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VI.

VISITA ALLA REGIONE SARDEGNA

Incontro con il Prestdente idella Giunta regionale

La matgina dell'11 aprile la delegazione parlamen-
tare, composta dal presidente Casalinuovo e dagli-ondrevoli
Lussignoli, Tagliabue, Manchinu, Mainardi Fava,-Rubino e Saretta
& ricevuta dal presidente della Giunta reqionale Mellis, Ehe
tiene. un breve discorso introduttivo sui temi della visita.

Dopo aver ringraziato i parlamentari per l'indagi
ne che stanno svolgendo, egli illustra i problemi particola
ri che si pongono alla Sardegna anche nel settore sanitario.
Ricorda il millenario problema della malaria, superato solo
nel secondo dopoguerra grazie al contributo della fondazione
Rockfeller, e 1 mali attuali, che sono specialmente la talas
semia e la microcitemia. A guesto riguardo loda le inilziative
delle famiglie dei talassemici che hanno promosso la ricerca
scdientifica e organizzato convegni di livello internazionale.
Altre malattie tipiche sono la silicosi dei minatori; le ma-
lattie respirétorie dei lavoratori del sughero; le malattie
dei pastori, come le cisti da echinococco, ma-
teria in cui vi & una grossa.esperienza ormal dei chirurqghi
sardi; il favismo,a cui riguardo la giunta regionale sta svol
gendo una apposita azione di.profilas;i}e la larga diffusione
di malattie di origine reumatica nei bambini in etd scolare,
che & da considerare conseguenza della loro partecipazione
ai lavori agricoli, rimanendo esposti fin da tenera eti a con
dizioni climatiche avverse. ‘

Sul versante organizzativo, ricorda che Cagliari si
¢ dotata di numerosi presidi sanitari dopo l'avvento dell'au-

" tonomia regionale (prima esisteva solo l'ospedale S.Giovanni
di Dio), al cui fianco operano numerose strutture private. Al
cuni presidi,come ad “esempio i1l microcitemico, potranno diven

tare®istituto di ricovero e cura a carattere scientifico".Pro
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prio sul tema dell'importanza attribuita dalla regione al-
la ricerca scientifica, lamenta che negli scorsi gior
ni il governo centrale abbia bocciato uno stanziamento regio
nale di S miliardi a favore dell'’universitad per la ricerca
scientifica.

Sotto 1l profilb istituzionalelosserva che le usl com -
prendenti molti comuni hanno assemblee pletoriche, molto
pid numerose che le usl cittadine,da cui derivano conflit-
tualitid e municipalismi. Anche l'organizzazione delle usl
cittadine tuttavia pone problemi. A Cagliari, per esempio, e
sistono dﬁe usl, di cui una comprende tutte le istituzioni
sanitarie pil prestigiose e l'altra tutti i presidi territo
riali. Il criterio adottato in questa suddivisione & oggi
sottoposto a riflessione critica per le disfunzioni che tal-
volta comporta.

Elencando i problemi della sanitd visti da un osservatorio
regionale, deve rilevare che mancano all'amministrazione re-
gionale strumenti per ricondurre le usl a <emportamenti pid
corretti ed efficienti e, pid in generale osserva che occor-
re garantire la professionalita, che la partecipazione deve
avere un ruolo di stimolo e di controllo, ma che nella ge-
stione deve essere garantita la competenza tecnica. Per quan
to attiene alle risorse finanziarie apprezza 1l superamento
del vecchio criterio della spesa storica, ma lamenta che man-
ca sempre il riequilibrio nelle spese di investimento, cosl
che in Sardegna i malati devono continuare a viaggiare per
mare, in condizioni disagevoli, per recarsi presso le strut-
ture specialistiche non esistenti sull'iscla.

Sotto un profilo pid generale, osserva che il riequilibrio
tra le regioni si potra ottenere , pid che con gli in-
tervent i straordinari (vedi cassa per il mezzogiorno), con le di-
verse politiche di settore,tra cui va collocata appuntoc la 2J=
litica sanitaria.

Il Presidente Casalinuovo, dopo aver ringraziato il Pre-

sidente Melis per l'accoglienza, illustra gli scopi dell'inda-
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gine conoscitiva che la commissione Saniti della Camera dei
deputati sta svoléendo, ricorda la centraliti dei problemi
istituzionali, e sottolinea la necessitd di esaminare le lua
cune della legge 833 del 1978 per valutare se sia necessa -
ria una sua correzione o semplicemente una sua pid adeguata
attuazione. Infine concorda sulla necessitd di risolvere i
problehi dello sguilibrio regionale, nell'interesse comples-

sivo del paese.
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Incontro con il Presidente del consiglio regionale

Il Presidente del consiglio regionale, Sanna, dopo
aver porto il suoc saluto e il suo ringraziamento alla delega
zione parlamentzre, osserva che la Sardegna si pud ritenere un
campione particolarmente significativo.All'inizio del 1981 i1l
consiglio regicnale non aveva‘esaminatonessunode; provvedi -
menti attuativi della legge 833; nel corso dei primi sei mesi
del 1981 sono stati recuperati i ritardi precedenti e dal 1°
luglio 1981 sono stati trasferiti ai comuni i poteri in mate-
ria sanitaria, con la istituz;oné"di.ZZ;uSI. Recentemente e
stato approvato il primo piaﬁo*sanit;rloiregionale;:dopo un
lungo iter iniziatoc nel 1981.

Sotto il profilo della salute pubblica, occorre di-
re che ammalarsi in Sardegna & piu facile e pil rischioso che
altrove. Vi sono malattie tipiche, per alcune delle quali 1'i
sola vanta un primato mondiale:-ricorda la talassemia, l'ane-
mia mediterranea, il favismo. Né bisogna dimenticare la nuova
patologia sorta in questo dopéguerra, che riguarda l'epatite
e il colera. Anch'egli loda l'opera svolta dalle associazioni
dei talassemici e degli emodializzati, ricordando che fino a
pochi anni fa era necessario fare la spola verso la penisola
tre volte la settimana per potersi sottoporre al rene artifi-
ciale. Le due facce della sanitd in Sardegna sono costituite
dall'Istituto microcitemico, di alto livello scientifico e
dal vecchio ospedale S. Giovanni di Dio, costruito per 200 po
sti letto, e che ospita abjitualmente circa 1000 malati, in
dondizioni squallide e disumane. Fra i successi della regio-
ne cita la sconfitta del favismo, che & stata guasi raggiun-
ta con una modesta campagna di educazione e informazione sa-
nitaria, che ha comportato la spesa di poche decine di milio
ni. Questo risultato sottolinea l'importanza da attribuireal

la prevenzione piuttosto che alla medicina riparatrice.
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Il presidente Casalinuovo ringrazia e osserva come
slia ingiustc rivolgere attacchi indiscriminati alla riforma
sanitaria quasi che prima le cose andassero meglic. Questa
indagine servira a fornire al Parlamento elementi per un e-

ventuale aggiustamento della riforma stessa.
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INCONTRO DELLA COMMISSIONE IGIENE E SANITA PUB-
BLICA DELLA CAMERA DEI DEPUTATI CON I PRESIDENTI

DEI GRUPPI CONSILIARI E CON L'UFFICIO DI PRESI- .

DENZA DELLA COMMISSIONE IGIENE E SANITA NEL
QUADRO DELL’INDAGINE CONOSCITIVA SULLO STATO
DI ATTUAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
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TARQUINI: Mi sembra di capire che il tempo a disposizione sia
piuttosto ristretto, gquindi eviteremo i lunghi discorsi. Siccome siamo
qui riuniti per un'indagine conoscitiva, noi attendiamo le loro domande
alle quali mi auguro potremo dare delle risposte soddisfacenti. Pertantd
io pregherei senz'altro il Presidente CASALINUOVC di prendere la parola.

CASALINUOVO: Grazie a tutti e a tutti il nostro cordiale saluto.
Siamo una rappresentanza della Commissione Sanita della Camera dei
depﬁtati; una delegazione per la verita non completa, per talune
difficoltd che _golleghi di aleri gruppi hanno incontrato, ma molto
rappresentativa della nostra Commissione. Ci sono le elezioni, e quindi
ci sono dei colleghi particolarmente impegnati nella formazione delle
liste. )

Abbiamo incontrato stamattina il Presidente della Giunta
regionale e il Presidente del Consiglio regionale, che sono stati molto
cortesi e che ci hanno dato alcune informative di carattere generale, che
sono state gii molto utili per tracciare un quadro generale dei problemi
della sanitd in Sardegna, con riferimento al servizio sanitario nazionale
e alla riforma del 1978.

Voglio dirvi in breve quelli che sono gli obiettivi di questa
nostra indagine, in maniera che il discorso possa entrare immediatamente
nella sua completezza. Noi stabilimmo di condurre un'indagine conoscitiva
sul territorio, per rilevare in sostanza lo stato di attuazione della
riforma sanitaria. E lo stabilimmo con l'augurio e con l'intendimento di
potere, alla conclusione della nostra indagine, formulare delle proposte
concrete sulle eventuali modificazioni da apportare alla legge 333 del
1978. Poiché questa esigenza venne contemporaneamente sentita dalle
Commissioni saniti del Senato e della Camera, abbiamo cercato di non
condurre due indagini ripetitive, perche non avrebbero trovato
giustificazione. Abbiamo anche esaminato la possibilita di unificare il
nostro lavoro, ma questo obiettivamente non era possibile, perche abbiamo
impegni diversi e soprattutto perche abbiamo ritenuto che in sostanza
fosse piu giusto condurre indagini reciprocamente complementari.
Riteniamo che la nostra sia un'indagine complementare a quella del
Senato, che ha voluto approfondire tutti i problemi di stretta natura
legislativa ed & stata, per la verita, un'indagine ad altissimo livello,
con audizioni di carattere scientifico che hanno portato
all'approfondimento, cosi come risulta dagli atti parlamentari, di
problemi di straordinaria importanza.

La nostra irldagine, a sua volta si & svolta fino a questo
momento, cosi come si svolgera fino alla sua conclusione, dircttamente
sul territorio. Abbiamo cercato di sintetizzare lo schema del nostro
lavpro in questi appunti, che abbiamo gia fatto pervenire alla Regione ed
ai suoi rappresentanti; uno schema dal quale si pud ricavare che la
nostra indagine mira, in particolare, all'accertamento dei servizi in
atto, alla verifica del funzionamento dei servizi medesimi e a quella degli
eventuali servizi mancanti.

