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Competenza assistenziale per le malattie infettive

ONorevoLl CoLLEGHI! — Il testo unico
delle leggi sanitarie, approvato con regio
decreto 27 luglio 1934, n. 1265, assegna ai
Comuni la profilassi e 'assistenza delle malat-
tie infettive e contagiose (articoli 3, 253, 259);
I’assolvimento di tali compiti da parte dei
comuni ¢ previsto anche dal testo unico della
legge comunale e provinciale, approvato con
regio decreto 3 marzo 1934, n. 383, che pone
le relative spese fra quelle obbligatorie.

IL’avvento dell’assicurazione obbligatoria
di malattia, che ha progressivamente esteso
la tutela sanitaria a tutti i lavoratori, subordi-
nati e autonomi, ha posto il problema della
competenza assistenziale di tali forme mor-
bose e dei rapporti fra gli Enti mutualistici e i
Comuni, i primi istituzionalmente chiamati
ad attuare 1’assistenza delle malattie comuni,
i secondi a tutelare I'igiene e la sanitd pub-
blica.

Il problema non ha trovato finora una
soluzione soddisfacente ed univoca; ha se-
gnato anzi un contrasto di tesi fra gli Enti
interessati, contrasto divenuto pilu grave e
rigido in questi ultimi tempi a seguito delle
direttive impartite da alcuni Organi della
pubblica Amministrazione.

Sono troppo noti i precedenti della que-
stione e i provvedimenti successivamente
adottati per dare ad essa una definizione che
contemperasse le necessitd assistenziali con

le esigenze di bilancio tanto dei Comuni
quanto degli Enti mutualistici; non & qui il
caso, pertanto, di soffermarci a rilevare le
evoluzioni e le involuzioni che ne hanno ac-
compagnato e caratterizzato le vicende: ba-
sterd qui indicare soltanto le fasi piu tipiche
delle procedure via via adottate, per pro-
spettare la soluzione che si ritiene la pil
idonea ad eliminare, nell’interesse generale,
ogni possibilita di conflitto fra gli Enti dele-
gati all’assistenza sociale di malattia.

Nell’insufficienza e nella indeterminatezza
dei testi normativi, fenomeno conseguente
alla singolare formazione della legislazione
mutualistica, la delimitazione della sfera
delle competenze assistenziali per determinate
forme morbose, fra le quali, appunto, le
malattie infettive e diffusive, da problema
giuridico si & venuto trasformando in pro-
blema di politica amministrativa e sanitaria,
talché essa ha affaticato e tuttora affatica
non solo le Supreme Magistrature ma anche
gli Organi di Governo.

Non basta 1’adozione di provvedimenti
sanitari, a norma del testo unico delle leggi
sanitarie e del decreto ministeriale 23 aprile
1940, per risolvere ogni dubbio sulla deter-
minazione dell’Ente tenuto ad assumere le
spese per l'assistenza, e la questione si com-
plica quando si tenga conto dei ricoveri di
urgenza ai sensi della legge 17 luglio 1890,
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n. 6672, e della facolta concessa ai Comuni di
rivalersi delle spese di spedalitd nei confronti
delle persone che risultino abbienti.

Il primitivo indirizzo assunto dal Mini-
stero dell'Interno, ai fini della discrimina-
zione delle competenze, poggiava sulla di-
stinzione tra profilassi e cura, vale a dire
sulla prevalenza della finalitd del ricovero
ospedaliero; tale prevalenza doveva ritenersi
determinante ai fini dell’attribuzione del-
l'onere assistenziale (circolare n. 25287 del
5 maggio 1943).

Questo indirzzo ebbe il consenso di auto-
revoli correnti giurisprudenziali e dottrinali,
non tanto o non solo per il suo fondamento
giuridico quanto per la semplicitda della
attuazione; per qualche tempo la competenza
fra Enti mutualistici e Comuni rimase, quindi,
delimitata dallo scopo prevalente dell’inter-
vento: onere a carico dei primi in caso di
finalitd prevalentemente profilattica, a ca-
rico dei secondi in caso di finalita prevalente-
mente terapeutica.

