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Istituzione del Servizio nazionale sanitario e sociale

OnorevoL! COLLEGHI ! La situazione
sanitaria in Italia nell’assenza di ogni ri-
forma si & fatta insostenibile: insostenibile
sia per !'alto livello di spesa raggiunto, sia
per il bassissimo livello dei servizi forniti
ai cittadini.

Per anni, le proposte di riforma avan-
zate dalle organizzazioni sindacali dei lavo-
ratori e dai partiti di sinistra sono state di-
sattese e rinviate con il pretesto che manca-
vano i fondi per realizzarle. Un esame sia
pure parziale della dinamica ascensionale
della spesa sanitaria in Italia negli ultimi
anni dimostra quanto siano speciose queste
affermazioni e come invece proprio la man-
cata riforma abbia lasciato campo libero al-
I’ascesa incontrollata della spesa sanitaria,
mentre al tempo stesso i servizi diventavano
sempre piu carenti.

Esaminiamo brevemente l’andamento del-
la spesa sanitaria dal 1973 al 1975. La spesa
sanitaria globale pubblica, esclusa la spesa
sostenuta dagli enti locali (per assistenza
psichiatrica, assistenza ai non abbienti, igie-
ne e prevenzione, ecc.) & passata da 3.938
miliardi nel 1973 a 6.566 nel 1975. Se a
questa somma si aggiungono i 1.500 miliardi
spesi dagli enti locali e la spesa sanitaria

sostenuta dai privati si raggiunge un totale
di circa 9.000 miliardi.

Particolarmente impressionante é la di-
namica espansiva della spesa dell’assistenza
ospedaliera e dell’assistenza farmaceutica.

Per D’assistenza ospedaliera si sono spesi
nel 1973 ben 4.362 miliardi e nel 1975
3.343 miliardi.

Per I’assistenza farmaceutica si sono spesi
780 miliardi nel 1973 e 1.048 miliardi nel
1975.

Da un ulteriore esame statistico analitico
risulta che il numero medio delle giornate
di degenza, secondo dati Inam, & stato nel
1965 di 13,42 per ricovero con 11,86 casi
di ricovero annuo per cento assicurati e
una spesa media per caso di ricovero di lire
76.112.

Nel 1974, il numero medio di giornate di
degenza & stato di 14,09 per ricovero e i
casi di ricovero annuo per cento assicurati
di 16,49, con una spesa media per caso di
ricovero di lire 333.185.

Sempre in base ai dati Inam risulta che
nel 1965 si sono avute 11,90 prescrizioni
farmaceutiche per assicurato con una spesa
media per prescrizione di lire 745; nel 1974,
il numero di prescrizioni per assicurato @&
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salito a 17,15 con una spesa media per pre-
scrizione di lire 1.165.

A completamento di questi sommari dati
statistici ricordiamo che la mortalitd infan-
tile era ancora nel 1974 in Italia la piu
alta di tutti i paesi della comunitd europea:
22,6 per cento contro 16,7 per cento della
Gran Bretagna, 14,4 per cento della Fran-
cia, 11,5 per cento della Germania federale.

Ricordiamo infine che in Italia gli oneri
sociali e le prestazioni previdenziali gravano
fortemente sul costo del lavoro. Le aliquote
contributive per oneri sociali gravano per il
50,20 per cento sulle retribuzioni degli ope-
rai dell’industria, per il 54,10 per cento sulle
retribuzioni dei minatori, per il 54,40 per
cento sulle retribuzioni degli operai edili e
per il 73,69 per cento sulle retribuzioni dei
portuali.

Il rapporto tra imposte e contributi so-
ciali ¢ particolarmente sfavorevole in Italia
rispetto agli altri paesi della comuniti eu-
ropea. Se si pone eguale a 100 il totale del-
le imposte e dei contributi sociali, nel 1974
in Italia le imposte hanno costituito il 58,3
per cento e i contributi sociali il 41,7 per
cento; in Germania, rispettivamente il 66,3
per cento e il 33,7 per cento, fino ad arri-
vare alla Gran Bretagna, dove le imposte
costituiscono 1'81,5 per cento del totale e i
contributi sociali il 18,5 per cento e alla
Danimarca, paese nel quale si & raggiunta
una pressoché totale fiscalizzazione degli
oneri sociali: 98,7 per cento di imposte con-
tro 1'1,3 per cento di contributi sociali.

Possiamo concludere quindi che il siste-
ma sanitario italiano costa molto ed & pa-
gato prevalentemente dai lavoratori e in
modo particolare dai lavoratori dipendenti;
¢ scarsamente efficiente e obbedisce - so-
prattutto per alcune sue voci quali 1'ospe-
daliera e la farmaceutica - ad un acecresci-
mento di spesa selvaggio e incontrollato.

Non & dunque realistica nessuna soluzio-
ne parziale che non affronti i problemi di
fondo e cioé il problema delle cause che
sono all’origine della spesa stessa. In par-
ticolare, & insostenibile una soluzione che si
limiti a passare alle Regioni I’assistenza mu-
tualistica alla data del 1° luglio senza af-
frontare il problema della spesa farmaceu-
tica e senza proporsi il controllo della spesa
ospedaliera, mediante una politica di deospe-
dalizzazione basata su efficienti servizi sa-
nitari di assistenza domiciliare e ambulato-
riale e adeguati servizi sociali nel territo-
rio. L’unica riforma realistica, capace di
mettere progressivamente fine all’attuale sfa-

celo sanitario e assistenziale e al fitto in-
treccio tra profitto privato, rendita parassi-
taria e interessi corporativi che ne é la
espressione piu evidente, & quella dell’isti-
tuzione di un Servizio nazionale sanitario e
sociale fortemente controllato dal basso dai
lavoratori.

Come ¢é noto, gid da molti anni i sin-
dacati dei lavoratori hanno proposto ['isti-
tuzione in Italia di un servizio sanitario
nazionale. Il primo progetto in tal senso &
quello della GGIL e risale al 1959.

Una prima scelta importante sul carat-
tere di questo servizio fu fatta dal movi-
mento dei lavoratori appunto negli anni 1950
e fu quella di individuare negli enti locali
e in modo particolare nei comuni, in quan-
to espressione istituzionale pit democratica
e piu decentrata, i gestori del servizio stes-
so. Vi era gia in questa scelta una precisa
volonta di costruire un servizio sanitario
decentrato non statalizzato e quindi capace
di sfuggire ai pericoli di burocratizzazione
insiti in strutture sanitarie ereditate dagli
istituti mutualistiei.

Questa scelta istituzionale & ancora con-
siderata la piu corretta e a questa scelta
si ispira anche la nostra proposta di legge.

Sono maturate tuttavia piu tardi nel pae-
se esigenze profonde di democrazia e di con-
trollo dal basso, manifestatesi in modo par-
ticolare nelle grandi lotte operaie del 1968-
1969, che hanno avuto come motivo centrale
il controllo diretto sull’ambiente di vita e
di lavoro, espresso nel concetto fondamen-
tale della «non delega ». Queste esigenze,
che con gli anni sono diventate da patri-
monio della classe operaia delle grandi e
medie fabbriche patrimonio di tutti i lavo-
ratori e della grande maggioranza dei citta-
dini, debbono esprimersi compiutamente in
un progetto di servizio sanitario nazionale.
Tra l’altro, solo rispettando fino in fondo
queste esigenze & possibile assicurare allo
stesso tempo la funzionalitda del servizio
e la tutela dei diritti della personalita degli
assistiti.

La gestione istituzionale da una parte, e
il controllo dal basso delle strutture sani-
tarie e assistenziali dall’altra, sono due
aspetti diversi che non possono essere con-
fusi tra loro, sotto pena di cadere in for-
me di cogestione equivoche e non funzio-
nali.

La nostra proposta prevede quindi, ac-
canto alla gestione istituzionale del Servi-
zio da parte degli enti locali, la massima
possibilitd di intervento della popolazione in-
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teressata, espressa anche in forme assem-
bleari nelle aree elementari e tale comun-
que da garantire il continuo controllo sui
programmi, sulla gestione e sui bilanci del-
le strutture sanitarie e sociali. Il filone del
controllo dal basso pud essere considerato
uno dei motivi politici pitt importanti ai
quali, quasi in ogni suo articolo, si ispira
la nostra proposta di legge.

Un secondo aspetto di grande importanza
¢ quello che considera il momento della
prevenzione prioritario rispetto agli altri
momenti dell’assistenza sanitaria e che in-
terpreta la prevenzione anzitutto nel suo si-
gnificato piti reale, che & quello di modifi-
care tutte le condizioni di vita e di lavoro,
capaci di provocare malattie fisiche e psi-
chiche e stati di disadattamento e di emar-
ginazione. I due aspeiti della prevenzione
e del controllo dal basso sono strettamenti
associati I'uno all’altro: nessuna reale pre-
venzione & infatti possibile senza 1'intervento
e la denuncia continua dei lavoratori e dei
cittadini nei confronti delle condizioni am-
bientali capaci di produrre malattie.

Allo stesso modo, non & possibile affron-
tare seriamente né il problema della pre-
venzione né quello della riabilitazione e
della deospedalizzazione senza considerare
in modo unitario il sistema sanitario e quel-
lo assistenziale. La medicalizzazione dei mo-
menti di emarginazione & una delle carat-
teristiche fondamentali dell’attuale sistema
sanitario. Ad essa bisogna contrapporre 1'in-
tervento sociale che mira a prevenire ’emar-
ginazione, intervenendo a livello familiare e
sociale e con una serie di misure capaci di
garantire a ciascuno la permanenza nel pro-
prio ambiente e di facilitare I’integrazione,
il recupero e la deistituzionalizzazione di
tutti i _soggetti.

Senza un adeguato intervento sociale nel
territorio, d’altra parte, & impossibile por-
tare a termine quel processo di deospeda-
lizzazione assolutamente indispensabile in
Italia sia perché risponde a una esigenza
profonda della popolazione, sia perché co-
stituisce I'unico strumento capace di ri-
durre [I'attuale dinamica espansiva della
spesa ospedaliera.

Se si pensa che un anziano o un ma-
lato cronico ricoverato in ospedale costa at-
tualmente alla collettivita dalle 40 mila alle
50 mila lire al giorno (uno ricoverato in un
istituto privato costa poco meno e senza
nessuna garanzia di assistenza) si ha una
idea immediata della trasformazione pro-
fonda del livello assistenziale che & possi-

bile raggiungere con un deciso spostamento
dei fondi dal settore ospedaliero al settore
sociale e al settore sanitario extra-ospeda-
liero.

Un servizio nazionale cosi concepito, nel
quale esiste uno stretto legame tra preven-
zione, diagnosi e terapia e riabilitazione,
fortemente ancorato alle esigenze del terri-
torio, non pud essere separato dagli altri
due momenti significativi della medicina
moderna: quello della didattica e quello
della ricerca.

Sono a tutti note le condizioni disastrose
delle facolta di medicina italiane, control-
late da gruppi baronali privilegiati e arre-
trati. Proprio la didattica medica, d’altra
parte, non pud non essere fortemente anco-
rata alla pratica: la separazione di teoria
e pratica, di colui che & «capace» di in-
segnare da colui che deve concretamente
operare nella realtd ha procurato finora
gravi danni, determinando la nascita di una
« cultura medica » fortemente separata dai
problemi sanitari reali del paese e in gene-
rale tra le piu arretrate del mondo. Il no-
stro progetto propone quindi che la facoltd
di medicina e chirurgia sia sciolta e che il
Servizio nazionale sanitario e sociale si as-
suma l'impegno diretto della formazione dei
medici e degli operatori socio-sanitari non
laureati e della loro specializzazione.

Non & possibile costruire un servizio sa-
nitario caratterizzato da quei profondi ele-
menti di democraticitd che soli ne possono
garantire il corretto funzionamento senza
superare gli elementi di forte gerarchizzazio-
ne che tuttora contraddistinguono le norma-
tive del personale operante nei servizi so-
cio-sanitari del nostro paese. La critica del-
la gerarchia, impersonificata in modo speci-
fico dalla figura del primario e del catte-
dratico universitario, é ormai da molti
anni patrimonio del movimento degli stu-
denti di medicina, & vissuta e vive nelle
lotte studentesche, & stata fatta propria dalle
organizzazioni sindacali CGIL-CISL-UIL dei
lavoratori ospedalieri e anche da gruppi
avanzati di medici, in particolare dall’Asso-
ciazione degli aiuti e assistenti ospedalieri.
Il nostro progetio assume pienamente questa
critica e propone una unica figura di me-
dico e di operatore socio-sanitario non lau-
reato senza distinzioni gerarchiche, nella
prospettiva non immediata dell’operatore so-
cio-sanitario unico.