Una parte dello schema riguarda gli aspetti istituzionali della
riforma ma su questi il Sepato ha gia svolto la sua indagine; noi
abbiamo finalizzato particolarmente la nostra indagine ad un
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approfondimento dei problemi istituzionali piu strettamente connessi con
la riforma del Ministero della Sanita, cosa che, ovviamente, ha rilievo
di carattere generale. I problemi distituzionali della riforma del
Ministero hanno infatti riflessi su tutta l'organi:zzazione dei servizi
sanitari del nostro Paese. Debbo dire altresi che, per quanto riguarda
questo aspetto (anche se noi non 1'abbiamo specificato nel nostro
appunto), la nostra indagine & volta anche all'approfondimento dei
problemi istituzionali delle U.S.L. e della natura giuridica di essi; e
evidente del resto che questo problema si affronta quasi automaticamente,
come consezuenza dell'indag.ne generale sullo stato di attuaczione della
riforma.

Un altro aspetto della nostra indagine riguarda la parte
finanziaria, che non poteva non esserci perche condiziona 1l'intero
sistema: & scontato che di essa occorre tenere conto anche nell'esame dei
singoli problemi. Per quanto rviguarda i servizi che sono oggetto
principale e fondamentale della nostra indagine, io vorrei dare breve
lettura di questo nostro appunto, in maniera che lo si abbia meglio
presente nel corso della discussione: "Organizzazione dei servizi come
previsti dalla legge di riforma, dalle leggi regionali e, dove esistono,
dai piani sanitari regionali". Abbiamo appreso adesso che il Consiglio
regionale della Sardegna ha approvato il piano regionale che, pur avendo
iniziato il suo iter alcuni anni orsono, ha subito dei ritardi a causa di
un complesso di motivi, compreso quello relativo alla interruzione della
legislatura, come poc'anzi ci riferiva l'on. Presidente del Consiglio
regionale., Dopo diversi anni dall'inizio del suo iter in Consiglio, il
Piano sanitario & stato comunque approvato, se vricordo bene,
contemporaneamente al bilancio ed alla legge finanziaria della Regione
che ha formato peraltro oggetto di alcuni rilievi da parte del Governo
cosi come stamattina abbiamo appreso. '

Quindi l'organi:zzazione dei servizi e il fulcro dell'indagine,
che si ripropone di valutare lo stato di attuazione delle norme e i
mutamenti quantitativi e qualitativi derivanti dalla riforma. In
particolare la Commissione intende verificare il grado di integrazione
orizzontale e verticale tra i servizi nei tre settori della prevenzione,
della cura e della riabilitazione e il loro rapporto con l'utenza, anche
in riferimento al tasso di utilizzazione, e la congruita quantitativa e
qualitativa degli organici. L'indagine si propone di raccogliere .elementi
su alcune specifiche categorie di servizi. Primo: i servizi primari
{prevenzione, igiene pubblica, tutela amtientale, assistenza materno-
infantile e degli an:ziani). Secondo: i servizi di prevenzione degli
infortuni e delle malattie professionali, per la medicina del lavoro
Terzo: gli ospedali, sia con riferimento al problema della loro gestion:
interna, sia con riguardo alla loro integrazione con gli altri servizi e
présidi operanti sul territorio. .

Vorrei richiamare in particolare l'attenzione su gquesto terzo
punto, che & di particolare importanza; come loro sanno, noi abbiamo
chiesto anche di visitare una Unita Sanitaria Locale urbana ed un'altra
extra-urbana, proprio per verificare l'incidenza dei presidi ospedalieri
sullfattivita delle delle uniti sanitarie locali e, viceversa, l'attivita
delle unitd sanitarie locali con riferimento ai presidi ospedalieri e a
tutto il resto previsto d3lla legge di riforma.
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La nostra Commissione inoltre si sta occupando anche della
riforma psichiatrica, quindi anche questo ¢ un punto rilevante per
stabilire cid che e stato fatto in applicazione della legge 130, poi
inserita nella riforma sanitaria, quindi con riferimento specifico alla
riforma stessa: i servizi per la riabilitazione; per la legge 685 sulla
tossicodipendenza; per l'attuazione della legge 194 sulla tutela della
maternitia e sulla interruzione volontaria della gravidanza; i servizi
farmaceutici, i servizi veterinari e i servizi privati convenzionati.

Vi & poi un ultimo capitoletto che riguarda il personale, per il
quale saranno raccolti elementi sui ruoli regionale, sulle piante
organiche delle unita sanitarie locali, sui loro servizi, sui problemi
del precariato, sui concorsi e sullo stato di attuazione dei contratti e
delle convenzioni.

Quando stilammo queésti appunti non avevamo ancora imniziato
ltesame della legge relativa alla sanatoria del precariato, cioe
all'immissione nei ruoli regionali del personale precario delle unita
sanitarie locali. Come loroc sanno,, la Commissione sanita della Camera ha
concluso proprio la settimana scorsa, prima di Pasqua, dopo alcuni mesi
di intensissimo lavoro, l'esame della legge di sanatoria, modificando in
alcune parti il testo che era stato gia approvato dalla Commissione del
Senato. Siccome abbiamo lavorato in sede legislativa, il nostro testo ¢
gia stato trasmesso al Senato per l'ulteriore corso. Speriamo che non
sorgano nuove difficolta lungo l'iter della legge, anche perche, sui
problemi piu rilevanti, ritengo che le modificazioni apportate dalla
nostra Commissione in sede legislativa possano essere condivise dai
colleghi della Commissione Sanita del Senato e che, di conseguen:za,
QuesTOo nostro testo possa essere approvato; almeno questa & la nostra
speranza, anche se le modificazioni riguardano taluni problemi di
dettaglio, sui qualiovviamentenon abbiamo avuto la possibilita ne di
raggiungere accordi né tantomeno di parlarne. Non abbiamo portuto
ovviamente seguire un sistema di coordinamento, che sarebbe sempre
auspicabile ma che nella realta, visto il sistema bicamerale, non sempre
& possibile e peraltro non sarebbe nemmeno aderente allo spirito della
Costituzione e alle norme che regolano attualmente, buone o cattive che
siano, il bicameralismo nel nostro Paese. Quindi questo & il quadro
generale; io non vado piu in la nel dettaglio, perche ritengo che gia il
nostro appunto scritto e le cose che ho detto siano sufficienti per
esplicitare meglio gli obiettivi che vogliamo raggiungere e le cose che
vorremmo sapere dai Consiglieri regionali della Sardegna.

Direi che a questo punto dovremmo stabilire l'ordine dei nostri
lavori e non tanto per il tempo.

Ci & stato rivolto un invito ma noi quando siamo in giro, data
la ristrettezza dei tempi, badiamo pilu al lavoro che ai pranzi; d'altra
parte so bene che non e possibile, specialmente in una regione ospitale

come la Sardegna, saltare il pasto, ma cercheremo di conciliare tutte le

nostre esigenze. Per l'ordine dei nostri lavori_io proporrei di sentire
un pd voi e poi di inserirci, perché se parlate sempre voi e poi i miei
colleghi, <che sono sempre molto attenti a tutto, poi finiremmoper
ricominciare daccapo. :
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TARQUINI Grazie Sig.Presidente. Lei ha fatto una messa a punto
molto chiara e precisa ed io brevemente vorrei fare alcune
considerazioni, concernenti la situazione soprattutto geografica della
Sirdegna, che ha indubbiamente un grosso peso sui suoi problemi socio-
sanitari. Indubbiamente noi avremmo voluto, e forse anche potuto, fare di
pill in merito all'attuazione della 833, ma alcune giustificazjoni le
abbiamo. Per esempio, la prima e che lagadegna, dat~ che & una Regione a
statuto speciale, ha dovuto perdere sei mesi per legiferare, mentre
invece le Regioni a statuto ordinario avevano gia legiferato in una certa
misura; il decreto del Presidente della Repubblica 1. 345, all'articolo
24, prevedeva questo slittamento di sei mesi. Poi, unica fra le Regioni
italiane, la Sardegna ha rinnovato nel 1984 il suo Consiglio regionale,
per cui (tra la campagna elettorale e le difficolta di comporre una
Giunta) abbiamo perso indubbiamente tanto tempo.

Come dicevo prima, la Sardegna & partita - nei confronti di
altre Regioni italiane - con un bagaglio di esperienze ridotto; in molte
Regioni erano stati gia da tempo istituiti i distretti socio-sanitari,
che hanno costituito in queste Regioni una base di partenza molto buona.
Noi l'esperienza ce la siamo dovuta fare ex-novo.

Poi ci sono dei problemi peculiari; ne cito solo uno: 1a
cardiochirurgia. Loro sanno che, secondo il rapporto Stefanini, in
Sardegna conme popolazione non dovrebbe trovare posto un centro di
cardiochirurgia, ma in effetti (e questo & stato stabilito dal piano
sanitario regionale), un centro di cardiochirurgia & previsto, perché non
si pud pensare che un cardiopatico in fase di urgenza con un aneurisma
aortico in fase di rottura, possa venire caricato su un ‘aereo e tanto
meno su una nave per essere portato al di fuori della Sardegna. Ci sono
degli aspetti del tutto peculiari come pud essere la talassemia e
1l'echinococcosi, che giustificano alcuni pprovedimenti settoriali che noi
abbiamo dovuto prendere in termini anche di urgenza, svincolandoli da
quanto era previsto nella 833.

Io direi di saltare molte delle cose concernenti le Unita
sanitarie locali, che in Sardegna forse sono troppe e mal distribuite;
bisogna andare appunto al rodaggio in' questa esperienza. Io colgo

ltinvito del Presidente e siamo disposti a rispondere alle vostre
domande. A

CASALINUOVO: Voglio solo dire che, al di la delle considerazioni
certamente utili, vi sara certo una vostra documentazione in merito che,
cosi come & avvenuto per altre Regioni, ci sara spedita o consegnata e
costituira parte degli allegati agli atti di questa nostra indagine!
Pregherei ora il collega LUSSIGNOLI di porre le prime domande.

LUSSIGNOLI: Abbiamo avuto, nell'incontro in Ciunta e qui in

Consiglio, wuna panoramica della situazione, in parte nota per alcuni
aspetti.
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Come ricordava anche il Presidente della Ciunta, tutti abbiamo
constatato come la sanita sia diventata, in Qqueste ultime settimane in
particolare, il bersaglio della stampa. A mio avviso vi ¢ un
atteggiamento scandalistico, sicuramente non obiettivo e non rispondente
alla realta del servizio sanitario, -anche se non solo il sottoscritto
ritiene che ci siano motivi di insoddisfazione dal punto di vista
organizsativo e, in alcune situazioni, probabilmente anche per il
comportamento degli stessi amministratori. Vi sono forse alcune esigenze
(e qﬁesta & una delle ragioni della nostra presenza) di modifica o di
assestamento della stessa legge di riforma sanitaria, ma sicuramente
questi aspetti non giustificano e non spiegano l'immagine che si sta
dando del servizio sanitario sanitario nazionale.