Ma la distinzione, discutibile dal punto
di vista clinico, risultd di non facile attua-
zione anche sul terreno pratico e non elimind
né le contestazioni né le controversie tra gli
Enti interessati. Preoccupati delle ripercus-
sioni negative che tale stato di fatto finiva
per imporre ai mutuati, gli Enti mutuali-
stici proposero quindi una soluzione basata,
su un compromesso equitativo: dividere per
meta fra Comuni ed Enti mutualistici le spese
dei ricoveri, prescindendo da ogni indagine
sulla causa: numerose convenzioni in tal
senso furono stipulate, con apprezzabile spi-
rito conciliativo, fra Comuni ed Enti mutua-
listici. Ma neppure questo secondo indirizzo
ha avuto fortuna; tali convenzioni sono
state recentemente vietate sia dal Mini-
stero dell’Interno (circolare del 24 aprile
1958) sia dal Ministero della Sanita (circolare
del 20 giugno 1958).

Le ragioni del nuovo orientamento mini-
steriale trovano sostegno nell’attuale indi-
rizzo della Suprema Corte, che ha riaffer-
mato la discrezionalita del Comune 1n ordine
alla potestd di esercitare i compiti d’igiene
e profilassi demandatigli dalla legge; donde
la conseguenza che, in caso di rifiuto del
Comune, la spesa dell’assistenza viene a
ricadere sull’Ente mutualistico, non essendo
consentito sindacare la sfera della discrezio-
nalitd, riconosciuta ai Comuni.

La conferma di tale principio pone in
ombra le norme che fanno obbligo ai medici
di denunciare le malattie infettive e agli
ufficiali sanitari di adottare i nrovvedimenti

ritenuti necessari per arginare la diffusione
delle forme contagiose; portato al limite estre-
mo, potrebbe apparire che il principio lasci
un compito cosi importante, quale é la tutela
dell’igiene sociale, privo di sindacato e di
rimedio ove si giunga alla inerzia; conseguenza,
tanto pilt grave ove si consideri che non &
consentito ad altri, per mancaza di legit-
timazione ad agire, di sostituirsi al Comune
inattivo.

La situazione che é derivata da questa
impostazione giuridica ha trasferito dalla
Amministrazione comunale agli Istituti della
mutualita il carico dell’assistenza per le
malattie infettive e diffusive, ponendoli in
gravi difficoltd finanziarie per l’assunzione
di oneri spettanti alla collettivita.

Date queste premesse, & necessario cercare
per altra via una soddisfacente soluzione.

Un ritorno alla causa dei motivi di rico-
vero, distinzione fra I’altro di difficile indivi-
duazione, appare, per le ragioni sopra accen-
nate, destinato a fallire; la soluzione va
quindi spostata verso una diversa visione
de! problema assistenziale, che tenga conto
sia del grado di pericolositd delle singole
malattie dal punto di vista clinico e sociale,
sia dei notevoli progressi conseguiti in questi
ultimi anni nella profilassi e la cura di queste
forme morbose.

Punto di partenza di questa impostazione
deve essere pertanto un’accurata rassegna
delle malattie indicate nell’elenco approvato
con decreto ministeriale 23 aprile 1940, e
successive integrazioni, allo scopo di discri-
minare le forme che presentano tuttora una
particolare densitd di rischio e richiedono
un determinato trattamento in appositi re-
parti, da quelle che, in conseguenza dei pre-
sidi terapeutici di cui oggi si dispone, hanno
ormai perduto il primitivo grado di perico-
lositd ai fini della loro diffusione e sono
venute praticamente ad allinearsi sullo stesso
piano delle malattie comuni.