La proposta di legge & concretamente ar-
ticolata in quattro titoli: Finalitd e criteri
generali; Attribuzioni statali, regionali e co-
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munali; Struttura organizzativa del Servizio
nazionale sanitario e sociale; Modalitd e
tempi di attuazione del Servizio nazionale
sanitario e sociale; Norme transitorie e
finali. I1 primo titolo dd una definizione ge-
nerale del servizio e delle sue finalita di
promozione e tutela della salute intesa come
fondamentale diritto dell’individuo al man-
tenimento dello stato di benessere psico-fi-
sico. Le modalitd di intervento del servizio
sono anzitutto rivolte a fini di prevenzione
correttamente intesa come prevenzione am-
bientale, ma anche a fini di diagnosi e di
cura delle malattie in atto, e sono inolire
dirette a eliminare le condizioni di emar-
ginazione e di disagio sociale.

In questo titolo si sottolinea, negli arti-
coli 2 e 3, la necessitd dell’unitarieta e glo-
balitd degli interventi, oggi invece separati
in molteplici strutture istituzionali pubbliche
e private, e I'uniformitd e gratuitd dei ser-
vizi.

Il titolo secondo propone, al fine di col-
legare I’assistenza sanitaria e quella sociale,
la soppressione del Ministero della sanitd e
I'istituzione di un Ministero della sicurezza
sociale, al quale devono essere attribuite
tutte le competenze statali in materia di
igiene e sanitd, di assistenza e beneficenza
pubblica, in attesa della riforma della pre-
videnza sociale. Propone inoltre che le ne-
cessitd finanziarie del servizio siano assicu-
rate da un fondo nazionale destinato alle
regioni per il finanziamento dei servizi sa-
nitari e sociali, nonché per la costruzione,
Ia trasformazione e I’ammodernamento dei
presidi socio-sanitari. Tale fondo, nel primo
anno, come chiarito nell’articolo 30 delle
norme finali e transitorie, sard costituito da
tutte le risorse relative agli enti e istituti
soppressi dalla presente legge, dalle somme
destinate alle spese dei Ministeri e degli
enti locali per 1'anno 1976, dalle risorse at-
tualmente destinate al fondo nazionale ospe-
daliero, da contributi personali dei lavoratori
autonomi e dei cittadini attualmente non
coperti da assistenza mutualistica, di cui
all’articolo 29, e infine da un contributo
dello Stato nella misura occorrente fino
alla copertura del fabbisogno finanziario del
Servizio nazionale sanitario e sociale. Ricor-
diamo che un contributo dello Stato & gia
attualmente devoluto alla copertura del de-
ficit degli istituti mutualistici e dell’assi-
stenza ospedaliera.

Anche se & difficile effettuare valutazio-
ni corrette sul complesso della spesa ne-
cessaria per il finanziamento del Servizio

nazionale sanitario e sociale & tuttavia pre-
sumibile che il forte controllo democrati-
co sulla gestione, il netto risparmio sulle
spese farmaceutiche che la legge prevede,
come illustreremo piu avanti, I’avvio di un
massiccio processo di deospedalizzazione e
I’affidamento dei soggetti che presentano di-
sturbi di ordine psichiatrico alle équipes
specializzate operanti nel territorio possano
contenere la spesa sanitaria nell’ambito
dell’attuale percentuale di reddito nazionale
assicurando una funzionalitd decisamente
migliore e comunque possano ridurre net-
tamente quella dinamica espansiva della
spesa che ha caratterizzato gli ultimi anni
dell'assistenza mutualistica.

L’articolo 8 propone [istituzione di un
Consiglio nazionale socio-sanitario costituito
da un rappresentante per ciascuna regione
e da venti rappresentanti dei comuni, qua-
le organo consultivo del Parlamento, del
Governo e delle Regioni, con compiti di
iniziativa e di proposta.

Nello stesso tempo !’articolo propone la
soppressione del Consiglio superiore della
sanita, fortemente caratterizzato da interes-
si corporativi e baronali, e uno stretto col-
legamento tra listituendo Consiglio nazio-
nale socio-sanitario e 1'Istituto superiore
di sanitd, quale organo tecnico-scientifico
di collaborazione del Consiglio, del Gover-
no, delle Regioni.

Gli articoli 9, 10, 11, 12 si soffermano
sulle competenze legislative e sulle attri-
buzioni statali, regionali e comunali, mi-
rando a ridurre al minimo le competenze
statali, a dare importanza alle funzioni le-
gislative e di programmazione delle Regio-
ni e a individuare nei Comuni gli organi
istituzionali di gestione dell’assistenza sani-
taria e sociale. .

Il titolo terzo si occupa della struttura
organizzativa del Servizio nazionale sanita-
rio e sociale e istituisce all’articolo 13 le
unitd locali dei servizi socio-sanitari quali
organismi dei comuni, singoli o associati,
per la gestione dei servizi e delle attivita
in campo sanitario e sociale.

Particolare importanza assume 1’articolo
14, che definisce la partecipazione popola-
re al conirollo delle strutture sanitarie e
sociali.

L’articolo non si sofferma volutamente
sulle caratteristiche concrete che tale parte-
cipazione dovra avere, perché affida al mo-
vimento di lotta dei lavoratori il compito
di garantirne la massima democraticitd. As-
sicura invece al movimento stesso tutte le
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garanzie legislative e giuridiche perché il
controllo e la partecipazione possano espri-
mersi al piu alto grado.

Al livello di aree elementari dei ser-
vizi socio-sanitari di base - che servono
non oltre 10 mila cittadini - & comunque
previsto anche il controllo assembleare.
Cio allo scopo di garantire a qualsiasi cit-
tadino presente nel territorio il diritto di
intervenire su tutte le fasi di gestione del-
I’assistenza sanitaria e sociale.

In particolare, il controllo assembleare
consente 1’esercizio del diritto all’autoge-
stione della salute anche a cittadini, quali
1 pensionati e le casalinghe, che non rie-
scono ancora a trovare un inserimento nel-
la rete attuale di organismi democratici
di base.

L’articolo 15 si sofferma sull’assistenza
sanitaria e ospedaliera con un insieme di
norme tali da assicurare la priorita agli
interventi pit importanti.

Si afferma anzitutto che le unita lo-
cali socio-sanitarie sono impegnate in una
sistematica ricerca epidemiologica sul ter-
ritorio per una costante valutazione cri-
tica delle condizioni di salute della col-
lettivitd, quale contributo al superamento
delle cause naturali e sociali di malattia.

Si riafferma poi 'importanza della or-
ganizzazione dei servizi di prevenzione, in
modo particolare dei servizi di prevenzione
nei luoghi di lavoro, dei servizi per la
tutela della maternitd, deil’infanzia e del-
I’etd evolutiva e della salute mentale.

Passando a esaminare i problemi del-
I’assistenza curativa in senso stretto, si ri-
corda che compito prioritario & quello di
assicurare la massima funzionalitda al pii
alto livello tecnico e scientifico dell’assi-
stenza ambulatoriale e domiciliare al fine
di garantire la massima deospedalizzazione.
Per quel che riguarda [’assistenza ospeda-
liera, la proposta fa propria la richiesta
di tutti i partiti della sinistra e delle
confederazioni sindacali dei lavoratori della
scomparsa dell’ospedale quale ente separato
e della sua trasformazione in servizio ge-
stito dall’'unitd locale socio-sanitaria nella
quale ha sede.

In coerenza con la linea politica gene-
rale della proposta che mira a non diffe-
renziare strutture separate dedicate alla di-
dattica, anche le cliniche universitarie e
gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico diventano strutture del Servizio
nazionale sanitario e sociale e sono gestiti

dall’Unita locale socio-sanitaria in cui han-
no sede.

I letti speciali per paganti in proprio,
persistenza anacronistica della gestione pri-
vata nella spedalitd pubblica, sono aboliti.
Allo stesso modo sono aboliti i consigli
dei sanitari degli ospedali, che assicurano
una posizione preminente ai medici e, nel-
I’ambito della categoria dei medici, ai pri-
mari. I loro compiti di consulenza ven-
gono affidati ai consigli dei delegati di re-
parto degli ospedali stessi.

La proposta non ritiene possibile la
coesistenza di una rete di case di cura e
istituti di assistenza e beneficenza privati
convenzionati con le strutture pubbliche.
Sono a tutti note le critiche violente mos-
se da tutta la sinistra verso questo tipo
di istituzioni che hanno come fine il pro-
fitto privato e che sono una delle cause
della ghettizzazione dei malati cronici, de-
gli anziani e degli handicappati. Accoglien-
do queste critiche, la nostra proposta di
legge propone la fine delle convenzioni
cosi come sono attualmente intese.

Poiché tuttavia, particolarmente nelle
Regioni centrali e meridionali, la carenza
di posti letto ospedalieri, ereditata dalla
incapacitd di gestione della Democrazia cri-
stiana pud rendere necessaria, nelle mo-
re del processo di deospedalizzazione cui
il progetto si ispira, ['utilizzazione di po-
sti letto attualmente privati, la nostra pro-
posta afferma che, in caso di assoluta ne-
cessitd e fino alla piena realizzazione del-
la rete ospedaliera prevista dalla program-
mazione regionale, le Regioni possano acqui-
sire, mediante acquisto o affitto dell’intera
struttura istituti privati di ricovero e cura,
e gestirli pubblicamente, affidandoli, come
gli ospedali, all’'ULSS in cui hanno sede.

Il valore ai fini dell’acquisto o dell’af-
fitto & stabilito in base alla media della
denuncia dei redditi effettuati negli ultimi
cinque anni dai titolari degli istituti stessi.

Per quanto riguarda la psichiatria, la
proposta di legge si muove su di una lo-
gica che tiene conto delle posizioni, non
solo teoriche, del movimento sorto in que-
sti anni sui temi di una psichiatria de-
mocratica. FEssa convalida soprattutto le
esperienze alternative ben note da Gorizia
in poi e oggi attive in diverse province,
secondo due assi fondamentali.

In primo luogo, si sancisce la fine del-
la legittimita della segregazione psichia-
trica non solo con 1’abolizione della leg-
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ge 14 novembre 1904, n. 36, e del relativo
regolamento del 1909 (obiettivo, questo, po-
sto da molti anni da wuno schieramento
molto ampio di tecnici, di forze politiche
e sociali e di opinione pubblica), ma an-
che con il superamento concreto degli ospe-
dali psichiatrici e dei reparti psichiatrici
negli ospedali generali.

Il soggetto che presenta difficoltd di ti-
po psichiatrico pud in questo modo vedere
garantiti i propri diritti civili e la pro-
pria personalitd e venire curato, se neces-
sario, in strutture aperte abilitate a un
intervento globale di tipo socio-sanitario:
dagli ospedali generali alle unita locali so-
cio-sanitarie, agli interventi domiciliari,
ecc.

Nella proposta di legge, in secondo luo-
go, vengono previsti interventi di tipo pre-
ventivo, riabilitativo e <curativo a favore
di categorie a forte rischio psichiatrieco e
a forte rischio di emarginazione sociale,
come gli handicappati, gli anziani, gli in-
validi, i lavoratori precari, quelli ad alta
nocivitd ecc., per le quali le strutture sani-
tarie debbono trasformarsi da agenzie di
designazione, di controtlo e di smistamento
in spazi di lavoro collettivo per risposte
adeguate ai bisogni sanitari e sociali e
insieme per la ricerca e la verifica delle
conseguenze e delle contraddizioni, che
stanno a monte del bisogno.

In questo senso, gli interventi psichia-
trici specifici non solo non si realizzano pit
in strutture separate e segreganti, ma ten-
dono a identificarsi con le risposte a pro-
blemi pit generali, coliegati con le lotte
delle grandi masse per una societd diver-
sa, in cui vi siano spazi per un impegno

collettivo e scientificamente partecipato,
contro il rischio di malattie e quello di
emarginazione sociale.

Nello stesso articolo 15 si propone la

fine di un altro tipo di assistenza sanita-
ria separata e non rcontrollata, 1’assistenza
alle forze armate. Le unitd locali socio-sa-
nitarie devono infatti garantire, nell’ambito
della tutela della salute di tutti i cittadi-
ni, anche !’integritd fisica e psichica dei
militari. Esercitano questo dovere sia ga-
rantendo tutti i servizi sanitari alle forze
armate nel territorio di propria competenza,
sia provvedendo alla smobilitazione degli
ospedali militari, in quanto strutture de-
stinate all’assistenza delle sole forze arma-
te e utilizzandoli invece come strutture
pubbliche nel quadro della programmazio-
~ ne sanitaria regionale.

Nella stessa visione di unitarietd e glo-
balita degli interventi sanitari rientra la
proposta di affidare anche la tutela della
salute dei detenuti alle unitd locali socio-
sanitarie in cui hanno sede gli istituti di
detenzione e pena. L’unita lozale ha 1’ob-

bligo di provvedere alla salute dei dete-
nuti con propri servizi.
I’articolo 15, dunque, si propone il

compito generale di superare ogni momen-
to di emarginazione, di ghettizzazione e
di separazione dell’assistenza sanitaria, di
assicurare la prioritd al momento della
prevenzione rispetto a quello curativo, di
facilitare la piu ampia deospedalizzazione,
di impedire ogni collusione tra pubblico
e privato nella gestione dell’assistenza sa-
nitaria.