Noi siamo interessati soprattutto a cogliere alcuni suggerimenti
costruttivi, se ci sono, in primo luogo in riferimento all'applicazione
della legge 833. La vostra Regione e sicuramente una Regione con delle
peculiaritd e con delle situazioni particolari. ‘

D'altra parte ogni Regione (lo ricordava il Presidente, che &
calabrese) ha delle specificitd, che sono un pd la nostra Italia cosi
bella, cosl lunga, con tutte le sue difficolta. Anche le difficolta cui
si & fatto cenno, nel delimitare gli ambiti territoriali delle Unitid
sanitarie locali, non sono state difficolta solo della Sardegna, ma di
tutte le Regioni cominciando dalla mia che & la Lombardia. Il problema
maggiore all'inizio & stata la definizione degli ambiti territoriali; non
appena definiti, sono subito cominciate le pressioni perché gli stessi
venissero corretti. Questo per dire che alcune difficolta non sono
soltanto della vostra realta.

Volevo chiedere a questo proposito, dal punto di vista
dell'assetto istituzionale (mj riferisco agli organi: Presidente,
Comitato di gestione, Assemblea), quali sono le difficolta incontrate e
se le difficolta sono le stesse nelle USL del comune capoluogo (che
mediamente, e non solo in Sardegna, rappresenta la fase pil avanzata
della tecnologia, della tradizione, della qualitd del servizio) e nelle
USL delle zone periferiche, che di solito sono sottosviluppate da tutti i
punti di vista e anche dal punto di vista sanitario.

Seconda considerazione: avete individuato presidi multizonali,
quanti sarebbero questi presidi multizonali e qual'e la vostra
valutazione rispetto a questo tipo di problema, che per esempio & stato
oggetto di discussione, non ancora conclusasi, anche nella nostra stessa
regione lombarda? '

Un'altra domanda (e poi i colleghi riprenderanno alcune delle
mie considerazioni) riguarda il rapporto Regione-Unita sanitaria locale e
Regione-Stato. Da questo punto di vista so, anche per incontri
precedenti, che spesso si fa riferimento alla spesa, ai tetti, ai limiti
ad essa imposti; sicuramente & uno degli aspetti pil discussi quando si
parla di sanitia. Personalmente non ritengo che le insoddisfazioni, le
disfunzioni, 1le difficoltd del servizio sanitario nazionale risiedano
prevalentemente nella carenza delle disponibilta finanziarie. Con questo
non & che voglia dire che le previsioni del livello centrale siano
proporzionali al fabbtisogno, ma non riterrei che le cause vere delle
disfunzioni siano legate ai limiti della spesa; sarei perd interessato a
sentire il parere dei colleghi.
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Un'ultima considerazione riguarda il rapporto pubblico-privato.
La legge di riforma sanitaria, nel fissare come principio che la salute &
un diritto del cittadino, e pertanto lo Stato vi deve provvedere, non ha
stabilito che il servizio debba in assoluto essere gestito direttamente
dallo Stato.

Sono aspetti che il livello nazionale e le Regioni, attraverso i
Piani, debbono definire in una integrazione che serva ad arricchire la
risposta in termini di qualitid del servizio sanitario nazionale.

Mi domando (siccome abbiamo alcune Regioni dove & abbastan:a
diffusa l'opinione che la prestazione sanitaria proveniente dal privato @
pil qualificata che non quella proveniente dal pubblico) che tipo di
presenza avete nella vostra Regione e qual'é 1l'impressione vostra e
dell'opinione pubblica su questo ti.po di problema? Ad esempio, vi posso
dire che nella mia Regione non si ha la sensazione che il privato (mi
riferisco alle cliniche) sia la risposta piu qualificata dal punto di
vista sanitario; magari dal punto di vista alberghiero si, ma dal punto
-di vista delle attrezzature sanitarie abbiamo un servizio pubblico che
tranquillamente compete con quello privato; siccome questo & uno degli
aspetti pid dibattuti, sarei interessato a sentire il vostro parere.

SARETTA: vorrei fissare alcuni punti, per avere conoscenza di
alcune realta pil precise, per fare poi anche delle valutazioni in seno
alla commissione parlamentare. .

Agganciandomi all'ultima parte. dell'intervento dell'on.le
Vicepresidente LUSSIGNOLI,. io non so come sia la legislazione regionale
sulla questione delle UU.SS.LL. (confesso la mia ignoranza in merito), ma
per, quanto riguarda per esempio la gestione ospedaliera, mi chiedo se
questa & (come per esempio nella mia Regione) a carico del Comitato di
gestione e comunque senza una amministrazione diversa da quella
complessiva dell'Unita sanitaria locale. Vorrei sapere se attorno a
questo problema vi ¢ all'interno delle forze politiche una riflessione,

per riportare per esempio il settore ospedaliero all'autonomia
gestionale. )

Per quanto riguarda la distrettualizzazione, vorrei sapere se la
Regione ha fatto delle leggi o dato degli indirizzi alle UU.SS.LL. e a
che punto siamo su questo aspetto, vista anche la diversita di territorio
e quindi, ritengo, la necessitd di andare verso una distrettualizzazione
per portare alcuni servizi in un territorio scarsamente urbanizzato.

Per quanto riguarda il personale, sentiamo per esempio in molte
parti del nostro Paese che vi & carenza di personale paramedico
specializzato. .

Vi sono scuole sufficienti? Vi & carenza, = ad esempio, di
infermieri professionali eccetera?

Noi stiamo discutendo alla Camera importanti modifiche o leggi-
quadro sul tema della tossicodipendenza, degli handicappati, della
psichiatria; vorrei sapere com'?® la situazione da voi, se vi sono centri
di accoglienza e quale tipo di-intervento & stato pensato, anche in

rapporto al vostro piano sanitario regionale, intorno a questi tre
importanti problemi.
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Abtrame sentity, sia  2al Presidente Jdella Jdiunta che Jdal

Presidente del Consiglio regionale, che molto hanno operato-le famiglie per i

problemi che riguardano per esempio 1 talassemicli ed aitre categorie.
Quindi la presenza del volontariato e organizzata? E' riconosciuta dalla
Regione? In modo particolare penso anche ai donatori di sangue: se sono
organizzati o se invece si debba ricorrere ad altri sistemi.

L'ultima questione & questa: la Sardegna e un paese che tutti
amiamo moltissimo, tanto & vero che la sovraffolliamo durante l'estate
(anche se gii in questa stagione e stupenda): come affrontate il problema
dei milioni di turisti che arrivano durante il periodo delle vacanze? Ci
sorro difficelta? Avete suggerimenti, proposte? Igiene pubblica: credo che
sia uno dei problemi piu importanti, perche concerne la prevenzione. Poco
fa il Presidente del Consiglio regionale ci parlava di un dato molto
della sanita in Sardegna: se alcune malattie sono state sconfitte, o
quanto meno sono in via di controllo, «cio & dovuto ad un'opera di
sensibilizzazione,” di prevenzione e quindi di educazione sanitaria. A
proposito della distribuzione degli uffici di igiene pubblica: sono stati
sufficientemente supportati dopo i cambiamenti introdotti dalla legge di
riforma? Crazie.

TAGLIABUE: Io mi limiterd a porre le domande, considerato che le
valutazioni generali sul carattere della nostra visita e quindi della
nostra indagine sono state svolte opportunamente, in modo qualificato,
dal nostro Presidente. Le domande sono queste: sul piano istituzionale,
qual & il cgiudizio che siete in grado di dare, ‘tenendo conto
dell'esperienza di questi anni, sul rapporto tra assemblee e comuni? I
comuni che sono individuati dalla legge di riforma come titolari della
responsabilitd in materia sanitaria, dopo la costituzione delle assemblee
delle USL hanno operato come tali o vi & stata una sorta di delega da
parte dei comuni alle assemblee? Da questo punto di vista, come
considerate gli affinamenti di carattere istituzionale che potrebbero
essere apportati alla 8337 In particolare mi riferisco all'art. 13,
concernente la composizione delle assemblee: ho sentito prima il
Presidente della Ciunta regionale parlare di difficolta nel funzionamento
delle assemblee date le loro dimensioni. Vorrei sapere se considerate -
tenendo conto di questa esperienza - pil opportuno che le assemblee siano
costituite da consiglieri comunali, al fine dicoinvolgere di pil i comuni
nelle loro responsabiliti. Quali correzioni ritenete possano essere
apportate dal punto di vista del rapporto tra le assemblee e i comirtati
di gestione? Questo & un tema su cul, anche in questi giorni, si dibatte
molto: anche se io personalmente e cosi il mio gruppo, non-condividiamo
certamente le campagne criminalizzatrici e generalizzate contro 1la
riforma e contro le USL. Come & il rapporto che si & instaurato tra
comitati di gestione ed operatori sanitari, soprattutto in relazione ai
momenti di responsabilita direzionale (sanikaria, tecnica ed
amministrativa)? Quali problemi sono sorti e come & possibile realizzare
meglio, secondo voi, il rapporto tra "politici" e "tecnici", o meglio tra
responsabilita politica e responsabilita dei tecnici? "

Altro aspetto: «come le USL (e gia stato detto prima da un
collega) hanno proceduto, in questi anni 4i esperienza, alla
distrettualizzazione e qual * la dimensione dei distretti? Come si sono

importante
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portate all'interno dei distrerti determinate funzioni, soprattutIo
riferite al momenti della prevenzione ¢ dei primi interventi di diagnosi,
cura e riabilitazione? Ci sono esperienze in materia e come le giudica la
gente considerando che 1 distretti socio-sanitari sono uno dei punti
qualificanti rispetto al vecchio sistema mutualistico? All'interno dei
distretti avete realizszato delle esperienze di partecipa:zione dei
citradini?

