenzione ed
assistenza alle infezioni HIV & stato esa-
minato dal Consiglio sanitario nazionale
il 18 giugno 1991.
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Questi sono gli ultimi atti di indirizzo
e coordinamento portati al Consiglio sani-
tario nazionale in base a quanto previsto
dalla legge.

Potrei fornire ancora altri dati nel det-
taglio, tuttavia, probabilmente, cifre elen-
cate in questo modo finiscono con il pas-
sare senza lasciar traccia, per cui, soprat-
tutto per quanto riguarda le regioni, la-
scerd0 alla Commissione documenti che
possono fornire l'indicazione precisa di
quanto avvenuto fino a quindici giorni fa.
Puo darsi che nell'intervallo di tempo
dalla comunicazione formale ad oggi le
regioni abbiano compiuto altri atti, ma,
come ho gia detto, rispetto a ritardi re-
gionali il Ministero non & in grado di
intervenire se non con sollecitazioni,
come appunto sta facendo attraverso i
suoi uffici.

PRESIDENTE. Ringrazio molto il mi-
nistro De Lorenzo per la sua relazione e
per i documenti che lascia agli atti della
Commissione. Con questo possiamo consi-
derare esaurita l'odierna audizione.

Avverto che sono state presentate tre
risoluzioni in merito all’argomento og-

getto dell’audizione; se i colleghi sono
d’accordo, l'ufficio di presidenza, che si
riunira nel pomeriggio, potra procedere
alla relativa calendarizzazione per la
prossima settimana. :

Luici BENEVELLI. Concordo con la
proposta di calendarizzare per la setti-
mana prossima le risoluzioni presentate.

PRESIDENTE. Ringraziando nuova-

mente il ministro De Lorenzo, dichiaro
conclusa l'audizione.

La seduta termina alle 17,40.

IL CONSIGLIERE CAPO DEL SERVIZIO
STENOGRAFIA DELLE COMMISSIONI
ED ORGANI COLLEGIALI

Dotr. LuciaNna PELLEGRINI CAVE BoNDI

Licenziato per la composizione e la stampa

dal Servizio Stenografia delle Commissioni

ed Organi Collegiali alle 15,45 del 27 giugno
1991.

STABILIMENTI TIPOGRAFICI CARLO COLOMBO
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TOTALE NAZIONALE
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TOTALE NAZIONALE

PREVISIONI DI SPESA PER | LABORATORI
£ SERVIZI DIAGNOSTICI
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