Allegato A

Seduta n. 588 di lunedi 20 febbraio 2012

RELAZIONE SUI PUNTI NASCITA APPROVATA DALLA COMMISS ONE PARLAMENTARE DI
INCHIESTA SUGLI ERRORI IN CAMPO SANITARIO E SULLE CAUSE DEI DISAVANZI
SANITARI REGIONALI (DOC. XXII-BIS, N. 3)

(Doc. XXI1-bis, n. 3 - Risoluzione)
RISOLUZIONE

La Camera, esaminata la relazione sui punti nagbite. XXII-bis n. 3), approvata all'unanimita dalla
Commissione parlamentare di inchiesta sugli efrodampo sanitario e sulle cause dei disavanzitaani
regionali nella seduta del 14 dicembre 2011;

premesso che:

uno dei temi di maggiore rilievo con riguardo aiéuazione della sanita in Italia riguarda il numer il
livello qualitativo dei punti nascita. Le cronacdegli ultimi anni e le analisi formulate da espext
istituzioni diseghano da tempo il quadro di un Rad®e nel suo complesso (e soprattutto nel Mezmug)io
presenta un numero molto grande, e a volte ecaesspetto alla popolazione interessata, di puasicita
non sempre adeguatamente attrezzati. La consegaerimin alcune di queste strutture viene effeitua
numero di parti molto limitato. Cio porta in alcurdsi il personale in essi impiegato, sia medic® robn, a
non avere i necessaandard di professionalita e a non godere dell'adegugtp@tio tecnologico;

considerato che I'evoluzione dell'assistenza d@bgaa risentito dell'evoluzione sociale/sanitaridag primi
del '900 la percentuale di «parto in casa» e dit@rfin quasi ad azzerarsi: la famiglia italianappoggia al
«punto nascita» per la gravidanza e soprattuttal gerto in quasi il 100 per cento dei casi, pérehé la
percezione che il parto in ospedale sia sicuroeelelrisorse e il controllo di qualita da parte 8edtema
sanitario nazionale siano corrispondenti agindard aggiornati;

la Commissione, nella sua attivita d'inchiestashalto una serie di indagini finalizzate a quanéfie, in
particolare, i posti letto accreditati nei divepsinti nascita, i parti e i tagli cesarei effettuatinedici e le
ostetriche presenti nelle 24 ore, e a verificangréssenza o meno di reparti di neonatologia e i@iafensiva
neonatale;

a tal fine la relazione in esame, frutto di una plessa attivita istruttoria, ha visto la Commissgion
impegnata dapprima in audizioni di soggetti compigte a vario titolo interessati dai fenomeni ogget
dellinchiesta, nonché in visite istituzionali, ei mell'analisi di una serie di questionari finahti a reperire
dati sia sugli aspetti tecnico-organizzativi, chegaelli medico-legali connessi al percorso nascita

dalle risultanze dell'inchiesta svolta sono emeggrattutto le forti disomogeneita riscontrate itdiversi
territori riguardo ad alcuni dei piu indicativi @anetri di riferimento (come la percentuale di taglsarei),
unitamente al significativo incremento, negli uitiamni, dei casi di presunto errore sanitario veatfsi nei
punti nascita portati all'attenzione dell'Autoriaidiziaria;



evidenziato che, nella elaborazione dei dati, lan@@ssione si € basata su una classificazione second
raggruppamenti, cosiddettclaster», che permettono di caratterizzare il punto nasedn solo secondo il
numero dei parti/anno, ma comprendendo anche ienuiahi letti accreditati, medici in organico, ostete/i

in organico, numero di parti/mese;

tale classificazione permette quindi di suddividglieospedali in tre classi: la classe A € statabalita alle
strutture piu piccole (la gran maggioranza, il & pento), B e C alle strutture piu «robuste», g@ygior
numero di parti/letti/personale e dotazioni. Lasska A e stata suddivisa nelle tre classi traditidsiafino a
500 parti, A2 tra 500 e 1000, A3 oltre 1000 panti@;