Altro punto molto importante della legge §33: avete esperienze
di presidi multi:zonali di prevenzione? Ho sentito dal Presidente della
Giunta e dal Presidente del vostro Consiglio regionale problemi che si
riferiscono a malattie di rilevante importanza sociale, che necessitano
di interventi soprattutto sul piano della prevenzione e della rilevazione
delle cause; i presidi multizonali di prevenzione, stabiliti dalla 833,
possono operare in questa direzione? Ci sono delle esperienze? Quali
difficoltd si incontrano dal punto di vista della qualificazione del
personale che opera all'interno di questi presidi e del rapporto tra i
presidi stessi e le attivita lavorative e produttive, per quanto si
riferisce alle malattie di carattere professionale? Vi & un ruolo del
presidio multizonale nella prevenzione dal punto di vista ambientale e
non solo ambientale? Interesserebbe sapere anche i  problemi
dell'andamento della spesa per quanto riguarda il personale. Nella vostra
regione c'e un'oscillazione tra 1'81 e 1'83 in aumento e poi nei primi
mesi dell'84 una tendenza alla riduzione. Andiamo dal 3,89% nell'83 al
2,97% nei primi mesi dell'84. Questa oscillazione tra 1'81 e 1'83 mi pare
sia dovuta all'applicazione del primo contratto del comparto sanitario,
ma cid che mi importa sapere & come si & anda%i all'applicazione del
contratto sanitario; quali difficolta sono sorte, soprattutto riferite a
due momenti secondo me portanti: quello della mobilita (riferito anche ai
distretti sanitari ed alla territorializzazione dei servizi) e quello
dell'applicazione di incentivi di produttivita e degli straordinari,
problemi che sono oggetto di polemiche e di iniziative anche a livello
nazionale.

Ho visto che la vostra Regione ha determinato la pianta organica
provvisoria del personale. Questo & certamente un fatto importante, ma
come poi si e realizzato questo inquadramento del personale proveniente
da enti diversi con formazione e preparazione diversa?

Infine mi interesserebbe sapere se, rispetto all'art. 26 della
legge finanziaria del 1983, & andata avanti o meno l'integrazione tra il
sociale e il sanitario: mi riferisco alla possibilitid da parte dei comuni
di utilizzare le USL come strumento per la gestione dei servizi sociali,
trasferendo alle USL il personale e facendo loro carico dei relativi
oneri. La cosa & molto importante, secondo la mia cpinione, perché questa
integrazione dei servizi sociali e sanitari consentirebbe maggiore
realizzazione e qualificazione della spesa ed eviterebbe una dispersione
di risorse anche di carattere professionale, coerentemente agli obiettivi
che si vogliono raggiungere.

L'ultimo problema che voglic porre riguarda 1'andamento della
spesa farmaceutica. Mi pare, dai dati in possesso, che dimostri una
relativa tendenza alla dilatazione. Quali misure sono state poste in
essere ai fini del controllo dell'andamento della spesa farmaceutica da
parte delle USL? Qualq‘indiri:zo si e inteso adottare da parte della
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Regione, nel rapporto con i medici di base e con la stessa popolazione,
tenendo conto della funzione che in questo senso pud avere un'inizjativa
permanente sul piano dell'educazione sanitaria? Queste erano le prime
domande che intendevo porre, per cercare di capire quali possono essere
state le difficoltd e quali le esperienze compiute in materia da parte
‘della vostra Regione.

TARQUINI: Innanzittutto dico che come Commissione (la maggior
parte dei membri della Commissione, perlomeno) siamo d'accordo su diversi
punti. Per esempio concordo con l'onorevole LUSSIGNOLI, il quale ha
sottolineato che sebbene, in confronto con altre nazioni europee, il
nostro budget per la spesa sanitaria sia inferiore, e anche vero che
spesso questi soldi vengono spesi male: 1l'impegno cioé non corrisponde al
risultato. Penso che si possa anche essere d'accordo che questa riforma
sanitaria sia da salvare: tuttavia e indubbio che bisogna modificarla.

Io ho qui un prospetto che dimostra come ci ‘sia qualcosa da
mutare: per esempio ¢i sono delle USL, in Sardegna, per le quali la spesa
pro-capite annuale & di 204 mila lire, mentre ce ne sono delle altre per
le quali la spesa e di 1| milione e 153 mila lire. E' evidente che questa
discrepanza macroscopica & frutto di una migrazione interna di malarti
verso presidi che sono strutturati meglio, ma indubbiamente non possiamo
ignorare il fatto che ci sono delle USL che servono 22 mila citcadini e
ce ne sono delle altre che ne servono 182 mila.

Talvolta (questa & una mia opinione personale, ma penso succeda
dappertutto) alcune unita sanitarie locali sono gestite come satrapie,
anziche come aziende produttive e produttrici di salute. Questo & un dato
di fatto, e io che vivo negli ospedali questa realta 1le conosco
abbastanza bene e mi riserverd di rispondere al gentile interpellante.

Ora darei la parola al consigliere DADEA, che & particolarmente
esperto e che mi ha chiesto di intervenire su alcuni punti; poi c'e¢ anche
il consigliere RANDAZZO, che conosce particolarmente il volontariato.

DADEA -+ cercheremo di dividerci i compiti per rispondere
alle numerose domande che sono state poste.

Mi pare che gli interventi degli onorevoli hanno posto 1l'accento
Su un aspetto in particolar modo: il problema istituzionale legato
all'applicazione della 833 in Sardegna. Per fare una panoramica molto
sintetica, bisogna dire che la fase che attraversiamo in Sardegna,. per
quantd riguarda l'applicazione della 8§33, sicuramente di transizione,
nel senso che ancora indubbiamente pesa il vecchio (gli enti ospedalieri,
le mutue) e il nuovo stenta a farsi largo e ad affermarsi. Noi pensiamo
pere che il primo piano sanitario regionale possa essere lo strumento
perche si possa avviare quella seconda fase, nella quale sara possibile

riuscire ad applicare e ad estendere i contenuti di trasformazione della
legge di riforma sanitaria.
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Pur essendo la Sardezna una delle poche regioni meridionali che
e riuscita ad adotrare il piano sanitario regionale, dobbiamdo dire che
alcune inadempienze pesano in particolar modo sull'applicazione piena
della' riforma sanitaria in Sardegna. Questo non per voler scaricare
inadempienze che sono nostre su altri, ma per dire, con molta franchezza,
che insieme alle difficolta generali ve ne sono alcune legate alle
inadempienze governative. lo non voglio rifarmi alla mancata approvazione
del piano sanitario nazionale, che doveva fornire standard e indicacioni
per la stesura dei piani sanitari regionali. Non voglio neppure ricordare
la politica “inancziaria seguita dai governi che si sono succeduti, che

‘sicuramente penalizza pesantemente la Sardegna: i parametri individuati

per la ripartizione del Fondo sanitario nazionale, essendo riferici alla
spesa storica e alla popolazione, colpiscono pesantemente la Sardegzna,
perpetuando disfunzioni e sperequazioni storiche: le regioni che piu
hanno avuto e piu hanno costruito continuano infatti ad avere di piu.

Per quanto riguarda l'aspetto istituzionale, mi pare che sia un
tema di estrema attualita, non solo perche le continue campagne
denigratorie, che tendono a criminalizzare le unita sanitarie locali e i
loro amministratori indistintamente, portano questo problema
all'attenzione di tutti. Devo dire che, per quanto riguarda l'assetto
istituzionale, noi abbiamo rilevato (mi rifaccio anche alle domande che
poneva l'onorevole TAGCLIABUE) sicuramente alcune difficolta. La nostra
legge di attuazione della 833, la legge numero 13, individua tre livelli
gestionali, che sono il Comitato di gestione, l'Assemblea e 1'Ufficio di
direzione.

Per quanto riguarda 1l'Assemblea, il fatto <che influisce
negativamente sulla sua funzionalita & indubbiamente la pletoriciti. Mi
pare inoltre di poter dire che & venuta meno la sua funzione piu
importante, che era quella di indirizzo politico e programmatico
dell'attivitd delle USL. L'Assemblea & andata scadendo sicuramente ad una
funzione di mera ratifica delle decisioni prese dal Comitato di gestione.
Da questo punto di vista sorge il problema del rapporto tra l'Assemblea e
il Comune. Bisogna dire che il Comune & andato via via perdendo quella
titolarita di potere che la 833, anche se in modo ambiguo gli assegnava,
un pd perchd si & teso (da parte del Coverno e da parte degli stessi
governi regionali e delle USL) ad auronomizzare le USL e quindi a
escludere il Comune dalle sue competenze, ma anche perché gli stessi
Comuni hanno delegato interamente i problemi della sanitd (e lo hanno
fatto volentieri, bisogna dire) alle USL.

Per quanto riguarda poi il C¢ nmitato di gestione (mi pare che
sia una considerazione abbastanza generalizzata) c'é da dire che ha
cercato di svolgere una funzione onnicompresiva, un pd schiacciando le
competenze dell'dssemblea e anche quelle dell'Ufficio di direzione.
Questa fun:zione onnicomprensiva indubbiamente si ripercuote sulla
funzionalita delle USL. L'attribuzione poi di deleghe ha creato dei veri
e propri assessorati all'interno dei comitati di gestione, vanificando il
principio della collegialita, che doveva informare l'operativita dei
comitati di gestione. Si sono cosi schiacciate un pd le peculiarita e le
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competenze dell'Ufficio di direzione, che il piu delle volte & venuto
meno a quella che doveva essere la sua funczione. Si sono manifestare
anche, nella gran parte delle USL, delle carenze dal punto di vista della
competenza e della professionalita dell'Ufficio di direzione e
soprattutto dei coordinatori sanitari e amministrativi.

Se questi sono alcuni rilievi di carattere generale sugli organi
istituzionali, dobbbiamo dir+, con molta franchezza, che gli interventi
che si vogliono operare per modificare l'assetto istituzionale delle USL
non Ci trovano completamente consenzienti. Sicuramente il progetto
predisposto da. OCoverno non c¢i trova assolutamente d'accordo. Noi
pensiamo che la direzione in cui si deve andare sia quella di asseznare
al Comune la piena titolariti delle competenze, perché si vada a una
piena responsabilizzazione dei Comuni. L'ipotizzare 1l'azjenda e
sicuramente qualcosa che divarica lo strumento gestionale della sanita
dagli organi istituzionali, cioe i Comuni, ma lo divarica ulteriormente
anche dagli stessi utenti, vanificando la partecipazione democratica dei
cittadini.

Invece ci trova consenzienti 1'ipotesi formulata dalla
Commissione sanita del Senato, nella quale mi pare si vada verso una
piena responsabilizzazione dei Comuni.