L’articolo 16 tratta dell’assistenza far-
maceutica. Le proposte che noi avanziamo
sono semplicissime e si basano su alcuni
punti fondamentali: 1’assistenza farmaceu-
tica & gratuita per tutti i cittadini; Pin-
dustria di Stato e a partecipazione statale
assicura la produzione dei farmaci fonda-
mentali e garantisce livelli di ricerca ade-
guatl; nella farmacopea ufficiale sono com-
presi solo farmaci a denominazione rigo-
rosamente scientifica e di comprovata effi-
cacia terapeutica; & vietata ogni forma di
propaganda farmaceutica.

La gratuita dell’assistenza farmaceutica
¢ un diritto di tutti i cittadini, che con
il loro lavoro finanziano il complesso delle
strutture sanitarie. Negli ultimi anni un
forte aftacco & stato portato da settori go-
vernativi al principio della gratuitd stessa,
e sono state avanzate una serie di propo-
ste miranti a introdurre una tassa su ogni
ricetta rilasciata all’assistito. Tali proposte,
basate sul principio che in tal modo sa-
rebbe possibile ridurre il continuo ac-
crescimento della spesa farmaceutica sono
in realtd prive di ogni validitd. In tutti
1 paesi nei quali & stata introdotta una
tangente sui farmaci non si & verificata
alcuna diminuzione della dinamica ascen-
sionale del loro consumo. Su questa dina-
mica giuocano vari elementi quali: la
spinta della propaganda farmaceutica, Ia
dequalificazione e la mercificazione dell’at-
to medico, del tutto insensibili all’introdu-
zione della tangente. Mancano d’altronde,
nell’attuale sistema, quelle misure sanitarie
e sociali capaci di venire incontro alle esi-
genze di salute dell’individuo, che, tenen-
do conto dei reali motivi per i quali, nel-
le particolari condizioni di vita e di 'la-
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voro, egli si ammala o presenta turbe di
carattere psichico, siano in grado di met-
tervi riparo. In tal modo, la prescrizione
del farmaco diventa [’unico momento di
apparente soccorso terapeutico.

Ricordiamo ancora che negli Stati Uniti,
paese nel quale manca ogni sistema pub-
blico di assistenza sanitaria e dove quindi
1 cittadini comperano i farmaci a proprie
spese, la dinamica espansiva di alcuni me-
dicinali, quali i tranquillanti, ha raggiunto
cifre ancora piti vertiginose che in Italia.

A parte listituzione di un efficiente ser-
vizio sanitario e sociale, che di per sé de-
terminerebbe la diminuzione delle spese
farmaceutiche, bisogna prendere in consi-
derazione le caratteristiche del mercato far-
maceutico italiano, per poter concretamente
realizzare risparmi anche sensibili in que-
sto settore.

II mercato farmaceutico italiano & ca-
ratterizzato dall’esistenza di una pletora di
specialitd con una elevata percentuale di
medicinali inutili, composti da sostanze
prive di effetto terapeutico.

II 1° gennaio 1975 il numero delle
specialitd medicinali ammesse alla vendita
in Italia era di 8932 per 16.814 confe-
zioni, contro le 3.240 per 4.980 confezioni
in Gran Bretagna.

I preparati inutili sono al primo posto
nei consumi farmaceutici. Nel 1974, infatti,
tra 1 primi 450 farmaci piu venduti in
Italia - sono stime effettuate dalla com-
missione sicurezza sociale del Pei — 82 po-
tevano essere considerati inutili con una
incidenza quindi del 59,2 per cento sul to-
tale.

I mercato farmaceutico italiano & infi-
ne caratterizzato dalla presenza di una
propaganda massiccia effettuata dalla pro-
duzione, utilizzando la stampa, la radio e
la televisione e ben 15 mila propagandi-
sti con un costo che nel 1972 & stato di
200 miliardi, incidendo per il 20 per cento
circa sul fatturato.

Se queste sono le caratleristiche del
mercato farmaceutico italiano, risparmi
reali possono essere realizzati solo con le
nostre proposte e cioé¢ stabilendo che pos-
sono essere prodotti e venduti solo medi-
cinali dotati di una reale attivitd farma-
cologica, capaci di determinare effetti posi-
tivi per la saluie dei malati.

Per questi farmaci non & necessaria la
propaganda; basta una corretta informazio-
ne scientifica su di essi e sui prodotti
nuovi immessi sul mercato, informazione

che il nostro progetto affida alle strutture
pubbliche del Servizio nazionale sanitario
e sociale: [IIstituto superiore di sanita
quale organo nazionale di consulenza del
servizio stesso, le Regioni quali sirutture
di pianificazione, le unitd locali socio-sa-
nitarie quali organi di base.

La situazione dell’industria farmaceutica
di Stato e a partecipazione statale, inoltre,
& tale da garantire, tramite tre grandi
complessi, la Farmitalia, la Carlo Erba e
I'Istituto per i vaccini Sclavo, la produ-
zione dei principi attivi e dei farmaci fon-
damentali.

Una corretta utilizzazione, nell’interesse
della collettivitd, di questi grandi comples-
si industriali puo’ realmente garantire la
diminuzione del costo dei farmaci, e svol-
gere un’azione calmieratrice sul mercato
nei confronti dell'industria privata.

La distribuzione dei medicinali, infine,
incide attualmente sul costo generale dei
medicinali con una percentuale che va dal
20 per cento al 32 per cento.

La nostra proposta prevede che sia pos-
sibile l'acquisto diretto dei farmaci da par-
te delle Regioni, superando la barriera frap-
posta da grossisti e farmacisti, e la distri-
buzione dei medicinali necessari direttamen-
te per il tramite delle unitd locali socio-
sanitarie o mediante farmacie comunali, af-
fidate in gestione alle unita locali socio-sa-
nitarie.

Le farmacie private potranno continuare
a esercitare la loro funzione, ma solo nel-
I'ambito di wuna drastica riduzione delle
spese di distribuzione, garantita appunto
dalle misure previste dalla legge.

La netta riduzione del costo dei farmaci
prodotti e distribuiti, 1’eliminazione della
propaganda farmaceutica, la riduzione delle
spese di distribuzione, sono elementi effetti-
vi, che potranno in tempi non lunghi ripor-
tare la spesa farmaceutica a livelli ammis-
sibili.

Particolare importanza assume ['artico-
lo 19, che tratta dell’assistenza sociale. Esso
prevede che la prevenzione di ogni situazio-
ne patologica sia assicurata da servizi socia-
li strettamente integrati con i servizi sani-
tari. I servizi sociali devono essere struttu-
rati in modo tale da assicurare la totale
deistituzionalizzazione dei minori, degli an-
ziani, degli handicappati attualmente rico-
verati e da facilitare !'integrazione e il re-
cupero negli ambienti sociali e familiari di
tutti gli esclusi.
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Si propone di conseguenza la completa
eliminazione di ogni struttura segregante -
cronicari, case di riposo, gerontocomi, asili
e simili - e [lutilizzazione invece di ser-
vizi e interventi, quali centri sociali, men-
se, asili nido, case famiglia, case di vacan-
za, inserimento in famiglie dell’infanzia in
stato di abbandono, assistenza economica e
aiuto familiare per gli emarginati per qual-
siasi causa, inserimento o reinserimento sco-
lastico e lavorativo degli handicappati, ecc.,
favorendo in particolare quegli interventi
che possono essere adottati a livello di aree
elementari, in modo da garantire il conti-
nuo controllo della popolazione del terri-
torio. La tematica della lotta all’emargina-
zione € patrimonio comune dei lavoratori
italiani: la maturitd della classe operaia
italiana & dimostrata anche dalla capacita
di farsi carico dell’esigenza di una vita piu
umana per gli emarginati e V'alleanza tra
classe operaia, gruppi di intellettuali avan-
zati ed emarginati é un elemento impor-
tante per la modificazione profonda della
nostra struttura sanitaria e sociale.

L’articolo 19 della nostra proposta di
legge, dunque, vuole offrire a questa gran-
de rivendicazione civile gli strumenti giu-
ridici che permettano il massimo spiegamen-
to di iniziative locali per bloccare definiti-
vamente la ghettizzazione e lo sfruttamento
degli emarginati, caratteristici dell’attuale
struttura assistenziale sanitaria e sociale.

Abbiamo gia visto, nella parte introdut-
tiva di questa relazione, le ragioni che han-
no spinto il gruppo parlamentare di Demo-
crazia proletaria a proporre lo scioglimen-
to della facoltd di medicina e la costituzio-
ne di scuole di sanitd unitarie nell’ambito
del Servizio nazionale sanitario e sociale,
destinate alla formazione e alla specializza-
zione dei medici e degli operatori socio-sa-
nitari non laureati.

L’articolo 20 si sofferma su tale argo-
mento, esaminando anzitutto quali sono i
principi generali ai quali tutte le scuole di
sanitd del Servizio nazionale dovranno uni-
formarsi: organizzazione dipartimentale del-
le scuole, collegamento dipartimentale con
tutti gli istituti universitari di materie af-
fini, stretto legame della teoria con la pra-
tica, prioritA dei problemi della prevenzio-
ne, coordinamento ai fini della ricerca del
Servizio nazionale sanitario é sociale con
PIstituto superiore di sanitd, il Consiglio
nazionale delle ricerche e gli istituti uni-
versitari in un programma organico di ri-
cerca delle cause di malattia naturali e so-

ciali, che proprio per le sue caratteristi-
che e il suo significato dovrd essere con-
trollato non solo dagli enti locali, ma an-
che dalle confederazioni sindacali dei lavo-
ratori, capaci di esprimere il potenziale di
nuova cultura medica nato dalla pratica e
dalla teoria delle lotte operaie.

Per quel che riguarda la realizzazione
pratica di tali scuole di sanita, quelle
per operatori socio-sanitari non laureati pos-
sono entrare in funzione entro un anno
dall’entrata in vigore della legge, median-
te legge regionale che ne disciplini l'orga-
nizzazione e il funzionamento.

Nello stesso termine di tempo devono
entrare in funzione i corsi di specializza-
zione per laureati in medicina e chirur-
gia. Per tali corsi si ritiene infatti di gran-
de importanza il passaggio a breve termine
della gestione dalla facolta al Servizio na-
zionale sanitario e sociale, per sottrarle ai
vincoli e agli interessi corporativi che oggi
bloccano di fatto, con numeri chiusi legati
a interesst baronali, lo sviluppo di specia-
lizzazioni particolarmente richieste nel ter-
ritorio. Per quel che riguarda la facolta
di medicina e chirurgia, invece, ferma re-
stando la necessitd del suo scioglimento, ci
rendiamo conto della complessita del pas-
saggio dall’attuale facolta di medicina alle
scuole di sanitd del Servizio nazionale e
quindi della necessita di una legge spe-
cifica che il Parlamento dovra approntare
entro due anni dall’approvazione della leg-
ge istitutiva del Servizio nazionale sanita-
rio e sociale, capace di sciogliere tutti i
nodi complessi della normativa e della di-
dattica.

Un servizio nazionale concepito con que-
sti criteri di intervento assai largo sia nel
campo sanitario che in quello sociale offre
agli studenii di medicina una possibilita
concreta di approfondimento di tutte le te-
matiche della nuova cultura medica e allo
stesso tempo pud permettere un collegamen-
to organico della didattica medica con il
lavoro nel settore sanitario e sociale, in
modo da superare quella separazione dello
studio dal lavoro, che é& caratteristica del-
Pattuale situazione. Problema questo di
fondamentale importanza, che potra essere
oggetto di sperimentazione anche immedia-
ta, in attesa della legge di realizzazione
pratica delle Scuole di medicina. Per evi-
tare momenti di vuoto tra la costituzione
del Servizio sanitario e sociale e lo scio-
glimento della facoltd di medicina e chi-
rurgia, infine, 1’articolo 31 prevede che, fino
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allo scioglimento della facoltd stessa, le Re-
gioni provvedono a stipulare convenzioni
con l'universitd per permettere sia 1’uti-
lizzazione delle strutture e del personale
del Servizio nazionale ai fini della didattica
e delle esercitazioni negli insegnamenti del-
la facoltd di medicina e chirurgia, sia
I'utilizzazione delle strutture e del perso-
nale universitario nei corsi di specializza-
zione del Servizio nazicnale per laureati in
medicina e chirurgia.

