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Cartella clinica (cartacea e computerizzata) e privacy

“L'esperienza italiana”
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In questo contesto, I'eventuale illegittima divulgazione del
contenuto della cartella clinica era sanzionato dall’art. 622 c.p.,
in ipotesi di violazione del segreto professionale, o dall’art. 326
c.p., in ipotesi di violazione del segreto d'ufficio, e/o dalle cen-
sure di cui agli artt. da 9 a 11 del nuovo Codice di deontologia
medica, ma senza che nelle norme dianzi richiamate si facesse
riferimento al diritto del paziente alla “segretezza” delle infor-
mazioni relative alla propria salute.

Una vera rivoluzione in materia & intervenuta con la legge
675/1996 “Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al
trattamento dei dati personali” (in attuazione della direttiva
95/46/CE), legge pil volte riveduta e corretta fino alla sua
abrogazione tramite il D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali”, di seguito chiamato semplice-
mente Codice.

I principi introdotti dalla disciplina legislativa della privacy
hanno cosi finito per modificare profondamente criteri e
modalita della raccolta, della gestione/trattamento e dell’ac-
cesso alle informazioni sanitarie, che sono il “contenuto pro-
prio” delle cartelle cliniche. Ecco i principi essenziali del Codice
per quel che ci interessa: le cartelle cliniche.

1. L'informazione sanitaria & un particolare tipo di bene (cioe
una species all'interno del genus: dato personale), bene che e
nella esclusiva disponibilita della persona interessata (cioe
quella cui si riferiscono i dati). Anche quando, per ragioni di
salute, il soggetto comunica ad altri (ad esempio al medico
curante) i dati sanitari a sua conoscenza, non si spoglia defin-
itivamente dei dati stessi, ma semplicemente ne autorizza I'u-
tilizzo, in vista della realizzazione di un certo scopo.

Da questo principio derivano almeno tre prescrizioni del Codice
che riguardano le cartelle cliniche:
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3. Atteso che (art. 23 del Codice) il consenso al trd
dei dati sanitari: deve essere espresso liberamente €
camente, ed essere documentato per iscritto quando
di dati sensibili (segnatamente: quelli idonei a rivelare lo s
di salute e la vita sessuale); deve essere preceduto da chiaré
informazioni all’interessato sui tipi di trattamento individuati
come necessari; puod essere revocato in qualsiasi momento, il




Codice individua (negli articoli da 77 a 82) modalita semplifi-
cate circa gli obblighi di informazione e consenso e qualche
deroga parziale agli obblighi stessi. Possono utilizzare le
modalita semplificate: gli organismi sanitari pubblici; gli altri
organismi privati e gli esercenti le professioni sanitarie; gli altri
soggetti pubblici di cui all’art. 80 (servizi o strutture di sogget-
ti pubblici operanti in ambito sanitario o della prevenzione e
sicurezza del lavoro). Gli artt. 78 e 79 consentono cosi I'effet-
tuazione delle informative da parte di un unico soggetto per
conto di piu titolari di trattamento e di fornire un’informativa
unica per una pluralita di trattamenti (tipiche le prestazioni in
pill reparti e servizi di uno stesso ospedale).

L'art. 81 del Codice prevede, poi, che il consenso al tratta-
mento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute possa “essere
manifestato con un’unica dichiarazione, anche oralmente”. In
tal caso, come per l'informazione semplificata di cui all’art. 79,
I'avvenuta informazione e I'acquisizione del consenso devono
tuttavia essere documentati (mediante annotazione, o
redazione di specifico tagliando, o apposizione di bollino, ecc.)
ad opera dell’esercente la professione sanitaria, o dell’'organis-
mo sanitario pubblico, ed in modo omogeneo e coordinato.
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I'unione tra soggetto dell’atto e soggetto del rapporto, anche
se in questo caso € evidente la “ratio” che sta alla base della
norma in esame, cioé evitare che la conoscenza della notizia
possa creare nel paziente confusioni, fraintendimenti, allarmis-
mi.