Per quanto riguarda poi l'applicazione della 833, come dicevo ci
troviamo sicuramente in una fase di transizione, nella gquale pesa ancora
molto il vecchio e il nuovo stenta a farsi largo. Noi pensiamo pero che
il piano sanitario regionale possa farci fare questo salto di qualita.
Dal punto di vista organizzativo pesa sicuramenze wuna logica
ospedalocentrica, «che e estremamente diffusa nella nostra regione;
l'ospedale svolge una azione onnicomprensiva, c¢ioé praticamente fornisce
tutti quei servizi che invece dovrebbero essere diffusi nel territorio;
questo naturalmente impedisce all'ospedale di esplicare compiutamente la
sua funzione primaria. Noi pensiamo che 1l'individuazione e l'attuazione
dei distretti sanitari di base possa permetterci di rompere questa logica
ospedalocentrica e portare ad una diffusione dei servizi nel territorio.
Devo dire pero che solo pochissime unita sanitarie locali hanno proceduro
alla individuazione dei distretti e molto poche scno quelle che li hanno
attuati, non solo perché mancava il quadro di riferimento regionale,
costituito dal piano sanirtario.

La nostra normativa, per quanto riguarda i distretti, e
contenuta nella legge di attuazione della riforma samitaria (la legge n.
13) e naturalmente rinvia alle indicazioni del piano sanitario regionale.
C'e al suo interno una indicazione di massima per quanto riguarda il
parametro popolazione, che ¢ tra 1 5000 e i 30000 abitanti,
preferibilmente perd intorno ai 10000, anche in relazione alle
caratteristiche proprie della nostra disola, nella quale c'e una
mol}i:udine di paesi di piccole dimensioni diffusi in un territorio
estremamente vasto.

All'interno del piano sanitario regionale, ma gii nella legge di
attuazione della 333, noi abbiamo indicato i servizi di base che devono
essere concentrati nel distretto sanitario. A parte i servizi primari,
¢'eé anche una serie di indicazioni per quanto rizuarda la specialistica
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4i base; inoltre noi prevediamo anche servizi di tipo socio-sanitario che
riguardano la psichiatria e il problema degli handicappati e servizi
veterinari.

Per quanto riguarda poi l'integrazione tra sociale e sanitario.
che sicuramente & uno degli aspetti piu qualificanti della legge di
riforma, bisogna dire che ha trovato scarsa applicazione, non solo per le
difficolta a tutti note legate anche alla legislacione nazionale: la
mancanza, per esempio, di una legge-quadro sull'assistenza e di una legge
regionale sui servizi socio-sanitari, che cerchi di normare la profonda
integrazione tra sociale e sanitario. Debbo dire pero che a questo
riguardo sono abbastanza significative alcune esperienze condotte nella
nostra isola, che riguardano soprattutto i servizi alternativi
all'ospedale psichiatrico. Sono stati individuati una serie di servizi
alternativi all'ospedale psichiatrico, nei quali si tende a far si che
gli ex pazienti degli ospedali psichiatrici rimangano inseriti nel
contesto sociale di provenienza, all'interno di strutture quali case-
famigli; , gruppi-appartamento e cose del genere, che secondo noi possono
essere sicuramente una valida alternativa alla ospedalizzazione.

Un'ultima considerazione (io non voglio dilungarmi
ulteriormentie ; penso che i miei colleghi si soffermeranno su altri
aspetti) riguarda soprattutto il problema dei presidi multizonali. Da
questo punto di vista siamo sicuramente in una fase nella quale i presidi
sono individuati solo ed esclusivamente dal piano sanitario regionale.
L'indicazione data nel piano e quella naturalmente di privilegiare quel
presidi multizonali che fanno riferimento ad alcune malattie estremamente
diffuse nella nostra regione e che sono da tutti voi conosciute: 1la
talassemia & sicuramente una di quelle che maggiormgnte incide dal punto
di vista sociale, ponendo problemi legati soprattutto alla prevenzione.

Il problema dei presidi multizonali riguarda inoltre la medicina
del lavoro. Dal punto di vista delle realizzazioni in questo campo non
abbiamo gran cte perd bisogna dire che, all'interno del piano sanitario
regionale, sono state individuate e maggiormente specificate tutte Qqueste
problematiche attraverso tre progetti-obiettivo, che fanno riferimento al
settore materno-infantile (quindi abbracciande la prevenzione in questo
settore), alla medicina del lavoro ed ai servizi per gli anziani. Noi
pensiamo che questi tre progetti-obiettivo possany essere gli aspetti
qualificanti dell'intero piano sanitario regionale, perché incidono
profondamente su tre problemi che sono largamente diffusi nella nostra
regione e che necessitano di un intervento quanto mai prioritario ed
urgente. Io adesso mi fermerei; le domande poste sono state talmente

tante che e difficile rispondere, ma penso che gli altri colleghi
potranno dare ulteriori contributi.

ANEDDA ¢ Io mi fermo molto brevemente,
sull'organizzazione dei servizi, facendo una fotografia dello stato
attuale e senza immaginare il futuribile del piano sanitario regionale.

Esprimo subito un'opinione personale, che & questa: la riforma sanitaria

ha portato ad un aumento della quantitd dei servizi e ad uno scadimento
della loro qualita. EJd & verissimo il rilievo che faceva il Presidente
della Commissione, cioe che la situazione geografica della Sardegna la
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pone in posizione peculiare. perché rende piu difficile il trasferimento,
oserel dire la fuga, del pazienti dalla Sardegna sul continente e molto
spesso anchne all'estero. Proprio per questo la situazione e piu grave,
sia perche le strutture alberghiere (adoperiamd gJuesto termine) sono
inadeguate, sia percheé dopo la riforma la qualita dell'assistenza medica
e scaduta, a partire dal medico generico fino al direttore sanitario.

Non credo che la situazione sarda sia differente da quella che
la Commissione avrda accertato nelle altre regioni, non pud esistere tra
medico generico (quellc che prima veniva chiamato medico di famiglia) e
pazignte nessun altro rapporto se non quello basato sulla fiducia, che
non pud essere interrotta (in nome dell'occupazione della pletora che
purtroppo esiste di medici) dal medico di guardia, il quale & un giovane
(pud essere valentissimo ma pud non esserlo) che viene esposto a pericoli
gravissimi {(credo che sia inutile citare esempi in tutte le parti
d'Italia) ma che non e in condizioni, per la sua inesperienza, di offrire
quel servizio di urgenza che & necessario offrire. Quindi questo rapporto
e scaduto; il paziente oggi non e piut la persona che si fida del suo
medico, ma ne & diventato quasi il nemico: abbiamo dei casi (credo che
avvenga in tutta Italia) di pazienti che vanno a controllare da alrri
amici o pseudo tali se le cure prescritte dal medico di loro fiducia
siano esatte o meno. _

Scadimento nella struttura ospedaliera: anche qui (pud darsi che
sia una peculiarita della Sardegna, ma non credo) sta camminando a lenti
passi, ma con voce abbastanza ridondante, l'opinione che il primario o il
direttore del reparto debba essere chissa perche un sardo. Questo porta a
dequalificare il servizio, anche perche la Sardegna in questi anni, tolti
vecchi ricordi, ha perduto le scuole di medicina che prima aveva. Il
clinico di fama, il chirurgo di grande valore che aveva creato una
scuola, & scomparso e coloro che vengono dall'Universita, e che pure con
grande abnegazione possono fare delle esperienze, non hanno - a riscontro
dell’'esperienza stessa - la scuola che & la prima delle esperience.

Per rendersi conto di questo e di come sia esatto quello che
dicevo per quanto riguarda la quantitd e non la qualita, & sufficiente
che la Commissione vada (meglio sarebbe stato se ci fosse andata senza
preavviso, per evitare che le mucche di antica memoria vengano anche in
questo caso trasferite da un posto alltaltro) alla clinica oculistica che
ha sede nel vecchio ospedale di Cagliari, che & tuttora funzionante. Una
clinica oculistica che ha, credo, ottimi macchinari ma non ancora un
primario, perché anche qui si verifica la lotta tra l'uno e l'altro e non
si fanno i concorsi; non si accettano i concorsi per merito ma soltanto
avanzamenti per un lento degradare del tempo e per suCcessive sanatorie;
una clinica dicevo, nella quale e vietato, a chi ami 1l'igiene pubblica al
pari di quella privata, recarsi persino nei locali di degenza, perché - e
posso dirlo avendoli visti di recente per non felici evenienze familiari
- credo siano in condizioni peggiori del peggior pubblico gabinetto di
degenza di un paese medio-orientale.
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Ci sono strutture fisiche scadenti e carenza del primariato. Vi
¢ pol una tendenza che.e quella all'ospedalizzazione del malato. Non s:
comprende perche. per fare una radiografia, si debba stazionare nelle
cliniche 20 giorni o per fare banali analisi, che oggi - il professor

.TARQUINI mi scusera se io sbaglio in una materia non mia - vengono fatte

con 1 computer, si debba stare settimane, se non mesi, in ospedale.
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LUSSIGNOLI: scusi se la interrompo: lei ci presenta queste immagini un
p& catastrofiche per dirci che prima era meglio ec ¢ cclpa della riforma sani-
taria se tutto questo si verifica?

ANEDDA: quando si fa un discorso generale bisogna sempre comprendere
che ci sono delle meritevoli eccezioni. Diciamo che questa € l'opinione d&i an
uomo della strada, che non & dentro la riforma ma che la vede dall'esternoc: non
voglioc dire che la subisce, ma la vede dall'esterno. Questa visione catastrofi
ca é realistica e verissima; bisogna andare a vedere, bisogna fare una visita
nel vecchio ospedale.

Debbo aggiungere, per rispondere alla domanda specifica che & stata
fatta, che io sono dell'opinione che agli ospedali debba essere data autonomia
gesticnale, e non & un'opinione che nasce gratuitamente; nasce da un'esperien=~
za regionale. La Regione é intervenuta direttamente, impiegandoc del tempo, per
l'ospedale oncologico, che aveva prima, sotto varie forme e denominazioni, una
autonomia gestionale. Credo di poter dire - non so se il prof. Tarquini siad'ac
cordo o meno con me -~ che quando questa autonomia esisteva l'‘ospedale nel comples
‘so funzionava peglio di quanto funzioni ora che questa autonomia non ha. E' inu-
tile citare i casi di cui non ho conoscenza diretta: basta riferirst propric ai
due vecchi ospedali di Cagliari, l’ospedale’ 'S.-Giovanni d4i Dio" e il "Santissi
ma Trinitd®, dove (a causa della burocrazia introdotta dalla riforma nellastrut
tura della U.S.L.) tanto spesso manca persino il materiale corrente. E' inutile
dire che un paziente che voglia stare nel sus letto con lenzuola pulite deve por
tarsele da casa. E' sufficiente che andiate nelle cliniche del vecchio ospedale
e chiediate il corredo delle lenzuola.