Tali convenzioni, che dovranno essere
concretamente realizzate attraverso collega-
menti di tipo dipartimentale tra le strut-
ture del Servizio nazionale e quelle uni-
versitarie, potranno costituire il primo mo-
mento concreto di collaborazione e di colle-
gamento organico tra facoltd di medicina
e Servizio nazionale, sotto il controllo degli
organi del Servizio nazionale stesso.

Ci siamo giad soffermati, nella parte ini-
ziale della relazione sul concetto che la
persistenza della gerarchia tradizionale nel-
le strutture sanitarie italiane costituisce di
fatto un ostacolo al progresso culturale e
sociale dei medici e degli operatori socio-
sanitari non laureati. La denuncia della
grave involuzione primariale e baronale,
strettamente legata all’utilizzazione a fini
di profitto privato del titolo gerarchico ac-
quisito, & nota a tutti.

L’articolo 23 propone concretamente un
ruolo unico regionale di tutio il personale
operante nei servizi socio-sanitari delle
Unitd locali, sostanzialmente articolato in
due livelli funzionali: uno che comprende
il medico e il laureato addetto alle attivita
socio-sanitarie e 1’altro che comprende il
personale socio-sanitario non laureato.

La figura del coordinatore assicura il
coordinamento scientifico e organizzativo dei
reparti. La legge, tenendo conto che esi-
stono livelli diversi di sviluppo politico e
culturale nelle varie Regioni, lascia alle
Regioni stesse la determinazione dei criteri
concreti per la nomina dei coordinatori.
Precisa, tuttavia, che tali criteri devono
ispirarsi ai due principi del rispetto del-
la volontd democratica degli operatori socio-
sanitari del reparto e della qualificazione
professionale.

L’incarico di coordinatore & limitato nel
tempo e non comporta alcuna specifica at-
tribuzione di grado - e di conseguenza
nessun vantaggio economico - nel ruolo di
dipendente del Servizio nazionale sanitario
e sociale.

E intenzione della legge proporre la fi-
gura di un medico e di un operatore socio-
sanitario del Servizio nazionale fortemente
sburocratizzate; privi di condizionamenti ge-
rarchici che ne limitino lo sviluppo crea-
tivo; legati, tramite gli strumenti di auto-
governo delle ULSS, alle esigenze sanita-
rie e sociali del territorio; utilizzati, do-
vunque possibile, anche in compiti di di-
dattica e di ricerca. Ricerca di tipo nuovo,
non limitata ai centri tradizionali e separati
della ricerca accademica, ma organizzata in
tutte le ULSS, in una grandiosa opera di
prevenzione delle condizioni di vita e di
lavoro produttrici di malattia, da condurre
in stretto rapporto con 1 consigli di fab-
brica e con tutta la fitta rete di organismi
democratici che il movimento dei lavora-
tori ha creato nel territorio.

Una figura di quesio genere non pud
che lavorare a tempo pieno nel Servizio:
ogni contaminazione con momenti di pro-
fitto privato verrebbe a contraddire profon-
damente !’impegno sociale del nuovo ope-
ratore sanitario. Essa non nasce all’im-
provviso, si forma nel lavoro comune di
costruzione democratica delle ULSS, tanto
pit rapidamente quanto maggiore sard lo
impegno e la partecipazione di tutti i la-
voratori e delle grandi masse popolari.

E quindi prevista una fase di transizio-
ne. I medici finora convenzionati con gli
istituti mutualistici potranno mantenere tali
convenzioni con il Servizio nazionale sani-
tario e sociale, con determinati limiti sui
quali si sofferma l’articolo 33 e che sono
quelli richiesti pid volte dalle confedera-
zioni sindacali (quota capitaria, massima-
li, ecc.). Ma non saranno possibili nuove
convenzioni: 1 nuovi assunti saranno tutti
dipendenti a tempo pieno. Non solo: anche
1 medici convenzionati, liberamente e die-
tro accertamento della necessaria qualifica-
zione, potranno a richiesta essere assunti
come medici unici del Servizio nazionale.
E il Servizio nazionale & impegnato a in-
centivare tale passaggio, a costruire una
organizzazione socio-sanitaria capace di di-
mostrare concretamente che il lavoro di di-
pendente a tempo pieno & gratificante ri-
spetto alla libera professione, in quanto
offre al dipendente maggiore dignitd, quali-
ficazione culturale, interesse, sviluppo della
personalitd, libertd creativa.

Il titolo quarto si sofferma su modalita
e tempi di attuazione del Servizio nazionale
e sulle norme finali e transitorie.
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Le Unita locali socio-sanitarie sono co-
stituite dalle Regioni entro 180 giorni dal-
I’entrata in vigore della legge. GContempo-
raneamente alla istituzione delle Unita lo-
cali socio-sanitarie cessa la competenza del-
le province e degli enti socio-sanitari a ca-
rattere locale, viene estinta la personalitd
giuridica degli enti ospedalieri e delle isti-
tuzioni pubbliche di assistenza e benefi-
cenza (IPAB), vengono trasferiti alle Re-
gioni i beni patrimoniali e il personale di-
pendente celle istituzioni pubbliche di as
sistenza e beneficenza, vengono trasferiti al-
le Unitd locali socio-sanitarie gli ospedali
del territorio da esse controllato, vengono
trasferiti ad altra attivitd socio-sanitaria gli
ospedali psichiatrici dipendenti dalle Pro-
vince e dalle istituzioni pubbliche di assi-
stenza e beneficenza.

Gli ospedali militari vengono trasferiti
alle Regioni e destinati alle Unita locali
socio-sanitarie nel cui territorio hanno sede.

Nello stesso periodo di tempo tutti i
beni mobili e immobili appartenenti agli
enti soppressi e scorporati entrano a far
parte del patrimonio della Regione che li
impiega per i fini istituzionali del Servi-
zio socio-sanitario.

Entro il 1° luglio 1977, il governo @&
delegato a emanare uno o piu decreti aventi
valore di leggi ordinarie per provvedere al-
la estinzione di tutti gli istituti mutualisti-
ci, alla soppressione dell’Ente nazionale pre-
videnza infortuni (ENPI), al trasferimento
al’INPS della gestione dei contributi per
le prestazioni economiche, alla trasforma-
zione della Croce rossa italiana, ottenuta
mediante scorporo e trasferimento alle Re-
gioni di tutte le strutture, dei servizi e
del personale non direttamente connessi con
le finalitd dell’ente, ma collegali invece alle
esigenze dell’assistenza socio-sanitaria.

Nell’ambito di queste misure, partico-
lare importanza riveste la soppressione del-
PENPI, istituto ta cui inefficienza e al tem-
po stesso acquiescenza agli interessi padro-
nali ¢ stata da molti anni denunciata da
tutti i sindacati dei lavoratori. La funzio-
ne di prevenzione degli infortuni deve es-
sere, cosi come tutto il complesso dell’at-
tivitd preventiva, affidata direttamente alle
Unitd locali socio-sanitarie e ai lavoratori
del territorio che hanno il compito di con-
trollarle.

Il nostro progetto non prevede, a diffe-
renza del progetto governativo della pas-
sata legislatura, la ricostituzione sotto nes-
suna forma di istituti destinati alla preven-

zione degli infortuni e delle malattie pro-
fessionali.

L’articolo 29 tratta dell’estensione del-
l’assistenza socio-sanitaria. E’ questo un
problema molto dibattuto anche nell’ambito
dei partiti di sinistra. Come ¢& noto, i la-
voratori autonomi attualmente non godono
di prestazioni sanitarie complete, come 1
lavoratori dipendenti. In alcuni casi non &
per essi prevista 1’assistenza farmaceutica,
in altri casi non sono previste né I’as-
sistenza farmaceutica né 1’assistenza me-
dica. Nelle attuali condizioni economiche
si sostiene, ad esempio da parte del Peci,
che I’adeguamento del livello attuale di
assistenza dei lavoratori autonomi a quel-
lo dei lavoratori dipendenti costituirebbe
un aggravio troppo oneroso per il servizio
sanitario. Noi pensiamo, tuttavia, che non
sia giusto e sia inoltre fonte di ostacoli
e di inutili spese burocratiche strutturare
un servizio sanitario che preveda livelli
diversi di assistenza socio-sanitaria per i
vari gruppi di cittadini. Proponiamo quindi
che l'assistenza sanitaria venga immediata-
mente erogala a tutti i cittadini presenti
nel territorio italiano in condizioni di uni-
formitda e di eguaglianza. Per quelio che
riguarda il finanziamento dell’assistenza
stessa, la prospettiva finale non pud essere
che quella della fiscalizzazione delle spese.
Tale fiscalizzazione, tuttavia, nelle condizio-
ni specifiche del sistema tributario italiano,
che grava quasi esclusivamente sui lavoratori
dipendenti si trasformasse in un passaggio
di fondi dai lavoratori dipendenti agli im-
prenditori. Condizione necessaria quindi
per la fiscalizzazione del servizio nagzionale
& la riforma fiscale. In attesa della rifor-
ma fiscale restano in vigore, per i lavora-
tori dipendenti, le attuali modalitd contri-
butive relative all’assistenza di malattia.

Per quel che riguarda i lavoratori au-
tonomi e i cittadini benestanti attualmente
non coperti da assistenza mutualistica @
invece prevista Uistituzione di un ruolo re-
gionale con il pagamento di un contributo
annuo, differenziato in ragione del reddito
personale e stabilito dalla Regione.

I lavoratori autonomi a reddito piu bas-
so continueranno a pagare le quote attual-
mente corrisposte alle rispettive casse mu-
tue. Poiché & noto che tali quote sono
largamente inadeguate anche rispetto agli
attuali livelli assistenziali erogati dalle cas-
se mutue, per i lavoratori autonomi a red-
dito piu elevaio sono previste quote piu
alte. Per i cittadini abbienti, infine, il con-
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tributo dovrda invece essere pari al costo
medio del servizio, includendo nel costo
medio anche la quota che attualmente to
Stato spende a copertura del deficit ospe-
daliero e mutualistico.

La drastica riduzione della spesa farma-
ceutica, la deospedalizzazione, [’abolizione
delle convenzioni con gli istiuti privati di
assistenza e beneficenza e con le case di
cura private, la riduzione degli alti gua-
dagni di alcuni strati particolari della cor-
porazione medica, il passaggio dalla ge-
stione burocratica elefantiaca e clientelare
degli istituti mutualistici alle gestione de-

centrata delle uniti locali socio-sanitarie e
infine - elemento assolutamente decisivo -
il controllo democratico da parte della po-
polazione del territorio di tutte le strut-
ture sociali e sanitarie, in vista della riap-
propriazione della gestione della salute da
parte della popolazione stessa, sono tutti
elementi che fanno supporre che [I’attuale
dinamica espansiva della spesa sanitaria
venga bloccata e che a paritd di spesa si
oitenga una trasformazione radicale dell’assi-
stenza sanitaria e sociale del nostro paese,
allo stesso tempo elevandone e modifican-
done qualitativamente il livello.
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PROPOSTA DI LEGGE

TITOLO I
FINALITA E CRITERI GENERALI

Art. 1.
(Finalita).

Lo Stato, le Regioni e i Comuni prov-
vedono alla promozione e alla tutela della
salute, intesa come fondamentale diritto
dell’individuo al mantenimento dello stato
di benessere psico-fisico, con le modalitd
e nelle forme previste dalla presente legge.

ARt. 2.
(Modalita d’intervento).

Le finalitd di cui al precedente articolo
1 sono assicurate con:

a) interventi rivolti a preservare ’am-
biente di vita e di lavoro da ogni fatto-
re di nocivitd;

b) interventi diretti a prevenire, con
misure igieniche e profilattiche individuali
e colletiive e con ogni altro mezzo pos-
sibile, I’insorgere di malattie;

¢) interventi per la prevenzione dei
rischi di infortunio e delle tecnopatie;

d) interventi diretti a prevenire il ma-
nifestarsi di stati di bisogno, di condizioni
di devianza sociale, nonché di ogni for-
ma di emarginazione;

e} interventi di diagnosi e di cura
degli stati patologici in atto;

f) interventi per eliminare le condizio-
ni di emarginazione e di disagio sociale:

g) interventi di riabilitazione e di
rieducazione funzionale dei soggetti che
presentino postumi di malattie, ovvero in-
validitd o minorazioni, nonché interventi
di recupero sociale verso chiunque sia sta-
to emarginato per qualsiasi causa, al fine
di garantirne un rapido reinserimento nel-
I'attivitd sociale e lavorativa;

h) Tlattuazione di una vasta e gene-
ralizzata opera di educazione sanitaria e
sociale.
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Nel quadro della unitarietd e globalita
degli interventi, che devono essere preser-
vate, particolare e costante attenzione deve
essere rivolta al momento preventivo.

Art. 3.

(Organizzazione degli interventi).

Tutte le strutture e le attivitd che con-
corrono alla realizzazione dei fini di cui
all’articolo 1 costituiscono il Servizio na-
zionale sanitario e sociale (SNSS).