Delle malattie considerate dal decreto del
1940 si possono pertanto formare due elenchi:
il primo comprendente quelle malattie che
costituiscono un indiscutibile pericolo sociale
di grande rilievo, per le quali il provvedimento
di 1solamento in adatto luogo di cura deve
essere necessariamente preso in difesa della
collettivita al loro primo insorgere o al loro
semplice sospetto; il secondo comprendente
le malattie che non richiedono necessaria-
mente l'internamento in appositi reparti, ma
possono essere curate anche a domicilio qua-
lora le condizioni igieniche dell’ambiente lo
consentano.
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Le malattie del primo elenco, riguardanti
in maniera assoluta la salute pubblica, sono
assunte a carico della collettivitd e per essa
dallo Stato: in tal caso, il provvedimento di
ricovero da parte dell’Autorita sanitaria é de-
terminato da evidentissimi motivi di pro-
filassi.

Le malattie del secondo elenco, riguar-
danti in maniera prevalente la salute pub-
blica, sono assunte a carico dei Comuni di
residenza.

Con la competenza passiva dello Stato e
dei Comuni resta espressamente escluso ogni
onere a carico degli interessati e degli Enti
mutualistici ai quali essi appartengono; per
effetto di tale principio & fatto divieto allo
Stato e a1 comuni di esercitare azione di ri-
valsa, per tali oneri, nei confronti di chiunque.

LLe malattie non comprese nel secondo
elenco, ritenute infettive e contagiose ai sensi
del decreto ministeriale 23 aprile 1940, sono
da considerare malattie comuni e come tali
rientrano nella competenza assistenziale degli
Enti mutualistici.

Su tali concetti & stata formulata la pre-
sente proposta di legge.

I’articolo 1 contiene la definizione noso-
logica delle malattie considerate infettive e
diffusive ai sensi dell’articolo 253 del testo
unico delle leggi sanitarie: 7 forme morbose
nell’elenco A), 9 forme morbose nell’elenco B).
Tutte le altre malattie comprese nell’elenco
del 1940 (circa una trentina) sono considerate
malattie cosiddette comuni, in quanto non
hanno bisogno di un particolare trattamento
sanitario.

L’articolo 2 prevede i provvedimenti che
debbono essere adottati in caso di insorgenza
delle malattie previste nell’elenco A4) e in
quelle previste nell’elenco B); per le prime si
richiede ovviamente un immediato e rigoroso
intervento dell’ Autorita sanitaria, sulla quale
incombe ’obbligo dell’isolamento e della cura
in luogo adatto.

L’articolo 3 determina [I'Autorita sani-
taria incaricata di provvedere ai necessari
interventi: & l'ufficiale sanitario del Comune,
che da corso ai provvedimenti ritenuti neces-
sari e ne informa 1l medico provinciale per la
conseguente ratifica. Spetta al medico pro-
vinciale, oltre la ratifica di cui sopra, prov-
vedere alla vigilanza delle misure disposte e a,
darne notizia al Ministero della Sanita per gli
eventuali provvedimenti di sua competenza.

Nell’articolo 4 ¢ disciplinata la procedura
dei ricorsi: due in sede amministrativa (al
medico provingiale e al Ministero della Sanita),
uno in sede contenziosa (al Consiglio di
Stato anche per il merito). Si riafferma il
principio che il ricorso, comunque, non so-
spende l’esecuzione del provvedimento.

Gli articoli 5 e 6 dispongono sull’onere
della spesa che resta a carico dello Stato
per le malattie del gruppo A), e dei Comuni
per quelle del gruppo B).

In forza dell’articolo 7 tutte le altre forme
morbose rientrano nella competenza assisten-
ziale degli Enti mutualistici di malattia,
ove tale competenza sia prevista dalle loro
leggi istitutive.