Assai rigoroso € il Codice in materia di accesso (presa visione
o rilascio di copia) alla cartella clinica e all’acclusa scheda di
dimissione ospedaliera da parte di soggetti diversi dall'interes-
sato. In tal caso il Codice (art. 92, 2° comma), specifica che la
richiesta pud essere accolta, in tutto o in parte, solo se € “gius-
tificata dalla documentata necessita: a) di far valere o difend-
ere un diritto in sede giudiziaria ai sensi dellart. 26, c. 4, let-
tera c) (n.d.r.: investigazioni difensive), di rango pari a quello
dell'interessato, ovvero consistente in un diritto della person-
alita o in altro diritto o liberta fondamentale e inviolabile; b) di
tutelare, in conformita alla disciplina sull’accesso ai documen-
ti amministrativi, una situazione giuridicamente rilevante di
rango pari a quello dell'interessato, ovvero consistente in un
diritto della personalita o in altro diritto o liberta fondamentale
e inviolabile”. Nulla dice il Codice circa |'attualita o0 meno del-
I'interesse dell’istante, tuttavia € da ritenersi che I'assenza del-
I'attualita del pregiudizio imponga di escludere che una tale
richiesta possa mai essere soddisfatta.

5. La questione del corretto trattamento dei dati sanitari si
complica ancora, specie per il titolare del trattamento, quando
enga adottata la cartella clinica elettronica o computerizzata
comunque, quando vengano operati “Trattamenti con stru-
ti elettronici” (art. 34 del Codice).
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pusilio di strumenti elettronici (art. 35 del
aggiornamento periodico dell’individu-
attamento consentito ai singoli incari-
ative; b) previsione di procedure per
e documenti affidati agli incaricati
L compiti; c) previsione di proce-
jeterminati atti in archivi ad

un’‘idonea cUS™S
per lo svolgimento de
dure per la conservazione ™

IL MEDICO ospedaliero edel territorio- Anno Il - N. 2/2005




accesso selezionato e disciplina delle modalita di accesso final-
izzata all'identificazione degli incaricati”.

Il disciplinare tecnico relativo alle misure minime di sicurezza
deve essere aggiornato periodicamente dal Ministro della gius-
tizia di concerto con il Ministro per le innovazioni e la tecnolo-
gia, in rapporto all’evoluzione tecnica e all’esperienza matura-
ta nel settore, e le misure minime di sicurezza dovevano
essere adottate (art. 180 del Codice) inizialmente entro il 30
giugno 2004, data poi differita al 31 dicembre 2004 e succes-
sivamente ancora al 30 giugno 2005 (differimento, quest’ulti-
mo, operato dalla legge 306/2004, di conversione del d.l.
266/2004) e, quando il titolare disponga di strumenti elettron-
ici che, per obbiettive ragioni tecniche, non consentono I'im-
mediata applicazione delle misure minime di sicurezza, di cui
all'art. 34, il termine di adozione delle stesse, inizialmente pre-
visto per il 31 dicembre 2004, ¢ stato poi differito al 31 marzo
2005 e quindi (dalla legge 306/2004) al 30 settembre 2005.

6. Il Codice prevede infine sanzioni in caso di trattamento
illecito di dati personali (art. 167) e di mancata adozione delle
misure minime di sicurezza (art. 169). I reati di cui all’art. 167
sono puniti, sempre se dal fatto deriva nocumento, con la
reclusione da 6 a 18 mesi (trattamento di dati personali in vio-
lazione degli artt. 18, 19, 23, 123, 126 e 130); o da 6 a 24
mesi (se si tratta di comunicazione o diffusione di dati person-
ali); con la reclusione da 1 a 3 anni (se il trattamento dei dati
€ in violazione degli artt. 17, 20, 21, 22, commi 8 e 11, 25,
26, 27 e 45).

Se il reato (art. 169) & quello della mancata adozione delle
misure minime di sicurezza, di cui all’art. 33, la pena consiste
nell’arresto fino a due anni, o nell’lammenda da 10.000 a
50.000 euro, nonché nell'obbligo di ottemperare alle pre-
scrizioni fissate dal Garante al fine di indurre il titolare ad
adempiere alle previsioni di legge.

Esiste poi la pena accessoria (art. 172 del Codice) che com-
porta la pubblicazione della sentenza per uno dei delitti previsti
dal Codice, norma questa di evidente incongruenza perché con
la pubblicazione della sentenza sono resi noti i dati dell'inter-
essato, il ché rappresenta trattamento dei suoi dati giudiziari,
nonostante il divieto previsto in proposito dal Codice per la
protezione dei dati personali.