Gli interventi sanitari e sociali si attua-
no con l’organizzazione di servizi a livello
di ambiti territoriali di dimensioni tali
da poter contemperare 1'esigenza di wuna
perfetta funzionalitd con quella della eco-
nomicita.

I servizi di cui al precedente comma,
che attuano interventi generalizzati o ero-
gano prestazioni di base, sono ulteriormen-
te decentrati per aree elementari che, ol-
tre a facilitarne la fruizione, devono fa-
vorire la piu larga partecipazione degli
utenti alla definizione degli indirizzi e dei
programmi e al controllo della gestione
complessiva dell’attivita, in una prospettiva
di progressiva riappropriazione, da parte
delle popolazioni interessate, del diritto al-
la gestione della propria salute,

ART. 4.

(Uniformitd e gratuitd dei servizi),

Gli interventi e le prestazioni erogati
dal SNSS sono uniformi e gratuiti e de-
vono essere garantiti a tutte le persone
fisiche presenti sul territorio nazionale, in-
dipendentemente dalla loro condizione in-
dividuale sociale ed economica.

TITOLO II

ATTRIBUZIONI STATALI, REGIONALI,
COMUNALI

Art. 5.

(Indirizzi generali).

Gli indirizzi generali della politica sa-
nitaria e sociale nazionale sono determina-
ti dal Parlamento, al quale il Governo ri-
ferisce ogni volta ne sia richiesto sul qua-
dro generale dell’assistenza sanitaria & so-
ciale.
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1l Governo, sentito il parere del Consi-
glio nazionale socio-sanitario di cui al suc-
cessivo articolo 8, presenta una relazione
annuale contenente i dati statistici ed epi-
demiologici forniti dalle Regioni, le even-
tuali proposte delle Regioni medesime, for-
mulate anche sulla base degli interventi,
del bisogni e delie proposte delle unitd lo-
cali socio-sanitarie, e le proposte governa-
tive in merito agli indirizzi della politica
sanitaria e sociale.

Tale relazione viene esaminata dal Par-
lamento congiuntamente allo stato di pre-
visione della spesa del Ministero della si-
curezza sociale, di cui al successive arti-

colo 6.
ArT. 6.

(Istituzione del Ministero della sicurezza
sociale).

Nel quadro della riorganizzazione dei
Ministeri, il Governo & impegnato a pre-
sentare, entro sei mesi dall’entrata in vi-
gore della presente legge, un disegno di
legge per [Distituzione del Ministero della
sicurezza sociale e la contemporanea sop-
pressione del Ministero della sanita.

In attesa della riforma della previden-
za sociale, al Ministero della sicurezza so-
ciale saranno intanto attribuife tutte le
competenze statali in materia di igiene e
sanitd, di assistenza e beneficenza pub-

blica.
ARrT. 7.
(Fondo mnazionale per i servizi sanitari
e sociali).

In attesa che siano emanate norme sul
riordinamento della finanza regionale e lo-
cale, & istituito il Fondo nazionale per i
servizi sanitari e sociali, che viene iscritto
in appositi capitoli, distinti per la spesa
corrente e per quella in conto capitale,
nello stato di previsione del Ministero del-
la sicurezza soclale di cui al precedente
articolo.

Fino alla istituzione di tale Ministero,
il Fondo viene temporaneamente iscritto
nello stato di previsione della spesa del Mi-
nistero della sanita.

Il Fondo di cui ai precedenti com-
mi ¢ destinato alle Regioni per il finanzia-
mento dei servizi sanitari e sociali di cui
alla presente legge, nonché per la costru-
zione, la trasformaziocne e 1’ammoderna-
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mento dei presidi socio-sanitari e per il
rinnovamento e l'adeguamento delle rela-
tive attrezzature.

ART. 8.

(Consiglio mazionale socio-sanitario).

E istituito il Consiglio nazionale socio-
sanitario. Il Consiglio & nominato per la
durata di un quinquennio con decreto del
Presidente della Repubblica. Esso é presie-
duto dal Ministro per la sicurezza sociale
e, in attesa della istituzione del relativo
Ministero, dal Ministro per la sanitda ed

é composto come segue:

a) da un rappresentante per ciascuna
Regione;

b) da venti rappresentanti dei comuni,
designati dalla Associazione nazionale dei
Comuni d’Italia.

Le funziont di segretario sono svolie da
un funzionario della carriera direttiva am-
ministrativa del Ministero competente, con
qualifica di dirigente superiore.

All'inizio di ciascun quinquennio, il
Consiglio elegge nel suo seno due vice-pre-
sidenti.

Il Consiglio ha compiti di iniziativa e
di proposta ed & organo consultivo del
Parlamento, del Governo e delle Regioni.
In particolare, esso:

a) esamina ogni affare relativo all’as-
sistenza sanitaria e sociale ad esso sotto-
posto dal Parlamento, dal Governo, o dalle
Regioni, esprimendo il proprio parere nel
merito;

b) promuove lo svolgimento di inda-
gini in ordine agli interventi socio-sanita-
ri e alla loro efficacia, ai livelli di assi-
stenza, alla efficienza della organizzazione
e delle strutture sanitarie e sociali nelle
varie Regioni, esaminandone i risultati e
formulando proposte;

¢) esprime parere obbligatorio in or-
dine alle proposte governative sugli indi-
rizzi generali della politica sanitaria e so-
ciale nazionale da sottoporre annualmente
al Parlamento.

Il Consiglio di cui al presente articolo
provvede a emanare un regolamento per
determinare le modalitd di svolgimento
della propria attivitd, per la quale si av-
vale di personale messo a disposizione dal
competente Ministero.
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Il Consiglio predetto si avvale, inolire,
dell’lstituto superiore di sanitd e pud ri-
chiedere la collaborazione di esperti.

11 Consiglio superiore di sanita & sop-
presso.

ART. 9.

(Attribuzioni statali).

Restano riservate allo Stato, salvo quan-
to disposto dai successivi articoli 10 e 11,
le competenze legislative ed amministra-
tive in ordine:

a) ai rapporti internazionali in mate-
ria sanitaria, ivi comprese la profilassi in-
ternazionale, la sanitda marittima, aerea e
di confine;

b) ai rapporti internazionali in ma-
teria di operatori socic-sanitari, laureati e
non laureati, nonché alla relativa forma-
zione professionale;

¢) al rapporti internazionali in mate-
ria di assistenza e di previdenza sociale;

d) alla profilassi delle malattie infet-
tive e diffusive, per le quali siano impo-
ste le vaccinazioni obbligatorie o misure
quarantenarie;

e) alla produzione e registrazione dei
farmaci e dei componenti chimici usati in
medicina, nonché delle sostanze stupefa-
centi e psicotrope;

f) alla produzione e alla registrazione
dei prodotti dietetici, degli alimenti per la
prima 1infanzia e dei prodotti per la co-
smesi;

g) all’igiene della produzione e con-
servazione degli alimenti;

k) alla produzione, registrazione e
commercio, nonché all’impiego dei tossici e
delle altre sostanze pericolose;

7) alla produzione dell’energia nuclea-
re e alla produzione, commercic € impie-
go delle sostanze radioattive;

) al prelievo di parti di cadavere e
al trapianto di organi limitatamente alle
funzioni di cui alla legge 2 dicembre 1975,
n. 544;

m) all’omologazione, per fini preven-
zionali, di macchine e impianti, con parti-
colare riguardo ai carichi massimi, e di
mezzi personali di protezione;

n) all'Istituto superiore di sanita, se-
condo le norme di cui alla legge 7 luglio
1973, n. 519;



— 17 — N. 1105

Attt Parlamentars Camera dei Deputati

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

o) alla determinazione dei criteri ge-
nerali per il riconoscimento dei soggetti
affetti da invaliditd permanenti, congenite
o acquisite, quali che ne siano le cause,
che presentino una totale inabilita, ovvero
una parziale riduzione della loro capacitd
lavorativa, nonché alla determinazione del-
le provvidenze economiche in loro favore;

p) alla determinazione dei profili pro-
fessionali degli operatori socio-sanitari, non-
ché alla determinazione dei livelli minimi
di scolaritd necessari per 'ammissione alle
scuole per operatori socio-sanitari del Ser-
vizio nazionale sanitario e sociale di cui
all’articolo 20;

g) alle misure di carattere straordi-
ngrio in materia socio-sanitaria nei casi di
disastri, calamitd naturali o altri eventi di
natura o portata eccezionali e non preve-
dibili;

r) alla determinazione delle misure
penali da adottare contro chiunque abbia
violato norme statali o regionali in mate-
ria di sicurezza sociale.

ART. 10.

(Competenze legislative regionali).

La competenza legislativa nel settore sa-
nitario e sociale, ad esclusione delle mate-
rie di cui al precedente articolo 9, spetta
alle Regioni entro i limiti e seconde i prin-
cipi fissati dalla presente legge.

Le Regioni possono altresi emanare nor-
me di attuazione e di integrazione delle
leggi statali, nelle materie indicate al pre-
cedente articolo 9, ai sensi dell’articolo 17,
ultimo comma, della Costituzione.

ArrT. 11.

(Competenze amministrative regionali).

Sono trasferite alle Regioni, per il ri-
spettivo territorio, ai sensi dell’articolo 117,
primo comma, della Costituzione, tutte le
funzioni amministrative di competenza de-
gli organi centrali e periferici dello Stato
in materia di assistenza sanitaria ed ospe-
daliera, nonché di assistenza e beneficenza
pubblica, ad eccezione di quelle concernenti
le materie indicate all’articolo 9 della pre-
sente legge.

Sono altresi trasferite alle Regioni, per
il rispettivo territorio, tutte le funzioni am-
ministrative di competenza degli enti na-
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zionali, enti locali ed ogni altro ente, isti-
tuto o azienda pubblica, operanti nelle ma-
terie di cui al precedente comma, salvo
quanto stabilito dal successivo articolo 12.

E delegato alle Regioni, per il rispetti-
vo territorio, ai sensi dell’articolo 118, se-
condo comma, della Costituzione, [’eserci-
zio delle funzioni amministrative concer-
nenti:

a) la profilassi delle malattie infettive
e diffusive, per le quali siano previste la
vaccinazione obbligatoria o le misure qua-
rantenarie; le vaccinazioni nei porti, aero-
porti e posti di confine;

b) 1 controlli sulla produzione dei
farmaci e dei componenti chimici usati in
medicina, nonché delle sostanze stupefacenti
e psicotrope;

¢) il controllo sulla produzione dei
prodotti dietetici, degli alimenti per la pri-
ma infanzia e dei prodotti per la cosmesi;

d) i controlli sulla produzione e con-
servazione degli alimenti;

e) 1 controlli sulla produzione, il
commercio e l'impiego dei tossici e delle
altre sostanze pericolose;

/) 1 controlli sulla produzione della
energia nucleare e sulla produzione, il
commercio e l'impiego delle sostanze ra-
dioattive;

g) il prelievo di parti di cadaveri e
il trapianto di organi;

h) la omologazione, per fini preven-
zionali, di macchine e impianti, con parti-
colare riguardo ai carichi massimi, e di
mezzi personali di protezione;

7) il riconoscimento dei soggetti af-
fetti da invaliditd permanenti e I’erogazio-
ne delle provvidenze in loro favore;

1) le misure di carattere straordinario
in caso di disastri, calamitd naturali e al-
tri eventi di natura e portata eccezionali e
non prevedibili.

Il decreto del Presidente della Repub-
blica 14 gennaio 1972, n. 4 e il decreto del
Presidente della Repubblica 15 gennaio
1972, n. 9 sono abrogati.

Le Regioni provvedono di norma al-
I'esercizio delle funzioni amministrative di
loro competenza, delegandole o subdelegan-
dole ai Comuni.
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ART. 12.

(Attribuzioni comunali).

Restano ferme le funzioni amminisira-
tive di competenza istituzionale dei Comu-
ni, nelle materie di cui alla presente leg-
ge. Sono altresi trasferite ai Comuni, per
il rispettivo territorio, le funzioni di com-
petenza degli Enti comunali di assistenza.

Gli Enti comunali di assistenza socno
soppressi.

TITOLO III

STRUTTURA ORGANIZZATIVA
DEL SERVIZIO NAZIONALE SANITARIO
E SOCIALE

ART. 13.

(Istituzione delle Unitd locali dei servizi
socio-sanitart).

Le Regioni, con propria legge, provve-
dono alla istituzione nel loro territorio del-
le Unitd locali dei servizi socio-sanitari
(ULSS), quali organismi dei Comuni sin-
goli o associati per la gestione dei servizi
e delle attivitd in campo sanitario e so-
ciale.

A tal fine, le Regioni, in accordo con i
Comuni, provvedono alla individuazione de-
gli ambiti territoriali di competenza di
ciascuna Unita locale dei servizi socio-sa-
nitari.