Le opinioni sono diverse, perché la struttura dice che cid dipende mol~
to dai furti, ma non si comprende perché non riesca a prevenirli; io non ci cre
do e sono convinto che dipenda (chiedo scusa per il termine forte) dal lassismo
che subentra quando manca nella gestione quel tanto di professionalitd che por-
ta a chiedere a sé stessi il massimo per produrre il massimo, non in termini di
economicitd ma in termini di servizio.

Tutto questo riguarda la struttura, ma un difetto ¢'d¢ anche nell'assen
blea. E' giustissimo dire che le assemblee sono pletoriche; io vorrei soggiun-
gere, a proposito dell’assemblea, che essa & venuta meno a quella che sarebbe
dovuta essere la sua funzione. Tale funzione non pud essere quella di indiriz-
Zo politico, ma & quella di controllo. Invece l'assemblea ha portato dentroseé
stessa, come nei Comitati di gestione, (ed @ inutile che dica loro i gravi dan
ni che ne consequono), quella che viene volgarmente detta lottizzazione .Siamo
tucci dentro questo mestiere ed é inutile nasconderci queste cose, ma certamen
te la riforma ha portato dentro l'assemblea quel tanto di politico che nuoce.

Faccio un esempio: in Sardegna esistono delle antiche terme romane, in
un paese che si chiama Fordongianus (che tutti sappiamo significa Forum Traia-
ni); la Regione ha tentato una volta di rimetterle in sesto, ha fatto delle ope
re, ha speso dei danari e non sono mai entrate in funzione, anche perché, per
dire che questo sia uno stabilimento termale, manca ancora il dato principale:
un'analisi volta wolta a stabilire che l'acqua sia termale. Non si sa se que-
st'acgua sia mineralizzata ai fini della termalizzazicne: si sa solo, perché
cosi & di fatto, che vien fuori calda dal terreno. Ma non & gquesto il rilievo.
In Sardegna esistono altre terme diverse. La competente Unitd sanitaria, sotto
la spinta dei Comuni che hanno un interesse politico (per caritd: non lo dico



224 QUATTORDICESIMA COMMISSIONE PERMANENTE

in senso dispregiativo: hanno un interesse generale, come Gualungue Comune che
vuwole un'opera per il suoc territorio, e mica € da criticare per questo) na sty
diatc un programma di fattibilitd che € stato approvato, che sta camminando per
un primo lotto esecutivo e che costa naturalmente diversi miliardi. Tutts c1d
senza tener conto di un problema: esiste in Sardegna un aumero di persone che
facciano cure termali sufficiente per coprire quanto é offerto dalla struttura
attuale? Perché se in ipotesi questa entrasse in funzione (a parte il tipo i
servizio che pud rendere; non voglio entrare nei dettagli perché non ha nessu-
na importanza) = nessuno pud garantire che non rechi danno alle strutture gia
esistenti, dato che chi ta le cure termali preferisce - ed & un suo diricro -
farie dove ritiene pid utile alla sua salute. Questa opera, che costa miliardi,
& dunque un'opera utile, necessaria o comunque auspicabile? E i1 fatto che sia
stato deciso di farla non dipende (ecco che tormoc donde mi son mosso) dalla po
licticizzazione dell'assemblea dell'U.S.L.? Allora non & necessario che l'assem
blea sia meno politica e pid gestionale, decentrando piuttosto che accentrando
le gestioni?

Per chiudere, gli ultimi due rilievi rapidissimi. Uno & indispensabile,
¢ generalizzato per tutta l'Italia e riguarda la criminalizzazione (cosi si di
ce) del serviziosanitario e l'attenzione ad essc dedicata dalla stampa. Io cre
do che tutto cid derivi dal fatto che anche le U.S.L. fanno parte dell'Italia
di oggi e che hanno cuministrato molti e molti milfardi; ¢ dimostrato che colo
ro che resistono alla tentazione spesso non sono la maggioranza, e per leU.S.L.
é accaduto quello che & accaduto in tanti Comuni d'Italia. Devo dire, peraltro,
che non é la situazione pild scandalosa. Quello che invece & da sottolineare, @&
l'assoluta carenza (perché occorreva -~ qui si = un po'dl fantasia) delle U.S.L.
nell'intervento per prevenire la tossicodipendenza. L'articolo 2 della 833 equel
lo che, é scritto nella legge regionale che ripete i compiti delle Unitd sanita-
rie locali, pongono tale questione al primo posto. Allora cosa dobbiamo dire
(lo dico con tutto il rispetto dovuto a questo grande problema): era presunzig
ne scrivere quelle cose o € stata mancanza di impegno non cercare di trovare
nessuna soluzione? Perché & impensabile che a Cagliarj, ma credo per larga par
te della provinéia, esista soltanto una struttura che si regge sull 'abnegazione
di un medico che altro non fa che distribuire metadone 24 ore al giomo.

Io credo che la sintesi del discorsoc sia questa: oggi ha scarsa impor-~
tanza stabilire se la responsabilitd ¢ della riforma o meno; ognhuno si tiene le
sue idee; la legge esiste e v a modificata non <ol tornare indietro ma col mo-
dernizzarla, prendendo (dispiace dirlo) esempi dall'estero, dove hanno creato
autonomie diverse negli ospedali e hanno rinunciato a quel tanto di politica
partitica che & dannosa, ripristinando un concetto fondamentale che & il meri-
to, senza il quale nessuna legge andrd avanti.

Questo deve significare qualcosa, sia per il dirigente che per l'ulti=-
DO paramedico, perché se non si passa per questo, ma ci si basa soltanto su di
rittiacquisiti e si prende l'assunzione presso l'Unitad sanitaria locale come
una sinecura a vita, poi si scopre che gli uffici sono vuoti, perché due perso
ne lavorano ma trenta sono andate a fare la spesa. Di questi episodi se ne po-
trebbero citare a centinaia; credo che loro ne sappiano pid di me. Credo che
allora la modifica di qgualungue legge non serva al risultato fondamentale, che
€ quelld della tutela del cittadino nel senso pild vasto del termine.
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TARQUINI: grazie, avvocato Anedda. Io vorrel invitare i ccllegti consi
glieri, (dato che queste panoramiche sonc indubbiamente molto utili, ma non
credo che portino a molto perché concernono fatti che la Commissione acpiaman
te conosce) a voler n‘.spondem alle domande che ci sono state fatte. Do Lleserx
pio rispondendo a una delle domande dell'Onorevole Saretta concernente la ge-~
stione ospedaliera; mi serbra che abbia chiesto se & stata presa in esame la
possibilitA di ricostituire il vecchip consiglio di amministrazione.

SARETTA: Presidente, mi consenta di girare questa domancda sullo scorpo
ro degli ospedali; mi pare che in Lombardianon fanno parte della gestione delle
Unitd sanitarie locali, ma sono multizonall.

LUSSIGNOLI: i regionali non erano stati trasferiti.

TARQUINI: io devo dire che una U.S.L. che abbia nel proprio ambito un
ospedale se lo tiene ben stretto, e tutte le decisioni che concernono anche l'ac
quisto di un gessetto per l'ospedale passano attraverso il Comitato di gestione.
E questo, secpre per rispondere alla domanda, comporta una caduta non dico ver-
ticale, ma importante del livello di efficienza.

SARETTA: quindi sarebbe bucna 1'indicazione del Ministro nel suo proget
to? -.. :

TARQUINI: quella di riautonomizzare? Si, per alcunl aspetti io penso
che si debba riflettere seriamente sulla opportunitd di questa soluzione. Vi &
anche una carenza notevole di personale paramedico specializzato.

Dird un‘altra cosa, sempre a proposito cei Comitati di gestione. Loro
avranno capito che i nostri interventi.sono variegati; io vivo in ospedale, co
me dicevo, e ho assistito molto spesso alla mobilizzazione selvaggia da un ospe
dale all’altro. Dall'oggi al domani mi portano via due infermiere professionali
senza sostituirle e ovviamente senza darmi una giustificazione: servono in un
altro ospedale, cosl sostiene la delibera del Comitato di gestione. E cosi pu-
re avviene per i medici. Allo stesso wodo il medico pub ottenere, tramite oppor
tuni contatti col Comitato di gestione, di esser destinato ad altra sede: que-
sSto va benissimo, sempre che venga scstituito, cosa che invece non succede. Il
personale paramedico, lo sappiamo tutti, & alla basa di una buona assistenza.

Il medico conta indubbiamente, ma una buora struttura di paramedici é lndispeg
sabile.

SARETTA: alcune cose coincidono, tra quelle che pensavo e quelle che
mi sta dicendo. A cosa & dovuta tale carenza? Forse la pianta organica non con
sente di dare il via alle assunzioni? O forse , come per esempio accade nella
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mia regicre ~ il Veneto - anche se si bandiscono concorsi non ¢i sono infer-
merl professionali disponibili, perche la scuola ne sforna troppo pochi? Se
é cosi, allora, quando noi parliamo di occupazicne giovanile occorrerebbe
pensare ancne a tutto ¢io.

TARQUINI: direi che la nostra situazione rispecchia entrambe le ipote
si: le piante organiche sono bloccate (solo adesso c'¢ qualche barlume di aper
tura) ma & ben vero che le scuole per paramedici - per lo meno quelle esisten
ti in Sardegna - ancora non hanno soddisfatto il fabbisogno.

Il rapporto tra ospedalitd pubblica e ospedalitd privata: in Sardegna
1l'ospedalitd privata (e non me ne vogliano i gestori) certamente ha una solida
tradizione, ma direi che un paziente preferisce l'ospedale, pur con le sue ca
renze, perché l'ospedalitd privata in Sardegna non & in grado (specie dal pun
to 4l vista chirurgico) di far fronte a determinate richieste, anche perche pro
babilmente le retribuzioni sono quelle che sono.

DADEA: c'é una incidenza molto bassa della ospedalitd privata.

TARQUINI: si, c'é una incidenza molto bassa, mentre invece esiste una
alta utilizzazione del tempo definito per una attivitd libero-professionale
del tutto privata, nell'ambitn di ambulatori. Il privato in Sardegna penso in
cida molto per quanto riguarda i laboratori &i analisi e le radiologie, insom
ma tutte quelle attivitd che in ospedale, come era stato segnalato prima, de-
terminano allungamenti intollerabili dei tempi di degenza.