7. Grado di applicazione delle disposizioni del Codice e conclu-
sioni

La varieta degli interessi che si raccolgono intorno a strumen-
ti quali le cartelle cliniche (o strumenti assimilati, ad esempio
scheda di dimissione ospedaliera, carta dei servizi, registro
operatorio, certificato di assistenza al parto, o anche le ricette
mediche), che possono essere utilizzati oltre che per finalita di
tutela della salute, anche a scopi statistici e di economia sani-
taria, di studio e didattica, di assistenza e previdenza, per lo
svolgimento di indagini di polizia, ecc., evidenzia come il dirit-
to alla riservatezza delle informazioni in essi contenute sia
costantemente messo in discussione dalla pluralita delle fun-
zioni coinvolte.

Visto, poi, che i dati sanitari hanno una loro naturale tenden-
za alla circolazione e che la norma deontologica, che impone
al medico di “tutelare e garantire la riservatezza dei dati per-
sonali e della documentazione in suo possesso riguardante le
persone, anche se affidata a codici o sistemi informatici”, real-
izza una protezione piuttosto debole, il Legislatore ha previsto
un sistema normativo che riconosce al titolare-proprietario
delle informazioni relative alla salute un vero e proprio diritto
alla appropriata utilizzazione delle stesse. Cio si realizza con la
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predisposizione di un sistema che limiti la raccolta dei dati a
quanto strettamente necessario al conseguimento di determi-
nati fini e che verifichi costantemente la corrispondenza tra
dati raccolti e gli obiettivi da realizzare.
Il sistema delle cautele deve riguardare sia la fase che pre-
cede, che quella che accompagna e segue il trattamento,
nonché l'esatta definizione dei compiti che spettano al titolare,
al responsabile e all'incaricato del trattamento.
Criteri questi che, se riferiti ad una P.A., impongono una rior-
ganizzazione interna alla stessa, I'adeguata preparazione del
personale tecnico e amministrativo e la redazione di un docu-
mento interno (documento programmatico della sicurezza), da
cui risultino le misure tecniche adottate, nonché la dis-
tribuzione dei compiti e delle responsabilita.
Dalla piccola indagine che ho compiuto, le aziende sanitarie ed
ospedaliere sono molto distanti dall’aver oggi realizzato gli
adempimenti previsti e adottato i criteri e le garanzie neces-
sari per la tutela della privacy: siamo ancora alla fase delle
Commissioni sulla privacy ed agli approcci sperimentali agli
strumenti e modalita di garanzia richiesti dalla legge.
Ed allora il termine ultimativo del 30/06/2005 per gli adempi-
menti del D.Lgs. 196/2003 appare inadeguato e troppo stret-
to, anche perché il Codice stesso deve essere coordinato con
la normativa sui documenti informatici e la firma elettronica o
digitale (D.P.R. 445/2000; D.Lgs. 10/2002; D.P.R. 137/2003;
DPCM 13/01/2004).
Infatti:

prima di iniziare o proseguire il trattamento, i sistemi infor-
mativi e i programmi informatici devono essere riconfigurati
riducendo al minimo I'utilizzazione dei dati personali e dei dati
identificativi, pur dovendo essere in grado di identificare I'in-
terssato in caso di necessita;

bisogna limitare il numero degli addetti che possono
accedere ai dati sensibili e/0 modificarli;

le aziende sanitarie dovrebbero consentire al proprio per-
sonale sanitario di accedere alle informazioni cliniche (e quin-
di permetterne il relativo tracciamento) solo per i dati di quei
pazienti che loro stessi abbiano in cura e limitatamente al peri-
odo del ricovero;

per la tracciabilita e sicurezza delle consultazioni dei dati clin-
ici in un regime di tutela della privacy, si potrebbero utilizzare
strumenti informatici coordinati, e cioé la chiave pubblica del
cittadino per cifrare il documento, la chiave privata dello stes-
so per la lettura dei documenti, assieme ad un sistema di mar-
catura temporale. Cid garantirebbe da un lato la concretezza
del consenso reso al professionista (attraverso la consegna, da
parte del cittadino, della propria smart card, o inserendo il pro-
prio PIN) e dall’altro di verificare quale operatore, quando e
quali documenti contenenti dati clinici della persona sono stati
consultati, anche al fine di poter esercitare i diritti previsti dal
Codice (correzione, cancellazione di dati, ecc.);

occorre attivare mecanismi che consentano di verificare che
il documento originario non sia stato modificato (integrita);