La ripartizione del territorio regionale
dovrd essere tale da poter assicurare per
ciascuna Unitd locale prestazioni fondamen-
talmente eguali.

Le dimensioni dell’Unitd locale dei ser-
vizi socio-sanitari possono essere rispettiva-
mente: pluricomunali, unicomunali, ovve-
ro subcomunali. Nel primo caso i Comuni
interessati si associano tra loro in forma
consortile o, in caso di coincidenza territo-
riale, di comunitd montana.

Nel caso di Unitd locali dei servizi so-
cio-sanitari di dimensioni subcomunali, gli
ambiti territoriali di queste devono coin-
cidere con le circoscrizioni amministrative
o essere loro multipli.

In ogni caso, il bilancio dell’Unita locale
dei servizi socio-sanitari deve essere distin-
to da quello della gestione degli altri ser-
vizi del Comune, consorzio, o comunitd
montana.
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Le Unita locali dei servizi socio-sanitari
provvedono a esercitare le attribuzioni, nel-
la materia di cui alla presente legge, pro-
prie dei Comuni, nonché quelle loro dele-
gate da parte delle Regioni.

ART. 14,

(Organizzazione, funzionamento
e partecipazione popolare).

Con la legge di cui all’articolo 13, le
Regioni provvedono, previa consultazione
con i Comuni, a stabilire gli organi delle
Unitd locali dei servizi socio-sanitari e a
indicarne la composizione.

La stessa legge regionale stabilisce inol-
tre le modalitd di funzionamento e di or-
ganizzazione delle Unitd locali dei servizi
socio-sanitari, nonché quelle con cui i Co-
muni espletano la funzione di indirizzo nei
confronti delle medesime e delimita 1’am-
bito di autonomia delle Unitd locali dei ser-
vizi socio-sanitari stesse, per assicurare la
loro funzionalitd.

La legge determina forme obbligatorie
di pubblicitd degli atti e dei bilanci delle
Unitd locali dei servizi socio-sanitari, tali
da rendere concretamente possibile il con-
trollo e la partecipazione popolare.

La legge regionale stabilisce altresi che
i1 territorio dell’Unita locale dei servizi
socio-sanitari deve essere suddiviso in aree
elementari, all’interno delle quali debbono
essere assicurati i servizi di base.

L’Unitd locale dei servizi socic-sanita-
ri definisce l’ambito territoriale di ciascu-
na area elementare, in modo che ciascu-
na di esse comprenda non oltre diecimila
abitanti.

La legge delinea, infine, le modalitd con
le quali deve essere garantita la piu ampia
partecipazione popolare al controllo sulla
gestione e sulla funzionalitda dei servizi. A
tale scopo gli organismi di partecipazione
devono essere obbligatoriamente consultati
nella fase di predisposizione dei program-
mi pluriennali e dei bilanci preventivi.

A livello delle aree elementari, le forme
di partecipazione devono assumere comun-
que caratteristiche assembleari.

Agli organismi di parlecipazione, sia a
livello di aree elementari, sia a livello di
ULSS, deve essere garantito il piu ampio
diritto di intervento sulla definizione degli
obiettivi, di controllo sulle modalita di
svolgimento delle attivitd dei servizi, e di
giudizio sulla efficacia delle misure prese,
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ai fini della progressiva riappropriazione,
da parte della popolazione interessata, del
diritto alla gestione della propria salute.

ART. 15.
(Assistenza sandtaria e ospedaliera).

Le Unitd locali dei servizi socic-sanitari
provvedono alla erogazione della assistenza
sanitaria nei suoi aspetti preventivo, cura-
tivo e riabilitativo.

Esse sono impegnate in una sistematica
ricerca epidemiologica sul territorio per
una costante valutazione critica delle con-
dizioni di salute della collettivita, quale con-
tributo al superamento delle cause naturali
e sociali di malattia.

Le Unitda locali dei servizi socio-sanitari
rivolgono particolare attenzione all’organiz-
zazione dei servizi che offrono maggiori
possibilitd d’intervento nella fase preventi-
va e di diagnosi precoce e in particolare
dei servizi per la tutela della maternita,
dell’infanzia e dell’etd evolutiva; per la
tutela dei lavoratori nei luoghi di lavoro
anche nei suoi aspetti di igiene industria-
le e di indagini sull’'uomo, condotte te-
nendo presenti i principi sanciti dall’arti-
colo 9 dello Statuto dei lavoratori; per la
tutela della salute mentale.

L’assistenza medico-chirurgica generica,
pediatrica, ostetrica e specialislica viene
erogata sia in forma ambulatoriale che a
domicilio.

Le Unita locali dei servizi socio-sanitari
organizzano 1 servizi In modo da assicu-
rare la massima funzionalitd al piu alto li-
vello tecnico-scientifico dell’assistenza ambu-
latoriale e domiciliare, realizzando la piu
ampia deospedalizzazione in particolare de-
gli anziani, degli handicappati e dei cro-
niei.

A tal fine, oltre alla utilizzazione dei
servizi sociali di cui all’articolo 19, le Uni-
td locali socio-sanitarie provvedono all’orga-
nizzazione di ospedali diurni, al collega-
mento dipartimentale nel territorio dei ser-
vizi ospedalieri ed extra-ospedalieri, alla or-
ganizzazione del lavoro di gruppo dei me-
dici e degli operatori socio-sanitari.

Le Unitd locali socio-sanitarie erogano
I’assistenza ospedaliera mediante gli ospe-
dali pubbliei.

Gli ospedali possono servire una o pil
Unitd locali socio-sanitarie in base ai piani
sanitari approvati dalla Regione e sono ge-
stiti dall’Unitd locale socio-sanitaria in cui
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ha sede l'ospedale. Nel caso in cui servano
pit Unitd locali socio-sanitarie la Regione
assicura il necessario coordinamento.

Le cliniche universitarie e gli istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico di-
vengono a tutti gli effetti strutture del Ser-
vizio nazionale sanitario e sociale e sono
gestiti dall’Unita locale socio-sanitaria in
cui hanno sede.

Sono aboliti in tutte le strutture di ri-
covero del Servizio nazionale sanitario e
sociale i letti speciali per paganti in pro-
prioc.

Sono aboliti i consigli dei sanitari degli
ospedali. I loro compiti sono trasferiti ai
consigli dei delegati di reparto degli ospe-
dali stessi.

Fino alla piena realizzazione della rete
ospedaliera prevista dalla programmazione
regionale, qualora le strutture pubbliche esi-
slenti non siano in grado di assicurare
posti letto o servizi sufficienti alle necessitd
del territorio, la Regione pud acquisire isti-
tuti privati di ricovero e cura mediante
acquisto o affitto dell’intera struttura.

Il valore ai fini dell’acquisto o dell’affit-
to & stabilito in base alla media delle de-
nunce dei redditi effettuate negli ultimi
cinque anni dai titolari degli istituti stessi.

Non sono ammesse forme di convenzio-
ne diverse da quelle previste nel presente
articolo tra Regione e istituti privati di
ricovero e cura.

Per quel che riguarda le case di cura
private per paganti in proprio la Regione
provvede con proprie leggi a stabilirne i
requisiti, ne autorizza 1’apertura o la tra-
sformazione e pud ordinarne la chiusura
qualora non rispondano ai requisiti richie-
sti. La Regione pud delegare queste fun-
zioni alle Unitd locali socio-sanitarie.

Gli interventi di tutela della salute
mentale sono rivolti a tutta la popola-
zione indipendentemente dall’etd, e sono
generalmente attuati nella forma ambula-
foriale e domiciliare per la prevenzione, la
cura e la riabilitazione di soggetti che
presentino disturbi di ordine psichiatrico
e ogni altra forma di disadattamento psi-
chico.

Qualsiasi trattamento di tali soggetti
pud essere eseguito solo previo consenso
dell’interessato.

Gli ospedali psichiatrici, nonché i reparti
psichiatrici degli ospedali generali e Ie
strutture sia pubbliche che private che at-
tualmente provvedono al ricovero di sog-
getti che presentano disturbi di ordine psi-
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chiatrico devono essere eliminati e riconver-
titi ad altra attivitd socio-sanitaria.

E’ vietata l'apertura di nuovi ospedali
e cliniche specializzate psichiatrici, sia pub-
blici che privati, nonché di reparti psi-
chiatrici negli ospedali generali.

Il ricovero dei pazienti, qualora si renda
necessario, deve avvenire sempre nei nor-
mali reparti di degenza degli ospedali ge-
nerali, nella prospettiva della riorganizza-
zione dipartimentale dell’assistenza sanita-
ria nel territorio.

Sono abrogate tutte le disposizioni con-
tenute nella legge 14 novembre 1904, nu-
mero 36.

Gl ospedali militari e ogni altra strut-
tura sanitaria attualmente adibita alle for-
ze armate sono trasferiti al Servizio na-
zionale sanitario e sociale e sono utiliz-
zatl, ad eccezione dell'Istituto farmaceutico
militare, come strutture pubbliche nel
quadro della programmazione sanitaria re-
gionale.

Le Unitd locali socio-sanitarie sono te-
nute a garantire la tutela della salute e
tutti 1 servizi sanitari alle forze armate
nel territorio di propria competenza.

La tutela della salute dei detenuti &
di competenza dell’Unita locale socio-sani-
taria in cui ha sede I'Istituto di detenzione
€ pena.

L'Unitad locale socio-sanitaria vi provve-
de con propri servizi.

ARrT. 16,

(Assistenza farmaceutica).

L’assistenza farmaceutica erogata dal
Servizio nazionale sanitario e sociale & gra-
tuita per tutti i ecittadini.

L'industria di Stato e a partecipazione
statale produce i principi attivi, assicura
la produzione dei farmaci fondamentali e
garantisce livelli adeguati di ricerca. A tal
fine il Servizio nazionale sanitario e so-
ciale utilizza anche le strutture dell’Isti-
tuto farmaceutico militare che viene ad es-
so trasferito.

La ricerca & programmata e diretta dal
Servizio nazionale sanitario e sociale.

Nella farmacopea ufficiale sono compresi
solo farmaci a denominazione rigorosamen-
te scientifica e di comprovata efficacia te-
rapeutica.

E’ vietata ogni forma di propaganda
farmaceutica.
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L’'informazione scientifica & compito del
Servizio nazionale sanitario e sociale che
la realizza tramite [’Istituto superiore di
sanitd, le Regioni e le Unitd locali socio-
sanitarie.

II Ministero della Sanitd provvede en-
tro sei mesi dall’entrata in vigore della
presente legge alla revisione e alla ridu-
zione della farmacopea ufficiale secondo i
principi esposti al quarto comma det pre-
sente articolo.

Il Ministero della sicurezza sociale prov-
vede successivamente ai necessari aggior-
namenti annuali.

Le Unitd locali socio-sanitarie erogano
I’assistenza farmaceutica direttamente ovvero
attraverso la farmacie pubbliche o private.

La Regione puo acquistare direttamente
o per 1l tramite delle Unita locali socio-
sanitarie, per le esigenze dei servizi sani-
tari, 1 farmaci dalle ditte produttrici ai
sensi della legge 4 agosto 1955, n. 962,
e con diritto a uno sconto non inferiore
a quello previsto dal’articolo 32 del de-
creto legge 28 ottobre 1970, n. 754, con-
vertito nella legge 18 novembre 1970,
n. 1034.

Con legge regionale sono disciplinate le
modalitd di acquisto dei farmaci da parte
delle Unitd locali socio-sanitarie nonché la
distribuzione degli stessi agli assistiti.

Parimenti con legge regionale viene di-
sciplinato D’esercizio del diritto di prela-
zione da parte delle Regioni in ordine al-
le farmacie vacanti o di nuova istituzione
e l'affidamento in gestione delle stesse al-
le Unita locali socio-sanitarie.

Le farmacie e i dispensari farmaceutici
comunali, ivi compresi quelli dipendenti
da aziende municipalizzate, sono assegnati
in gestione alle Unita locali socio-sanita-
rie competenti per territorio, secondo le
modalita stabilite con legge regionale.

Sono abrogate le disposizioni concernen-
ti I'obbligo di un rapporto proporzionale
tra il numero delle farmacie pubbliche e
quello delle farmacie private.

ArT. 17.

(Tutela ambientale e degli aliments).

Nel quadro dell’organizzazione del Ser-
vizio mnazionale sanitario e sociale, impor-
tanza preminente assume il settore della
tutela ambientale e degli alimenti, che de-
ve assicurare, in modo continuativo, il con-
trollo e la vigilanza igienica per la sal-
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vaguardia del suolo, delle acque, dell’at-
mosfera e degli ambienti di vita e di la-
voro dagli agenti inquinanti, nonché il con-
trollo e la vigilanza igienico-sanitaria sul-
la produzione, il commercio e la vendita
degli alimenti e delle bevande e ogni al-
tra misura diretta a prevenire e a elimi-
nare le cause patogene connesse all’am-
biente.