all'esito delle verifiche condotte, la Commissi@egnala che la classe A € molto ampia (72,4 pdoken
quindi la maggior parte dei punti nascita italiaono «fragili» per numero di parti e di medici/tiste, ed
inoltre, all'interno della classe A, convivono diffnita di assistenza molto importanti: coesistonitaucon
pochi parti/anno e altri punti nascita con un nwndr nati/anno maggiore ma sottodimensionati per
dotazioni di organici;

a livello regionale la distribuzione dei punti niéggcisulta quanto mai varia: vi sono Regioni chigifegiano
le strutture di classe B e C e Regioni che sorahedi piccoli ospedali di classe Al,;

nello specifico si rileva che mediamente, in umatira di tipo A che effettua circa 30 parti alseevi sono
circa 8 medici, mentre in una struttura di tipacBe effettua quasi 290 parti al mese, ve ne somorde25.

Le ostetriche/i seguono un andamento simile, arsehd loro numero € maggiore rispetto a quello dei
medici;

ritenuta indispensabile, per garantire la sicur@zzastenziale, la disponibilita della doppia giedi medici
ginecologi e di ostetriche/i durante le 24 oretaosaccertato, sul piano dell'assetto organizaatihe la
doppia guardia medica e disponibile nel 40 per et punti nascita italiani e la doppia guardia
dell'ostetrica/o & disponibile nel 48,3 per cemegli ospedali Al la percentuale media di dispditébdi
doppia guardia e del 23,3 per cento e cresce fi@id,4 per cento nei punti nascita classificati C;

per quanto concerne la terapia intensiva neonataenatologia/pediatria dedicata, STEN e STAM,
dall'analisi dei dati statistici acquisiti la Congsione osserva che la terapia intensiva neonataiesénte, in
media, nel 27,6 per cento dei punti nascita, cbe che variano dal 9,3 per cento delle struttute & 54,1

per cento delle strutture B fino al 100 per cerdgbasi nei punti nascita C. Il trasporto postrmatalculla o
prenatale in utero (STEN/STAM) non € disponibileuna percentuale media variabile da 31 per cento
(STEN) a 39,5 per cento (STAM);

evidenziato che, per comprendere la distribuziogibedperienza e dell'assistenza nei punti nagetiani,
I'indagine rivela che i letti accreditati per ogmecologo variano da 2,4 per i punti hascita Alper i punti
nascita C, ma la media del numero di parti meseypercologo passa da 4,7 per gli Al a 14 per lgtste
C. Nei punti nascita A1 un ginecologo effettua &ifcparto alla settimana, mentre il suo collegalahera
nei punti nascita C assiste quasi 4 parti;

valutata la percentuale di taglio cesareo nei puasicita, che varia dalla media del 44 per cent@ueti
nascita Al al 32,8 per cento nei punti nascita C;



verificato che i punti nascita C sono anche quelicui risultano maggiormente concentrati e congmés
fattori quali patologia materna preesistente altaviglanza, patologia insorta in gravidanza, maggior
percentuali di gravidanze di pazienti immigratgy etaterna piu elevata, maggiore carico di lavonoipe
medici e le ostetriche, disponibilita di parto ajeaia, di neonatologia/terapia intensiva neonatale;

osservato come l'economia sanitaria dovrebbe gesslire chiamata a esaminare i punti nascita, dgecom
criterio scientifico e indicare i parametri di elfuio costo-beneficio sia economici, sia sciewtifthe
assistenziali/clinici;

rilevato che, in questo senso, la relazione pudif®run importante contributo anche tramite la galit
indagine svolta sui questionari indirizzati alleo&ure, che tende ad integrare le rilevazioni sielis sulle
responsabilita professionali in ambito medico-algieo (la specialita ostetrico-ginecologica in jatare)
con una ricerca volta ad illustrare alcuni risvglénalistici del tema, ancora poco o per nulla asfil
nonostante il ricorrente clamore che suscitanadquenti denunce di (presunti) gravi e gravissiasi @i
malasanita;