se € necessario firmare il documento, bisogna avere la
certezza che il firmatario sia autorizzato, che disponga di un
algoritmo di firma tale per cui sia identificabile univocamente
e sia tracciata la non modificazione del documento originario.
In realta il meccanismo della firma digitale e di verifica della
firma €& tecnicamente finalizzato alla certezza dell'identifi-
cazione del mittente e alla certezza che il documento trasmes-
so dal mittente non abbia subito variazioni, non tanto al fatto
che il documento venga trasmesso in chiaro o meno;

se il documento € trasmesso in rete geografica (anziché
locale), il contenuto del documento che contiene dati anagrafi-




ci e sensibili deve, naturalmente, essere sempre sottoposto a
cifratura;

bisogna in ogni caso premunirsi dal rischio che i documenti
con dati sensibili possano andar perduti, ecc., ecc.
Insomma, occorre adottare quei requisiti tecnologici, peraltro
disponibili anche se non a titolo gratuito e comunque non infal-
libili, che consentano di contemperare la tutela della privacy
del cittadino con le esigenze operative del sistema sanitario,
evitando che le esigenze della privacy vengano percepite come
inutili limitazioni al ben operare professionale.
Rimangono tuttavia le difficolta, in assenza di chiarimenti e
preso atto dell'incertezza normativa e della complessita tecno-
logica, di operare scelte di investimento in infrastrutture,
risorse, modifiche organizzative, interventi formativi al fine di
una adeguata tutela dei cittadini e degli operatori del S.S.N.
Nel presente clima politico ed economico, non & veramente
cosa di poco momento.
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VIZI PUBBLICI E PRIVATE VIRTU": CUI PRODEST ?

(le regole degli appalti pubblici)

Non & nostra intenzione fare i conti in tasca ad altri, ma, se si
vuole essere imparziali, &€ necessario tenere presente che
alcuni costi che devono essere sostenuti dal settore pubblico,
e sconosciuti al privato, gravano significativamente sulla
spesa del primo, con inevitabili gap di efficienza e di eco-
nomicita, che vengono spesso acriticamente usati per mettere
in cattiva luce “il pubblico” rispetto al “privato”. E’ quindi
opportuno tenere presente che per il settore pubblico certi
costi sono obbligati, quindi non eliminabili, ne catalogabili
come sprechi.

Si sa, per esempio, che per il pubblico la forma & sostanza, che
ogni attivita € normativamente procedimentalizzata a garanzia
della certezza, della trasparenza, dell'imparzialita e di tanti
altri principi legislativamente e costituzionalmente previsti. Cio
significa che ad ogni attivita sono collegati procedimenti, sca-
denze, pareri, controlli e relative responsabilita amministra-
tive, contabili, civili e penali, continuamente in aumento in
proporzione all'aumento delle incombenze e delle competenze
conseguenti all'aumento della produzione normativa e delle
fonti di produzione della stessa.

In Italia sono in vigore circa 200.000 leggi, contro le 60.000
della Francia e le 10.000 della Germania. A fronte di questa
esagerata mole normativa, anche la P.A. necessita di una
dotazione idonea in professionalita e mezzi. E’ facile generaliz-
zare sull’eccessivo numero dei dipendenti pubblici, portando
come esempio che i dipendenti dell’'Ufficio del Capo di Governo
ora sono oltre 4.000, mentre nel 1921 erano solo una decina.
Forse dovrebbe fare piu scandalo il numero dei consulenti
“strutturati”, al posto dei pubblici dipendenti.

QUANTIFICAZIONE SURPLUS DI COSTI

Pur senza voler in alcun modo contestare e/o contrastare le
finalita delle varie disposizioni normative che hanno aumenta-
to le incombenze e le competenze della P.A., vediamo di indi-

viduare quale surplus di costi gravi su un‘azienda sanitaria o
ospedaliera rispetto ad un analogo investimento fatto da una
struttura sanitaria privata, per esempio, per l‘acquisto di
un’‘apparecchiatura sanitaria, seppure la legge riconosca alle
aziende sanitarie la personalita giuridica e I'autonomia impren-
ditoriale ed al direttore generale (D.G.) i poteri gestionali del-
I'imprenditore privato.