Art. 18.

(Assistenza velerinaria).

Le Unita locali socio-sanitarie provvedo-
no, tramite i servizi veterinari, ad assi-
curare interventi diretti alla tutela delle
condizioni igieniche degli allevamenti, alla
profilassi delle malattie infettive e diffu-
sive degli animali, con particolare riguar-
do alle =zoonosi, all’assistenza zooiatrica,
nonché ogni altro intervento diretto alla
salvaguardia del patrimonio zootecnico e
della salute umana.

Tali servizi collaborano anche alla vi-
gilanza sugli alimenti, nel settore di spe-
cifica competenza.

Art. 19.

(Assistenza soctale).

Le Unitd locali socio-sanitarie assicura-
no adeguati servizi sociali, integrati con i
servizi sanitari mel comune impegno di
prevenzione di ogni situazione patologica.

L’attivitda dei servizi sociali deve dispie-
garsi nei settori basilari di ogni comu-
nitd: lavoro, alloggio, servizi per [Iinfan-
zia e per il tempo libero.

Gli interventi, attuati generalmente a li-
vello di aree elementari, devono garantire
I’assistenza a tutti coloro che non siano
in condizioni di autosufficienza, in modo
da evitare la loro emarginazione.

Servizi di asili-nido, case di vacanza,
case-famiglia, mense, centri sociali, inseri-
mento familiare dell’infanzia in stato di
abbandono, inserimentec o reinserimento
scolastico o lavorativo di handicappati e di
emarginati in genere, assistenza economica e
aiuto familiare sono i modi e gli strumenti
di intervento per garantire a ciascuno la
permanenza nel proprio ambiente sociale e
familiare e facilitare 1’'integrazione e il re-
cupero dei soggetti esclusi, nonché la dei-
stituzionalizzazione dei minori, degli han-
dicappati e degli anziani attualmente ri-
coverati.
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ArT. 20.

(Formazione dei medici e degli operatori
socio-sanitart).

La didattica e la ricerca sono compiti
istituzionali del Servizio nazionale sanita-
rio e sociale.

Il Servizio nazionale sanitario e sociale
organizza la formazione e la specializza-
zione dei medici e degli cperatori socio-
sanitari non laureati e adempie ai compiti
di ricerca mediante scuole di sanita ba-
sate sul seguenti principi:

a) ulilizzazione di tutte le strutture
idonee del Servizio nazionale sanitario e
sociale;

b) organizzazione dipartimentale delle
scuole;

¢) collegamento dipartimentale con gli
istituti universitari di biologia, chimica, fi-
sica, veterinaria, psicologia, sociologia, sta-
tistica, economia e di qualsiasi altra ma-
teria venga ritenuta opportuna dalla Re-
gione;

d) prioritd ai problemi della preven-
zione;

e) stretto legame della teoria con la
pratica;

/) raggiungimento di un livello di
qualificazione adeguato all’evolvere del pro-
gresso scientifico e al variare delle esigen-
ze sociali;

¢) massima utilizzazione del lavoro di
gruppo e interdisciplinare;

h) coordinamento ai fini della ricerca
di tutti i settori del Servizio nazionale sa-
nitario e sociale tra di loro, con [I’Istituto
superiore della sanitd, con il Consiglio na-
zionale delle ricerche, con gli istituti wuni-
versitari in un programma regionale orga-
nico controllato dagli enti locali e dalle
confederazioni sindacali dei lavoratori.

Le scuole di sanitd per operatori socio-
sanitari mon laureati sono istituite dalle Re-
gioni e affidate di regola alle Unitd locali
socio-sanitarie in cui le scuole stesse hanno
sede. Le Regioni provvedono entro un an-
no dall’entrata in vigore della presente
legge alla loro istituzione, disciplinandone
con legge 1’organizzazione e il funziona-
mento.

I piani di studio dei corsi si basano
sui principi generali di cui al presente arti-
colo e sono diretti a far acquisire agli ope-
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ratori, mediante una adeguata base culturale
e una preparazione specifica teorico-pra-
tica, una formazione professionale a carat-
tere polivalente e la massima apertura ver-
so 1 problemi della collettivita.

Entro due anni dall’entrata in vigore
della presente legge, il Parlamento prov-
vede, con legge, allo scioglimento della fa-
coltd di medicina e chirurgia e alla istitu-
zione delle scuole di sanitd del Servizio
nazionale sanitario e sociale per la forma-
zione del perscnale medico, determinando i
principi della loro organizzazione.

I corsi di specializzazione per laureati
in medicina e chirurgia sono organizzati
dal Servizio nazionale sanitario e sociale
con legge regionale emanata nel termine
di un anno dall’entrata in vigore della
presente legge e formulata in conformitd
dei prineipi fissati nel presente articolo.

Il tipo e il numero dei corsi di specia-
lizzazione sono stabiliti in base alle esi-
genze della programmazione sanitaria re-
gionale.

Le scuole di sanitd del Servizio naziona-
le sanitario e sociale organizzano i corsi di
riqualificazione, perfezionamento e aggior-
namento per tutti gli operatori dei servizi
socio-sanitari laureati e non laureati e i
corsi di qualificazione e aggiornamento per
il personale didattico; collaborano inoltre
con le Unitd locali socio-sanitarie all’orga-
nizzazione di corsi di qualificazione per il
personale ausiliario e il personale addetto
alle attivitd domestiche e di collaborazione
familiare dei servizi sanitari e sociali e di
corsi di qualificazione e aggiornamento per
coloro che svolgono, o intendono svolgere
attivitd a carattere volontario nel campo
sociale e sanitario.

I tiroeini pratici sono svolti nelle strut-
ture ospedaliere e negli altri servizi sani-
tari e sociali delle Unitd locali socio-sani-
tarie.

Per gli insegnamenti teorici e lo svol-
gimento dei tirocini pratici viene utilizzato
di norma personale in servizio nelle strut-
ture e nei servizi sanitari e sociali delle
Unitd locali socio-sanitarie.

ART. 21.

(Finanziamento
delle Unita locali socio-sanitarie).

All’inizio di ogni anno le Regioni prov-
vedono alla ripartizione per le spese cor-
renti e per quelle in conto capitale della
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quota del Fondo nazionale per i servizi sa-
nitari e sociali ad esse assegnala con le
modalitd di cul all’articolo 7 tra le Unita
locali socio-sanitarie, in base agli obiettivi
fissati nei piani regionali, intesi a unifor-
mare il livello delle prestazioni sanitarie
e sociali e a colmare gli squilibri esistenti
nella rete del servizi e dei presidi sanitari
e sociali.

I piani regionali di cui al primo com-
ma del presente articolo sono elaborati
sulla base del programmi predisposti dalle
Unitd locali socio-sanitarie.

ART. 22.

(Controllo sugli atti
delle Unita locali socio-sanitarie).

Il controlic sugli atti delle Unitd locali
" socio-sanitarie & esercitato dai comitati di
controllo sugli atti degli Enti locali inte-
grati da un esperto di materia socio-sani-
taria nominato dai rispettivi Consigli re-
gionali.

La legge regionale determina quali atti
sono soggetti a controllo di legittimita e di
merito, nonché le modalitd di esercizio del
controllo da parte del predetto organo.

ART. 23.

(Personale det servizi sanitari e soctali).

Il Servizio nazionale sanitario e sociale
provvede ai propri compiti di prevenzio-
ne, diagnosi e terapia, riabilitazione, didat-
tica e ricerca mediante personale di ruolo
messo a disposizione dalle Regioni.

Il personale operante nei servizi sani-
tari e sociali delle Unitd locali socio-sa-
nitarie & assegnaio a un ruolo unico regio-
nale e ingquadrato in livelli funzionali di
mansioni.

Il trattamento economico e normativo
del personale é regolato da contratto unico
nazionale.

Il personale laureato o diplomato dalle
scuole di sanitd per medici, di cui al com-
ma quinto dell’articolo 20, ¢& inserito in
un unico livello funzionale, che comprende
il medico unico, i laureati addetti alle atti-
vita socio-sanitarie (biologi, chimici, fisiei,
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bioingegneri, veterinari, psicologi, sociolo-
gi, esperti di statistica e di economia sani-
taria e ogni altro specialista che la Regio-
ne ritenga opportuno utilizzare) e gli am-
ministrativi.

Il personale socio-sanitario non laureato
& anch’esso inserito in un unico livello fun-
zionale.

La legge regionale istitutiva del ruolo
unico di cui al presente articolo deve ga-
rantire:

a) la formazione continua degli ope-
ratori sanitari e sociali laureati e non lau-
reati, in modo da assicurare la qualifica-
zione al pit alto livello tecnico e scienti-
fico;

b) l'utilizzazione del personale in tutte
le strutture sanitarie e sociali del territorio
nell’ambito della propria specializzazione;

¢) il principio della collegialitd ope-
rativa;

d) lincentivazione alla partecipazione
degli operatori sanitari e sociali ai compiti
di didattica e di ricerca;

e) l'obbligo del tempo pieno con di-
vieto di ogni forma di attivitd libero-pro-
fessionale.

Le Regioni provvedono con propria nor-
mativa a stabilire i principi dell’organizza-
zione dei servizi socio-sanitari, che dovran-
no comunque informarsi alla piu ampia de-
mocrazia organizzativa.

Il coordinamento dei reparti, dei servizi
e degli uffici delle Unitd locali socio-sanita-
rie & affidato a un coordinatore responsa-
bile.

Le Regioni indicano i criteri di nomina
da parte detle Unitd locali socio-sanitarie
dei coordinatori e la durata del loro inca-
rico; garantiscono la necessaria qualificazio-
ne e assicurano la partecipazione democrati-
ca degli operatori sociali e sanitari alla loro
scelta.

La funzione di coordinatore responsabile
non comporta alcuna specifica attribuzione
di grado nel ruolo di dipendente del Ser-
vizio nazionale sanitario e sociale.

Per 'immissione del personale nel ruolo
unico regionale di cui al presente articolo
non é richiesta l'iscrizione agli ordini pro-
fessionali.



— 30 —
Atti Parlamentari Camera dei Deputati

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

TITOLO 1V

MODALITA E TEMPI DI ATTUAZIONE

DEL SERVIZIO NAZIONALE SANITARIO

E SOCIALE. NORME FINALI E TRAN-
SITORIE

ART. 24.

(Costituzione del Servizio nazionale sanitario
e sociale e delle Unita locali socio-sanitarie).

Entro trenta giorni dalla entrata in vi-
gore della presente legge, il Governo prov-
vede alla costituzione del Consiglio nazio-
nale socio-sanitario di cui all’articolo 8.

Entro centottanta giorni dalla entrata in
vigore della presente legge, le Regioni co-
stituiscono le Unitd locali socio-sanitarie di
cui all’articolo 13.

Contemporaneamente all’istituzione delle
Unitd locali socio-sanitarie, cessa la compe-
tenza delle province e degli enti socio-sani-
tari a carattere locale, di cui al secondo
comma dell’articolo 11.

E soppressa la personalitd giuridica de-
gli enti sanitari a carattere locale e sono
seiolti 1 rispettivi organi.

La Regione provvede alla dichiarazione
della estinzione deila personalitd giuridica
degli Enti ospedalieri e delle Istituzioni
pubbliche di assistenza e beneficenza, che,
in conseguenza dell’organizzazione dei ser-
vizi previsti dalla presente legge hanno
cessato il loro fine. I beni patrimoniali e
il personale dipendente dalle Istituzioni pub-
bliche di assistenza e beneficenza estinte
sono trasferiti alle Regioni nel cui territo-
rio le istituzioni hanno sede.

La Regione provvede a definire le mo-
dalitd di gestione degli ospedali, assegnan-
doli alle Unitd locali socio-sanitarie in cui
hanno sede e destina, secondo quanto sta-
bilito nel piano regionale, gli ospedali psi-
chiatrici dipendenti dalle Province e quel-
I dipendenti dalle Istituzioni pubbliche di
assistenza e beneficenza ad altra attivita so-
cio-sanitaria.

Nel caso si tratti di ospedali dipendenti
da enti che svolgono anche attivitda diverse
da quelle contemplate nella presente legge,
il trasferimento avverra previo scorporo dei
beni destinati all’assistenza sanitaria e so-
ciale con modalitd previste dalla legge re-
gionale.
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Con provvedimento regionale sono asse-
gnati in uso alle Unita locali socio-sanita-
rie i beni mobili e immobili, le attrezzature
e gli impianti destinati all’assistenza sani-
taria e veterinaria appartenenti alle Provin-
ce 0 ai loro consorzi.

I beni mobili e immobili, appartenenti
agli enti soppressi o scorporati, entrano a
far parte del patrimonio della Regione, che
li impiega per i servizi di cui alla presente
legge.

ARrt. 25,

(Trasferimento del personale alle Regioni).