1’articolo 8 prevede la conferma da parte
delle Amministrazioni ospedaliere all’ Autorita
sanitaria e ai Comuni sull’esecuzione dei
provvedimenti disposti, mentre I'articolo 9
stabilisce per le predette Amministrazioni
ospedaliere Vobbligo di dare comunicazione
all’Ente mutualistico e all’Autoritad sanitaria
competente entro cinque giorni dall’accer-
tamento, delle malattie che nel corso del
ricovero risultassero di natura infettiva e
considerate nell’elenco B): anche in tal caso
I'onere della spedalita ricade sul Comune di
residenza. Con cid resta risolta la questione
dell’Ente locale tenuto all’assunzione del-
I'onere assistenziale, che é il Comune di
residenza anziché il Comune del domicilio
di soccorso, in considerazione della circo-
stanza che la misura adottata per evitare
il diffondersi del contagio interessa il luogo
d’insorgenza, della malattia anziché quello
in cui Vinfermo ha il domicilio amministra-
tivo.

L’articolo 10 richiama la procedura da
seguire per i ricoveri urgenti e i termini da
osservare per la relativa notifica, e di tale
termine si precisa la natura giuridica.

Gli articoli 11, 12 e 13 trattano mspetti-
vamente del divieto della facolta di rivalsa,
delle sanzioni in caso di inadempimento e
delle fonti di finanziamento.

Jon I'approvazione del provvedimento in
oggetto, un altro passo in avanti si viene
a compiere nell’attuazione der principi fon-
damentali della previdenza sociale, e in parti-
colare della mutualita di malattia.

Per tali considerazioni si sottopone alla
approvazione della Camera la presente pro-
posta di legge.
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ARrrT, 1.

Sono considerate infettive e diffusive, ai
sensi dell’articolo 253 del testo unico delle
leggi sanitarie approvato con regio decreto
27 luglio 1934, n. 41265, le seguenti malattie:
A) peste, colera, febbre gialla, vaiolo, lebbra,
tifo petecchiale, difterite; B) varicella, mor-
billo, tifo, paratifo, dissenteria bacillare, me-
ningite epidemica, psittacosi, scarlattina, cho-
lera nostras.

ART. 2.

Nei casi di malattie previste nell’elenco A4)
del precedente articolo 1, fermi restando gli
obblighi dei sanitari di cui all’articolo 254 del
regio decreto 27 luglio 1934, n. 1265, e succes-
sive meodificazioni, I’Autoritd sanitaria, ap-
pena ne sia comunque a conoscenza, dispone
il ricovero ospedaliero dell’infermo, per 111s0-
lamento e la cura, provvedendo ad attuario
di ufficio ove I'infermo non adempia alle di-
sposizioni impartite.

Nei casi di malattie previste nell’elenco B)
del precedente articolo 1, I’Autoritd sanitaria
promuove e adotta le misure e i provvedi-
menti profilattici e terapeutici del caso, non
escluso il ricovero ospedaliero.

ArT. 8.

L’ufficiale sanitario del Comune di resi-
denza da corso ai provvedimenti da adottarsi
nelle ipotesi previste dall’articolo 2, dandone
immediata notizia al medico provinciale per
la conseguente ratifica da parte di quest’ul-
timo. La ratifica & data entro tre giorni dalla
comunicazione dell’ufficiale sanitario.

Il medico provinciale provvede alla vigi-
lanza sulla esecuzione dei provvedimenti di-
sposti e ne informa il Ministero della Sanita
per gli eventuali ulteriori provvedimenti di
sua competenza.

ART. 4.

Contro i provvedimenti adottati dall’uffi-
ciale sanitario, a norma dell’articolo prece-
dente, & dato ricorso al medico provinciale.

Contro i provvedimenti adottati dal me-
dico provinciale & dato ricorso al Ministro
della Sanita.

Contro i provvedimenti del Ministro della
Sanitd & dato ricorso giurisdizionale al Con-
siglio di Stato anche per il merito.

11 ricorso, in qualunque sede, non sospende
I'esecuzione del provvedimento.
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ART. 5.

L’onere delle spese relative alla profilassi
e alla cura per le malattie indicate nell’elenco
di cui alla lettera A) del precedente arti-
colo 1, in qualunque forma e sede, & posto a
carico dello Stato.