Ai sensi dell’art. 3, comma 12, del D. Lgs 502/1992 e s.m.i., *
...per le attivita tecnico/sanitarie e per gli investimenti ad esse
attinenti...”, il D.G deve sentire il parere obbligatorio del
Consiglio dei sanitari, Organismo elettivo presieduto dal diret-
tore sanitario (D.S.), le cui modalita di elezione, di compo-
sizione e di funzionamento sono disciplinate dalla Regione. La
Giunta della Regione Veneto, con deliberazione n. 6652 del
28.12.1994, ha previsto che il Consiglio dei sanitari, oltre al
direttore sanitario che lo presiede, per un‘azienda di medie
dimensioni, sia composto dalla seguente pletora di dipenden-
ti:

n. 4 medici ospedalieri di primo livello;

n. 4 medici ospedalieri di secondo livello;

n. 1 medico del Dipartimento di Prevenzione;

n. 1 veterinario;

n. 1 medico di Distretto;

n. 2 medici di medicina generale;

n. 1 pediatra di libera scelta medico di Distretto;
n. 1 medico di specialista convenzionato interno;
n. 2 dirigenti non medici scelti fra chimici, fisici e biologi;
n. 1 farmacista;

n. 1 psicologo;

n. 4 infermieri;

n

. 2 tecnici sanitari (quantificazione costi n. 1).

Stabilendo che il Consiglio dei sanitari fornisce un parere obbli-
gatorio “per le attivita tecnico-sanitarie e per gli investimenti
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ad esse attinenti”, la legge non fa alcuna discriminazione sul
costo degli investimenti.

Con successiva deliberazione n. 1265 del 9.5.2003, la stessa
Giunta Regionale del Veneto ha anche stabilito che, nell’ambito
di ogni azienda ospedaliera/Ulss, il governo del processo d'in-
troduzione di nuove tecnologie debba svilupparsi mediante la
costituzione di un Nucleo di valutazione in cui trovano sintesi
diverse competenze aziendali: Direzione Sanitaria, Clinico-
medica, Farmacia, Provveditorato, Ufficio Tecnico, Economico-
finanziario e altre competenze-professionalita di volta in volta
opportunamente individuate (quantificazione costi n. 2). Tra le
finalita di questo gruppo, c’e anche quella di individuare gli
strumenti disponibili, di natura organizzativa, finanziaria e con-
trattuale, per ottimizzare le performance rispetto alle attese
progettuali, dopo aver analizzato le criticita aziendali, e
selezionate le iniziative maggiormente vantaggiose/conveni-
enti per il benessere della collettivita di riferimento. Il tempo
impiegato per le suddette incombenze normativamente richi-
este, puo variare per eventuali disposizioni regionali che
potrebbero prevedere che I'investimento venga inserito in una
logica di integrazione sovra-zonale per i servizi di pit aziende
Ulss.

Una volta deciso cosa acquistare, bisogna poi procedere alla
predisposizione del Capitolato Speciale d’Appalto (C.S.A.) in
cui, di norma, I'aggiudicazione & prevista a favore dell’offerta
economicamente pil vantaggiosa. Per la predisposizione del
C.S.A. collaborano varie professionalita del Servizio
Provveditorato, dell’Ufficio Tecnico e del Servizio a cui € desti-
nata l'apparecchiatura. Non € rara la necessita di consulenze
esterne (quantificazione costi n. 3).

Quindi, dopo aver acquisito i preventivi, seguono le pubbli-
cazioni del bando di gara, che sono gratis per la Gazzetta
Ufficiale della Comunita Europea, ma non altrettanto per la
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana e per gli abituali tre
quotidiani (quantificazione costi n. 4).
Pervenute le richieste di partecipazione com-
provanti il possesso dei requisiti tecnici e
finanziari previsti dal bando, si procede alla val- | 1
utazione della suddetta documentazione ed
all'ammissione dei concorrenti da parte della
Commissione di gara, composta dal Presidente,
dall’'Ufficiale rogante e da due testimoni e quin-

di all'invio del C.S.A. con lettera A.R, alle ditte 3
risultate ammesse.

Le ditte concorrenti, dopo aver letto il C.S.A. ed
eventualmente effettuato il sopraluogo, formu-
lano le richieste di chiarimenti, a cui seguono

130.000

non & raro che siano presenti dei consulenti esterni.

L'attivita di valutazione qualitativa delle offerte fatta dalla C.T.
si svolge in varie sedute, a cui partecipa anche un Segretario
verbalizzante.(quantificazione costi n. 6).