Il Governo & delegato a emanare uno o
piu decreti aventi valore di legge ordina-
ria per disciplinare il trasferimento alle Re-
gioni del personale dei Comuni, delle Pro-
vince e degli enti da sopprimere o da tra-
sformare, da assegnare alle Regioni per ef-
fetto della presente legge.

ART. 26.

(Estinzione e trasferimento di enti).

Entro il 1° luglio 1977, il Governo &
delegato, sentito il Consiglio nazionale
socio-sanitario, a emanare uno o piu
decreti aventi valore di legge ordinaria con
1 quali provvede:

a) all’estinzione di tutti gli enti e le
gestioni autonome preposti alla erogazione
dell’assistenza sanitaria in regime mutuali-
stico, giusto il disposto dell’articolo 12-bis,
ultimo comma, della legge 17 agosto 1974,
n. 386;

b) alla soppressione dell’Ente nazio-
nale per la prevenzione degli infortuni
(ENPI), di cui alla legge 19 dicembre
1952, n. 2390 e successive modificazioni,
e al trasferimento alle Regioni mel cui am-
bito sono ubicati dei beni mobili e im-
mobili e del personale in servizio presso
le varie sedi, nonché al trasferimento al-
le Regioni medesime delle attribuzioni del-
I’ente soppresso;

¢) al trasferimento all’Istituto nazio-
nale previdenza sociale (INPS) della ge-
stione dei contributi per le prestazioni eco-
nomiche in caso di maternitd, malattia,
infortunio o malattia professionale e, in
genere, dei servizi non sanitari degli enti
mutualistici e assicurativi ad attivitd mi-
sta:
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d) a delineare le modalitd per la con-
centrazione nell’INPS delle funzioni attual-
mente svolte da altri istituti, enti, o casse
di previdenza e a predisporre lo sciogli-
mento degli enti suddetti;

e) a predisporre norme per il trasfe-
rimento alle Regioni dei beni patrimoniali
degli enti soppressi, gia funzionalmente de-
stinati ai servizi di assistenza sanitaria e
sociale, e per il trasferimenio all’INPS o
ad amministrazioni dello Stato dei beni
funzionalmente destinati al altre finalitd;

f) a predisporre norme per il passag-
gio del personale degli enti soppressi alle
Regioni, o nei ruoli dell’INPS o di am-
ministrazioni dello Stato, in modo da ga-
rantire comunque la salvaguardia delle
condizioni giuridiche e economiche acqui-
site dal personale trasferito:

g) al trasferimento alle Regioni in cui
sono ubicate delle sezioni mediche e chi-
miche degli Ispettorati regionali e provin-
ciali del lavoro, nonché dei beni mobili
e delle attrezzature relativi e del personale
in servizio presso le sezioni medesime;

h) alla trasformazione della Croce ros-
sa italiana (CRI), la cui organizzazione
deve essere ricondotta alle finalita risultan-
ti dalle vigenti convenzioni internazionali,
mediante scorporo delle strutture e dei ser-
vizi non direttamente connessi con le fina-
litd dell’Ente e il loro trasferimento alle
Regioni, unitamente al personale adibito
al servizi scorporati;

¢) al trasferimento all’Istituto superio-
re di sanitd del Centro ENPI di Monte-
porzio Catone e del Laboratorio centrale
dei servizi ispettivi del Ministero del la-
voro e della previdenza sociale;

[) ad assegnare alle amministrazioni
dello Stato il personale in servizio presso
la sede centrale dell’ENPI;

m) a trasferire alle Regioni nel cui
territorio sono ubicate le sirutture e le at-
trezzature degli ospedali militari e delle
cliniche e istituti universitari adibiti ad at-
tivitd di diagnosi prevenzione e cura.

Alla liquidazione delle attivita e passi-
vitd degli enti disciolti provvede il Mini-
stero del tesoro.

I comitati provinciali di assistenza e be-
neficenza pubblica sono soppressi.
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ART. 27.

(Trasferimento det beni, delle attrezzature
e del personale degli enti di cut allar-
ticolo 26).

Entro sei mesi dalla entrata in vigore
della presente legge, i beni mobili e im-
mobili, le attrezzature e gli impianti degli
enti mutualistici soppressi, istituzionalmente
destinati ai servizi di assistenza sanitaria
ambulatoriale e specialistica, nonché ai
relativi servizi amministrativi da parte de-
gli enti con attivita mista, con decreto del
Ministero del lavoro e della previdenza so-
ciale, di concerto con il Ministero della
sanitd e con quello del tesoro, sentito il
Consiglio nazionale socio-sanitario, da ema-
narsi almeno tre mesi prima del termine
sopraindicato, sono assegnati al patrimonio
della Regione dove sono ubicati e da que-
sta impiegati per i servizi sociali e sani-
tari.

Dalla stessa data il personale degli enti
mutualistici soppressi & trasferito alle Re-
gioni con le modalitd previste dal decreto
delegato di cui all’articolo 26.

Analogamente viene provveduto per il
contingente di personale da trasferire alle
Regioni dagli enti mutualistici di diritto
pubblico ad attivitd mista.

Sempre alla data di cui al primo com-
ma sono trasferiti al patrimonio della Re-
gione nel cui ambito sono ubicati, i beni
mobili e immobili degli enti ospedalieri.

I beni funzionalmente destinati alla as-
sistenza sanitaria sono assegnati da parte
delle Regioni ai servizi sanitari. Quelli
non funzionalmente utilizzabili per 1’assi-
stenza sanitaria possono essere alienati o
trasformati esclusivamente in vista di fini
sociali o sanitari.

It personale dipendente dagli enti me-
desimi, qualunque mansione svolga, & tra-
sferito mei ruoli regionali previsti dall’ar-
ticolo 23.

ARrt. 28.

(Enti mutualistici volontari).

Entro il termine di cui all’articolo 27,
i privati e gli enti mutualistici volontari
che gestiscono presidi sanitari possono fare
domanda alle singole Regioni competenti
per terriforio per trasferire alle Regioni
stesse il personale e le attrezzature, previa
regolamentazione dei rapporti finanziari.
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Resta comungue consentita la possibili-
td di istituire organismi mutualistici pri-
vati aventi la finalitd di erogare presta-
zioni integrative di carattere economico,
con onere a carico totale dei soggetti Ii-
beramente iscritti agli organismi medesimi.

ART. 29.

(Estensione dell’assistenza socio-sanilaria).

A decorrere dal 1° luglio 1977, le Regilo-
ni sostengono le spese per [’assistenza sa-
nitaria e sociale per tutti i cittadini resi-
denti e non residenti, temporaneamente
presenti nel territorio.

L’assistenza & erogata dalle Unita locali
socio-sanitarie in condizioni di uniformitd
e di eguaglianza.

In attesa della riforma fiscale nulla e
innovate per quanto riguarda i lavoratori
dipendenti.

Al fini dell’erogazione dell’assistenza pre-
vista dal presente articolo, i lavoratori au-
tonomi finora assistiti dalle rispettive casse
mutue e i cittadini che non godono di pro-
tezione mutualistica sono inseriti in un ruo-
lo regionale degli assistibili.

L’immissione nel ruolo regionale com-
porta il pagamento di un contributo an-
nuo, differenziato in ragione del reddito
personale e stabilito dalla Regione.

I livelli di questi contributi variano dal
mantenimento, per i lavoratori autonomi a
reddito pit basso, delle quote attualmente
corrisposte alle rispettive casse mutue fino
al pagamento, per i cittadini a reddito pit
elevato, di un contributo pari al costo me-
dio reale del servizio.

Le Unitd locali socio-sanitarie provve-
dono all’assistenza dei disoccupati e dei
non abbienti gid a carico dei comuni e de-
gli enti locali, nonché dei familiari a loro
carico, senza contribuzione alcuna da parte
di tali assistiti.

ART. 30.

(Norme transitorie relative al Fondo nazio-
nale per i servizi sanitari e sociali).

Nel primo anno dell’entrata in vigore
della presente legge il Fondo nazionale per
i servizi sanitari e sociali & costituito:

a) da tutte le risorse relative agli enti
e istituti di cui & prevista la soppressione
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o di cui vengono scorporate 1’attivitd sani-
taria e sociale;

b) dalle risorse relative al Fondo na-
zionale ospedaliero, costituito ai sensi dei-
I’articolo 11 del decreto-legge 8 luglio 1974,
n. 264, convertito nella legge 17 agosto
1974, n. 386;

¢) dal consolidamento annuale delle
somme destinate all’assistenza sanitaria e
sociale iseritle nello stato di previsione della
spesa dei ministeri e degli enti locali per
I’anno 1976;

d) dai contributi previsti dal quinto
comma dell’articolo 29;

e) dal contributo dello Stato nella mi-
sura occorrente a integrare i fondi di cui
ai precedenti commi fino alla copertura di
tutlo il fabbisogno finanziario del Servizio
nazionale sanitario e sociale.

ARrT. 31.

(Convenzioni transitorie).

Fino allo scioglimento della facoltda di
medicina e chirurgia e all’istituzione del-
le scuole di sanitd del Servizio nazionale
sanitario e sociale per la formazione del
personale medico, le Regioni, con [Dinter-
vento dei Ministeri interessati, provvedono
a stipulare convenzioni con le universita
per definire:

a) le modalitd di utilizzazione delle
strutture e del personale del Servizio nazio-
nale sanitario e sociale ai fini della didat-
tica e delle esercitazioni negli insegnamenti
della facoltd di medicina e chirurgia;

b) le modalitd di utilizzazione delle
strutture e del personale universitario nei
corsi di specializzazione del Servizio nazio-
nale sanitario e sociale per laureati in me-
dicina e chirurgia;

¢) ogni altro problema di interesse co-
mune,

Le finalitd di cui alle lettere a) e &)
sono raggiunte di norma mediante collega-
menti di tipo dipartimentale, tra le strut-
ture e il personale del Servizio nazionale
sanitario e sociale e le strutture e il perso-
nale dell’universita.
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ART. 32.

(Norme transitorie per il personale dei ser-
vizi sanitari e sociali).

Il personale che alla data dell’entrata
in vigore della presente legge si trova in
servizio presso gli enti soppressi o scor-
porati, nonché il personale degli enti lo-
cali territoriali addetto ai servizi sanitari
e sociali, viene inquadrato nel ruolo re-
gionale previsto dall’articolo 23 della pre-
sente legge e assegnato ad uno dei livelli
funzionali stabiliti dalla legge regionale se-
condo 1 criteri di corrispondenza stabiliti
dalla legge stessa.

A detto personale spetta il trattamento
economico previsto dall’accordo nazionale
nella salvaguardia della anzianitd di car-
riera.

Il personale il cui trattamento economi-
co sia alla entrata in vigore della pre-
sente legge, superiore ai livelli stabiliti dal-
Paccordo nazionale lo mantiene ad perso-
nam.

In attesa dell’inquadramento nei ruoli
regionali detto personale conserva a tutti
gli effetti la posizione giuridica e il trat-
tamento economico acquisito presso gli enti
di provenienza.

ART. 33.

(Convenzioni transitorie e ad esaurimento
dei sanitari con il Servizio nazionale sa-
nilario e sociale).

I sanitari convenzionati con i soppressi
Istituti mutualistici alla data di applica-
zione della presente legge possono, a ri-
chiesta previo accertamento della qualifica-
zione, o dopo appositi corsi di aggiorna-
mento, essere inseriti nel ruolo del Servi-
zio nazionale sanitario e sociale secondo le
modalitd definite da apposite leggi re-
gionali.

Il Servizio nazionale sanitario e sociale
incentiva tale inserimento.

Gli stessi sanitari possono, sempre a ri-
chiesta, mantenere il rapporio di conven-
zionamento regolato da accordo nazionale
stipulato tra organizzazioni sindacali e
Servizio nazionale sanitario e sociale.

I compensi previsti in tale accordo so-
no basati sul principio della quota capi-
taria e dei massimali concordati e non de-
vono superare, a paritd di prestazioni, i li-
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velli contemplati nell’accordo regolante il
rapporto di lavoro pubblico.

Sono incompatibili con il convenziona-
mento qualsiasi forma di cointeressenza di-
refta o indiretta e qualsiasi rapporto di
interesse con case di cura private o con
industrie farmaceutiche.

L’esercizio della libera professione ¢
vietato a tutti i medici convenzionati nel-
I’ambito dell’Unita locale socio-sanitaria
con la quale & stata stipulata la conven-
zione. Sono vietate muove convenzioni con
sanitari non convenzionati con i soppressi
Istituti mutualistici alla data di applicazio-
ne della presente legge.

ArT. 34.

(Abrogazione delle norme incompatibili con
la presente legge).

Alla data di applicazione della presen-
te legge cessano di avere applicazione le
norme di legge concernenti la materia di-
sciplinata dalla presente legge e che siano
con essa in contrasto o incompatibili.