TAGLIABUE: io volevo fare alcune domande proprio brevissime. Ho guar-
dato il volume del Piano sanitario: salto tutta quella che & la tematica degli
ospedall perché ci riguarda poco. Nol dobbiamo esaminare l'andamento dell'azien
da salute, valutando i parametrli di efficienza delle varie strutture. Io hoscor.
S0 il volume molto rapidamente, senza riuscire a trovarli; ho cercato per esem-
pio l'utilizzazione dei posti letto, .che & un indice estremamente importante.
Vorrei percid chiedere: non ha importanza se cinque anni fa fossero utilizzati
al 52%; quel che importa é la attuale linea di tendenza. Qual &?

TARQUINI: c'é una disparitd. Teniamo conto che questa media ha due 1li
miti - il limite dl piccolo ospedale e il limite del reparto di medicina - e
quindi va riguardata alla luce di questa doppia valutazione. In genere i picco
li ospedali sono intorno al 50% o al di sotto, e quindi si pongono problemi di
riorganizzazione ospedaliera; in secondo luogo ci sono reparti ad alto tasso
(soprattutto medicina e chirurgia nelle grandi cittd), ma ortopedia ed oculi-
stica sono intorno al 12-15%.
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TAGLIABUZ: questi dati di partenza ci $Sonoc anche in altre regioni ita

liane: non stiamoc facendo processi a nessuno. Ma domandavo: ¢i sono o no ten
denze ad introdurre modifiche per una maggiore razicnalizzazicne?

TARQUINI: direi che la siturzione & stazionaria.
TAGLIABUE: & un dato che colgo per me e per voi,

TARQUINI: debbo dire quello che ¢ un mio convincimento personale, e
cioé che, almeno in Sardegna, non debba essere costruito un solo posto-letto
in pid, ma debba essere trasformata la realtd esistente, con riferimento ad
altre strutture che mancano totalmente o sono totalmente inadeguate.

RANDAZZO: io sard brevissimo. Credo che noi in Sardegna abbjiamo tutti
i problemi ed i difetti che hanno tutte le altre U.S.L. d'Italia. I motivi di
questa disfunzione credo li conosciamo quasi tutti, perché sono stati esamina
ti in ogni singolo punto. Una delle cose che in Sardegna si pud rilevare (vo
glioindicare proprio alcuni flash) ¢ la mancata partecipazione degli utenti.
Nelle nostre leggl, per esemplo, non é stata prevista in nessuna parte la par
tecipazione degli utenti, che noi riteniamo invece molto importante.

Non abbiamo, almeno fino ad oggi, una decisa wmanifestazione di volon-
td da parte della Regione per inserire il wolontariato nelle strutture che ope
rano ip certd servizi. Noi abbiamo fatto comunque l'esperienza del volontaria
to ed abbiamo visto che certi servizi sociali, per esempio quelll rivolti ai
tossicodipendenti, agli handicappati, agli emarginati in genere, danno rispo-
ste pld facilmente accoglibili presso l'utenza. In questo comparto dobbiamo an
cora fare molta strada.

Una delle difficoltd che trovano le organizzazioni che hanrio rapporti
con la riforma sanitaria & quella del ritardo con cul vengono liguidate le com
petenze maturate; noi abbiamo ritardi medi che vanno dalle 12 mensilitd fino a
punte anche di diciotto mensilitd di arretrati nella liquidazione delle compe-
tenze maturate. Questo porta cérti organismi, certe strutture di wvoloatariato,
cui faccio particolarmente riferimento, ad entrare in crisi economica, dovendo
ricorrere alle anticipazioni bancarie che ancora in Sardegna oggi costano in-
torno al 20-20,50% di interessi. :

Un altro problema che esiste (parlo proprio per esperienza diretta) @
la mancanza di mobilitd ancheall'interno della stessa U.S.L.; manca ciocd lapas
sibilitd a&i urilizzo del personale, spesso eccedente in alcune strutture e caren
te invece in altre. Faccio l'esempio di una U.S.L. del Sulcis, dove abbiamo una
vecchia struttura, specializzata in pediatria; questo ospedale & staro disatti
vato perché ne & stato costruito un altro, e si verifica questo caso~limite di
circa 195 dipendenti che non possono essere utilizzati in un'altra struttura
della stessa cittd, perché osterebbero vari problemi ¢he io non riesco nemmeno
a contepire. Cioé, mentre abbiamo una carenza A&i personale nel nuovo ospedale
dalla stessa cittd, non si pud utilizzare il personale che sta nel vecchic sen
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z2a far niente, quindi a carico della colletrtivita. Credo che proprioc tale
aspetto della riforma dovrebbe essere riconsiderato: cioé dovrebbe essere
consentita una migliore utilizzazione di tutto il personale.

Uno cdei problemi che noi, come sardi, cdobbiamo sottolineare, € che
molte cose 4a noi vanno male per il problema dei finanziamenti. Noi si cerca
di fare il possibile per utilizzare bene le risorse che abbiamo a disposizic
ne, perd si continua a perpetuare questa ingiustizia, per cui lo Statc segui
ta a distribuire i fondi in base alla spesa storica (per la maggior partedei
fondi) e attribuisce poche risorse secondo quote pro-capite per abitante. Noi
assistiamo alla continua crescita e al miglioramento dei servizi in regioni
dove esistevano gid e alla impossibilitd da parte di alcune altre regioni di
dotarsi dei servizi minimi indispensabili. Credo che una programmazione Seria
da parte dello Stato dovrebbe riuscire ad eliminare, nell'arco di 3-5 anni,
questo divario: almeno occorre cercare di aumentare del 50% rispetto alla
spesa storica le risorse che lo Stato attribuisce alle regioni; sarebbe gid
un modo per garantire una certa perequazione. Cid potrebbe avvenire anche gra
datamente, aumentando magari del 10% ogni anno la quota che lo Stato distribui
sce alle regioni come spesa pro-capite.

Un altro dei problemi importanti credo sia la necessitd che il Parla-
mento mandli avanti la riforma dell'assistenza. Molto spesso chi opera nel set
tore si trova davanti a certe difficoltd: recenti circolari del Ministero del
la sanitd hanno escluso che sul fondo sanitario nazionale possano fare carico
determinate spese; per esempio parlo del trasporto delle persone handicappate
dalle loro abitazioni ai centri di riabilitazione. Questa & una delle carenze
che credo bisogna eliminare, perché quel cittadino ha bisogno di quel servizio.
Se i Comuni non hanno ancora ricevuto 1 mezzi per poter attuare quel servizi,
vista la_ crisi finanziaria che attraversano, credo che difficilmente potranno
farsi carico di nuovi oneri. E allora, se la riforma dell'assistenza tarda a
partire, & auspicabile che queste spese debbano essere consentite proprio sul
fondo sanitario, per evitare a quel cittadino di dover fare una pratica per
avere la possibilitd di trasporto e un'altra pratica per avere 1'assistenza.
Credo che queste siano piccole cose che toccano direttamente centinaia e centi
naia di utenti.



ALLEGATI 229

TARQUINI: Io ricordo soloc che il tempo a nostra disposizione é mol:o
breve e vorrei invitare i colleghi consiglieri ad essere pluttosto stringati.

TAGLIABUE: La prima questione si riconnette a quello che dicevamo po-
c'anzi: la programmazione & essenzialmente definizione di cbiettivi e valuta-
zione degli scarti tra l'obiettivo e la realtd attuale. Mi ponevo il problema
di valutare - la prima parte della risposta era negativa - se vol avete defi-
nito questi parametri per singole prestazioni e per singoli grandi gruppi di
spesa, .onde valutare l‘'andamento non tanto nel senso finanziario del termine,
quanto la rispondenza dei servizi a parametri di efficienza; in tal modo,
quindi, avendo posto alcuni cbiettivi da raggiungere, pud procedersi se questo
scarto si potrd ridurre entro un certo numero di anni o meno. Altrimenti non
governerete mai la spesa, anche se la spesa & ridotta.

TARQUINI: Io credo che questi datl glieli fornird l'Assessore stase-
ra.

TAGLIABUE: Secondo : voi avete 4 Unitd sanitarie locali senza ospeda-
le: tecnicamente si tratta di distretti impropriamente chiamati U.S.L. Avete
in animo di costruire l'ospedale o intendete trasformarle in distretto?

TARQUINI: Ovviamente trasformarle in distretto: costruire l'ospedale
assolutamente no.

TAGLIABUE: Lo spero bene; queste U.S.L. non sono propriamente tali,
perché una Unitd diventa tale se ha tutti i servizi; se non li ha non & Unita.
Dunque, andrebbe riguardata la ripartizione territoriale.

TARQUINI: certamente; infatti la maggioranza &i nol pensa che 22 Uni-
td sanitarie locali in Sardegna siano troppe.

SARETTA: Tra le cose che avevo chiesto prima ricordo la quardia medica
turistica: quando parlavo di igiene pubblica non intendevo riferirmi al proble-~
ma in generale, ma mi riferivo a determinate strutture.

TARQUINI: La guardia medica turistica esiste e, per quanto riguarda la
sua efficienza, faccio mie le considerazioni che ha fatto il consigliere Aned-
da. Andrd indubbiamente potenziata.

SARETTA: Io mi riferisco anche al controllo degli inquinamenti e quindi
3 questo mare che va salvaguardato.
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TARQUINI: Questo fa parte ovviamente dei compiti propri della Regione.

SARETTA: Terzo: ho gid sentito che non c¢'é speditezza nei pagamenti.
E' un male diffuso, ma questo rende difficile la valutazione della spesa. La
domanda &: c'e anche formazione di devito sommerso ulteriore, depo i provvedi-
menti che sono stati emanati per eliminare il debito sommerso degli anni scor-
si? Siete in condizioni di accertarlo?

TARQUINI: Non abbiamo esperito un'indagine in questo senso a livello
di Commissione.

CASALINUOVO: Volevo specificare che tutte le domande che sono state po
ste fanno riferimento alle leggi regionali., Anche le domande che sembrano a-
vere ad oggetto temi gestionali sono rivolte a sapere se la vostra legislazio-
ne regionale, attuativa della riforma del 1978, ha specificamente dettato nor-
mative su questi temi e su questi prcblemi.