Terminati i lavori, i verbali della C. T. con i relativi punteggi
qualitativi, vengono trasmessi al Presidente della gara il quale,
sempre con lettera raccomandata A.R., convoca le Ditte per
I'apertura delle offerte economiche, a cui provvede in seduta
pubblica, affiancato dall’Ufficiale Rogante e da due testimoni.
Cosi, dopo aver assegnato i punteggi economici ed averli som-
mati a quelli qualitativi attribuiti dalla C.T, il Presidente di gara
individua l'offerta economicamente pill vantaggiosa in quella
che ha ottenuto il punteggio complessivamente piu alto.
Segue la deliberazione di aggiudicazione, la comunicazione ai
concorrenti dell’esito della gara, la relativa pubblicazione sui
giornali, la predisposizione del contratto e la relativa regis-
trazione (quantificazione costi n. 7).

Non sono insignificanti i vari costi indiretti relativi all’'uso di
mezzi, servizi e persone nelle varie fasi procedimentali, cosi
come dei sempre pil frequenti ricorsi amministrativi (quantifi-
cazione costi n. 8).

Da ultimo, ma non per questo meno rilevanti, sono i costi sop-
portati dalle ditte concorrenti che, come si sa, vengono caricati
sull’offerta, quali ad esempio: i costi amministrativi e di per-
sonale sostenuti per partecipare alla gara; le spese per la reg-
istrazione del contratto e quelle messe in conto conoscendo i
tempi di pagamento collegati a quelli di trasferimento. (quan-
tificazione costi n. 9).

Sulla base di quanto sopra esposto, si puo rilevare che ogni
acquisto di apparecchiature sanitarie di importo superiore ai
200.000 DSP (Diritti Speciali di Prelievo=1,18€x200.000, cioe
236.000€), costa oltre il 10% in piu del suo costo specifico
(vedi seguente box di quantificazione del surplus dei costi).

FUAHTIFICADONE SURPLLUS COET

n, 8 x § & W00 mese = TI00M{mesa

n. 2 & 125'cre maee = 3 270 orn maes

5370 = g dlions

per rurkans & eealement| 2 ore g 70 x A= £ 7 0D
Ekzior foremaramenie € 2000

n. 7 drigent & 4 00 Elmean = 20 000

fi. F 5 125000 moss = 875

JH000  BTE = £ 3nia

Pt e o spostament 6 orae P 32 = 4000

£ 4080

€400

le risposte da parte del Presidente di gara.
(quantificazione costi n. 5)

Scaduto il termine di presentazione delle
offerte, la Commissione di gara, in seduta pub-

1 [0 1 proeasitam par slmens
dirigente oellUffico Teonico & queln responsabile dells siruturs
2 O | eppereietig & dastngla, 1ol oe 100=§ 3200
Evenimis cormy s € 3000 - Costn mehs € 5,000

o EnEs pE o mens, o s oLl

blica, procede all’apertura del plico contenente 4 Earzas LHTiciake + | fre ginlrﬂin'm'r:--:-na:-:-ﬁ Tol €.4.000 £400)
la documentazione amministrativa per verifi- 5 R Foder £ 5 E-\'.:r?'
care la sussistenza e la correttezza della docu- nrchetemp e t 7K
mentazione richiesta dal C.S.A.. Trasmette | & 0.3 dirgert + sagretars Madiamersa Jmezze giomala s © 02
quindi il plico contenente le caratteristiche tec- Jdioia = £ 500, Pl averibueh cons iants € SO0dE Wedasdarie
nico/qualitative alla Commissione Tecnica £ 2000

(C.T.), costituita solitamente da n. 5 compo- | - P —— ] Ti5
nenti specificatamente nominati all'uopo. La ; - =

L.R. Veneto n. 18/1980 e s.m.i.,, e la con- g [f;;m“:’;g;jm Evenazie legale € G.000 €100
seguente Circolare n. 64 del 25.10.1985, pre-

cisano che la C.T. deve essere composta da E Rappoman &l valonieomnpkaEt Jul'otien tinm
“esperti”, risultanti tali per un dimostrabile cur- Feriaiarismars € 5 (00

riculum tecnico-professionale. Anche nella C.T. COMPMLERSNAMENTE £20.000
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Dopo questa disamina di costi aggiuntivi che scaturiscono
dai principi della trasparenza e dell'imparzialita della P.A.,
siamo veramente certi di aver salvaguardato questi

canoni? Se esiste un lecito dubbio, allora sicuramente una
parte delle suddette spese dovrebbe essere considerata
“inutile spreco”.

Anche se con modalita diverse e meno dispendiose, qualcosa
di analogo e riscontrabile anche nell’ambito delle assunzioni
del personale mediante concorso pubblico, che potra essere
argomento di un successivo articolo.
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