ART. 6.

L’onere delle spese relative alle misure e
ai provvedimenti sanitari previsti dal prece-
dente articolo 2, ultimo comina, sono a carico
del Comune di residenza dell’infermo.

ART. 7.

Per tutte le altre forme morbose, indicate
nell’elenco approvato con decreto ministe-
riale 23 aprile 1940, e successive integrazioni,
resta ferma, ove prevista, e nei limiti delle ri-
spettive leggi, la competenza assistenziale
degli Enti mutualistici di malattia.

Art. 8.

Entro cinque giorni dalla data del rico-
vero, 'ospedale & tenuto a confermare al-
I’Autoritd sanitaria che lo ha disposto 'av-
venuta esecuzione del provvedimento nonché
I'esito degli accertamenti diagnostici.

L’Amministrazione ospedaliera € inoltre
tenuta all’adempimento dello stesso obbligo
nei confronti del Comune di residenza ai fini
di cui al precedente articolo 6.

ARmT. 9.

Qualora nel corso di un ricovero, disposto
dall’Ente mutualistico al quale l'infermo é
iscritto, risulti trattarsi di una delle forme
morbose considerate nell’elenco B) dell’arti-
colo 1, l'ospedale é tenuto a darne comuni-
cazione, nel termine di cinque giorni dall’av-
venuto accertamento, sia all’Ente mutuali-
stico, sia all’Autoritd sanitaria competente
a disporre il ricovero.

Anche in tal caso I'onere della spedalita,
a norma del precedente articolo 6, spetta al
Comune di residenza.

Arnt. 10.

Ove i ricoveri di cui all’articolo 2 avven-
gano con la procedura di urgenza, I’Ammini-
strazione ospedaliera & tenuta a richiedere
I'ordinanza prevista agli articoli 78-b) e
79 della legge 17 luglio 1890, n. 6972, modifi-
cata con regio decreto 30 dicembre 1923,
n. 2841.
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Il termine per la notifica del ricovero ur-
gente da parte dell’Amministrazione ospe-
daliera, ai sensi dell’articolo 34, sub-78-b) del
regio decreto 30 dicembre 1923, n. 2841,
e dell’articolo 2 della legge 26 aprile 1954,
n. 251, ha carattere perentorio.

ArT. 11,

Per gli oneri di cui ai precedenti articoli 5
e 6 non € ammessa azione di rivalsa nei con-
fronti degli interessati né degli Enti mutua-
listici cui eventualmente essi fossero iscritti.

Arrt. 12.

Il contravventore agli obblighi previsti
dal precedente articolo 2 é punito con 'am-
menda da lire 5.000 a lire 30.000 e nei casi di
malattie previste nell’elenco A4) dell’articolo 1
anche con l'arresto fino a se1 mesi.

Qualora il termine previsto al primo
comma del precedente articolo 8 non venga
rispettato, le spese di spedalitd restano a
carico dell’Amministrazione ospedaliera.

In caso di inosservanza del disposto con-
tenuto nell'ultimo comma del precedente arti-
colo 10, I'onere della degenza e di ogni altro
intervento sanitario resta a carico dell’Am-
ministrazione ospedaliera. Non é consentito
al’Amministrazione ospedaliera ripetere tali
spese né dal ricoverato, né dal Comune, né
dall’Ente mutualistico cui il ricoverato fosse
iscritto.

ART. 13.

I fondi occorrenti all’attuazione di quanto
disposto al precedente articolo 5 sono posti a
carico del bilancio del Ministero della Sanita,
da reperire nel capitolo n. 49 dell’esercizio
finanziario 1960-61.

Per far fronte agli oneri di cui al prece-
dente articolo 6 & fatto obbligo ai Comuni
d: stanziare nei loro bilanci, tra le spese obbli-
gatorie, una somma adeguata integrata, ove
occorra, coi fondi stanziati sul bilancio del
Ministero dell’Interno.