valutata, a tale riguardo, la percentuale e I'egigprocedimenti relativi a delitti colposi (ondad e lesione)
riferibili all'attivita sanitaria e alla specialitastetrico-ginecologica in particolare, in relazoal numero
complessivo dei procedimenti per delitti e lesieral sotto-insieme costituito dai giudizi riferitalll'attivita
sanitaria;

evidenziato che, dal confronto tra i risultati td#lborazione relativa alle lesioni e quella rekatagli
omicidi colposi, emerge la notevole differenza kaapercentuale dei casi riferibili ad ipotesi dilp=
professionale nell'uno e nell'altro delitto: I'1j6& cento per le lesioni e ben '11,18 per ceetd'pmicidio;

verificato, tuttavia, che nel campo ostetrico-gimlegico il numero di querele & obiettivamente baisso
termini assoluti, e bassissimo risulta il numereahidanne (solo 2 nel secondo semestre 2010)neefdel
cospicuo numero di archiviazioni, che corrisponagrea il 40 per cento del totale dei procedimeelativi
alle lesioni colpose riferibili all'attivita mediechirurgica definiti;

considerata l'auspicabilita di una riflessione,piospettiva, sui risvolti anche economici della e
difensiva e delle polizze assicurative: allo stei@®una sola compagnia che assicura i medici giogice i
costi sono cospicui; si tratta di circa 12.000 dizmono per un medico che lavora in ospedale.dta@e cosi
elevato perché le compagnie non hanno i dati ilise le tabelle di rischio che permetterebbelte a
aziende sanitarie di abbassare i premi assicurativi

rilevata, a livello nazionale, la necessita di reaete un indirizzo unitario pur tenendo conto defiecificita
dei territori e delle prerogative dei Servizi sanitegionali,

la fa propria e impegna il Governo:
ad adottare, nell'ambito delle proprie attribuziemel rispetto delle competenze conferite alléorege agli

enti locali dalla legislazione vigente, iniziatifi@alizzate a migliorare l'efficienza e I'efficacgu tutto il
territorio nazionale dei punti nascita, con pattce attenzione:



a) all'attivazione, nelllambito delle linee d'azioapprovate dalla Conferenza Stato-Regioni-Province
autonome nell'accordo del 16 dicembre 2010, dirgaldca azione di monitoraggio periodico sui punti
nascita, con particolare riferimento all'accorpatoeah quelli con un numero di parti insufficientgarantire

un adeguato auto-addestramento degli operatorgh#onon riferimento al numero e all'appropriatedea
parti cesarei e all'applicazione delle relativedirguida;

b) alla presenza della guardia medica ostetrica €cgiongica e di pediatri neonatologi 24 ore su 2duiti i
punti nascita;

¢) alla emanazione di linee-guida relative al tragpdr utero (STAM) verso i centri di terzo livelloglle
gravidanze a rischio materno e/o fetale;

d) alla diffusione del Servizio di trasporto d'emerzee neonatale (STEN);

a promuovere, di concerto con le Regioni e le Prceviautonome, misure o azioni volte a garantirdte te
donne uguali opportunita nell'accesso a serviziptetndi salute riproduttiva, cosi come ad incretaes la
loro consapevolezza sui loro diritti e sui serd@ponibili;

a promuovere la classificazione del rischio al metmelel ricovero a cui devono seguire specificirepesi
assistenziali» differenziati per la corretta vatitae del rischio della donna in occasione del priparto,
che rappresenta la base per una valida impostadione piano di assistenza appropriato e per laqoe
individuazione delle potenziali complicanze;

a promuovere iniziative legislative per contenetepioblema dellamalpractice riducendo cosi i

condizionamenti dei medici al momento della scel@dei trattamenti da intraprendere.
(6-00104) «Fucci, Leoluca Orlando, Barani, Burtdregana Fortugno, Polledri, Patarino, Nucara, Biaxfi

Binetti».