Mainardi Fava: Sarei particolarmente interessata a conoscere la realtd del
vostro territorio per quanto riguarda alcuni servizi territoriali - se esisto-
no e come funzionano - in relazione 'soprattutto ai consultori fawiliari; vor-

.rei anche sapere se e come il piano sanitario regionale, sempre dal punto d4di
vista del territorio, intende impostare tutto 1l discorso complesso del setto-
re materno-infantile. Occorre anche tener conto del rischio che i nostri con-
sultori - a livello nazionale tale rischio si avverte, per la conoscenza che
abbiamo - diventino dei poliambulatori.

Seconda domanda: mi riferisco soprattutto a quanto diceva un consiglie
re sulla carenza che abbiamo, non essendo stata approvata dal Parlamento la ri
forma dell'assistenza e tenendo conto anche della mancanza di esperienza dei
consorzi socio-sanitari. Ad esempio nella mia Regione, l'Emilia, questa espe-
rienza ha facilitato la successiva riforma, dal punto di vista non soltanto
dell'aggregazione e dell'organizzazione dei servizi ma anche dei progetti -
obiettivi,

Vorrei inoltre domandare se ¢ come il piano sanitario regionale preve-
de il trasferimento da parte dei comuni (sempre in attesa di una legislazione
nazionale) di competenze alle U.S.L. per quanto riguarda alcuni aspetti della

materia assistenziale, per evitare quelle contraddizioni e quei contrasti che
avvengono se questo non viene previsto.

MANCHINU: Io brevemente volevo porre una domanda: alla luce del fun-
zionamento delle 22 U.S.L. & ipotizzabile che la Regione possa rivedere l'am-
bito territoriale delle unitd sanitarie locali, riducendole per un miglior
funzionamento?

In pid, poiché non mi dimentico di essere sardo (non sardista), & sta-
‘te detto che tutte le regioni sono diverse dalle altre, e questa & una veriti.
rerd 10 credo che la regione Sardegna sia pild diversa delle altre. L'interven-
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to dello Stato dovrd tener contoche questa diversitd & dovuta al fatto pecu-
liare che la Sardegna & un'isola, circondata dal mare, che ha problemi certa-
mente diversi da altre regioni; quindi l'intervento dello Stato deve tener
conto della diversa collocazicne geografica. Qui si & fatto riferimente alla
presenza di un centro di cardiochirurgia in Sardeqna; come questo credo che
debbano essere istituiti anche altri servizi, proprio perché siamo una regio
ne diversa dalle altre e dobbiamo utilizzare, razionalizzando al massimo, le
poche risorse che abbiamo

Non possiamo arrivare a conclusioni generiche circa un uso corretto
delle risorse finanziarie senza tener conto che in Sardegna abbiamc si cuat-
tro o cinque TAC, mi pare, ma solo uno funzionante., Questo non mi sembra un
modo d'uso appropriato delle poche risorse che la Sardegna ha, anche se per
la morfologia della Sardegna, per il sistema viario interno della Sardegna,
certe presenze di attrezzature sono necessarie. Che cosa sta facendo la Re-
gione per evitare che la Sardegna possa utilizzare in modo distorto certe ri
sorse che invece devono essere razionalizzate?

CARTA: Voglio sfruttare al massimo 1l ﬁempo senza dilungarmi. Faccio
una premessa perché altrimenti non si potrebberc comprendere alcune afferma~
zioni. Io sono d'accordo sul fatto che la riforma sanitaria vada portata a-
vanti; perd alla domanda che pone la Commissione sulla situazione attuativa
rispondo che, perlomeno in Sardegna, quasi bisognerebbe rivalutare le mutue,
se dovessimo dare un giudizio globale. Perché dico questo? Per due ordini di
motivi. In primo luogo se il cittadino comune, meno abbiente, si avvicina al
l'assistenza sanitaria oggi, ha problemi maggiori di quelli che riscontrava
in una struttura che era vecchia (quella delle mutue), ma che aveva un gros-
so vaniaqgio, quello di essere perlomeno organizzata per settori. Se guardia
mo l'ospedalitad, in fondo, le mutue la gestivano meglio dell' U.S.L. Il rap-
porto pubblico-mutua’in fondo & ripasto lo stesso rispetto alla U.S.L., sclo
che prima era settorializzato invece che svolgersi, come ora, all'interno di
una struttura periferica. L'assistenza ospedaliera era carente, sotto il re-
gime mutualistico, per alcuni ritardi notevolissimi, soprattutto legati alla
fase diagnostica che ricadeva ancora in ospedale;-non si pud dire tuttavia
che tale disfunzione sia stata corretta: anzi, molti ritardi derivano proprio
dal fatto che certi servizi non sono stati decentrati ma si sono accorpati
negli ospedali. Da qui discende, peraltro, anche un aumento della spesa.

L'altro fenomeno & legato, a mio parere, al fatto che la spesa globa
le relativa alla Sardegna & stata calcolata errcneamente in base alla spesa
storica, non tenendo conto di quelle che sarebbero state le necessita connes
se proprio al passaggic da un sistema prevalentemente incentrato sull'ospeda
litd ad un sistema che avrebbe dovuto essere, per lo meno in teoria, decen-
trato, Si & cosi ingenerata un'altra discrepanza, soprattutto in rapporto al
personale: il costo del personale determinato in base alla spesa storica era
nettamente inferiore rispetto alle esigenze poste dalla nuova struttura de-
centrata, rendendo necessario un ulteriore aumento della spesa non diretta-
mente ccllegato ad un miglioramento del servizio all'utente. Ecco perché di-
co che é superata solo in parte la situazione ereditata delle mutue ed ecco
perché la diagnostica, soprattutto tenutc conto di quello che é oggi lo_sta-
to di attuazione della riforma, viene in parte fatta negli ospedali prima o
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indipendentasente dal ricoveroc e poi ripetuta una volta che il soggetto entra
in ospecdale. Vorrei soffermarmi sulla domanda che ha fatto l'‘onorevole Mainar-
di, relativa al problema dei Consultori. L'esperienza dei Consultori & in Sar-
degna appena agli inizi: ne sono stati aperti appena una piccola parte.

SARETTA: C'é una legge regionale?

CARTA: I Consultori sono previsti dalla legge istitutiva delle U.S.L.;
poi vi & in gestazione la legge sull'agsistenza, che dovrebbe provvedere a rac
cordare i due aspetti, sociale e sanitario. Tuttavia, se la legge sull'assi-
stenza nascerd anche se siano stati apportati dei correttivi alla legge di ri-
forma sanitaria nazionale, non credo che la situazione migliorerd, percheé que-
Sto accorpamento pud essere realizzato solo tramite alcuni correttivi di natu-
ra istituzionale.

Ritengo che le assemblee siano pletoriche, ampie, dequalificate; esse
non assolvono alla loro funzione di controllo come dovrebbero e questo fencme-
no si verifica analogamente nei Comitati di gestione, né pid né meno, che sono
dequalificati nella gestione e vanno anch'essi riformati. In linea di princi-
pioc ritengo che occorrerd lasciare la programmazione globale alla U.S.L. ma si
curamente bisognerd scorporare le grosse strutture, che devono avere autoncmia
gestionale, quale quellache avevano prima; non si tratta di riproporre lo stes

s0 sistema di prima, ma di recuperare almeno quella che era la funzionalitid o-
" perativa dei grossi complessi.
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CARTA: Si pud trovare, perd il discors® & un altro. L'osservazione ¢
giusta, ma non risolve la necessitd di superare 1] sistema di potere della
U.S.L., che accentra tutto su di sé,

Se non & previsto dalla legge uno ScCOrporo pus avvenire, in teoria,
ma non avviene in pratica. Se lo scorporo non & previsto in termini legisla-
tivi é inutile dire che la U.S.L. pud dare autonomia gastionale.

Io d3 un parere prevalentemente tecnico pid che politico, credetenmi.

In questo momento nei diciamo che il discorso dello scorporo non significe
nuovamente generare delle baronie o degli enti che a loro volta diventano di
per sé stessi centri di potere. Diciamo che, all'interno di questo quadro, si
deve trovare un sistema per cui 1l'entitd ospedaliera, soprattutto la multina-
zionale, quella grossa, dovrebbe perlomenc impegnare gli amministratori a tem-
po pieno.

1 casi sono due: o si verifica il fatto che le strutture non vengonc ge
‘'stite, o che vengono gestite in maniera esclusivamente chiusa e distorta, con
tutto quello che né é& derivato e ne sta derivando.

Io credo che anche lo scandalismo oggi sollevato sia in parte non tanto
legato alle ruberie (quelle,quando ¢i sono, devono essere colpite per quello
che sono), quanto alla impossibilitd materiale di gestire delle grosse strute
ture secondo criteri di ordinaria amministrazione.

L'altro problema importante, invece, che la Commissione parlamentare do
vrebbe porsi, & quello della modifica legislativa della disciplina del perso-
nale, soprattutto in cordine alla formaziona. Voi sapete che mancano (e non so-
lo per la sanitd) le qualifiche, perché il ministero del lavoro, competente
per quello che riguarda in generale la formazione, non ha mai provveduto ade-
guatamente. Le qualifiche che vengono date consentono si 1'iscrizione . nelle
liste del collocamento, ma sono titoli e attestati non riconosciuti e non pre
visti negli organici degli ospedali o delle USL. Quindi il Parlamento dovreb-
be definire, per lo meno, la gquestione delle qualifiche; dovrebbe dare un in-
dirizzo unitario per le qualifiche, che poi rappresentano (voi lo sapete meglio
di me) un problema molto serio.

Per quel che riguarda il personale sanitario e parasanitarioc occorre
stabilire in modo preciso quali titoli di stato hanno validitd. La regione ha
anche legiferato in questo settore, per definire la situazione delle varie scuo
le-convitto di diversi ordini professionali, (infermiere professionali, tecnici
di laboratoric e tecnici di radiologia): in tali scuole si consegue un titolo
di Stato e la loro oganizzazione viene definita anche dalla legge regionale.
Perd tutte queste figure professionali devono poi trovare la loro corrisponden
za nelle piante organiche perché altrimenti potrd accadere che sorga la neces-
sitd di una nuova figura di operatore, come faceva osservare l'on. Mainarédi gaya
riferimento all'operatore socio-sanitario (che & un qualcosa che sta a cavallc
try l'operatore sanitario e l'operatore sociale); la struttura sanitaria non po
tra dotarsene, qualora non venganc definite in maniera chiara determinate quali
fiche o non vengano previste nelle piante organiche.

Su queste materie occorronc leggi di indirizzo generale, per cui la gua-
lifica conseguita qu inon pud essere diversa da quella che esiste in Lombardia
e viceversa; questo & un compito su cui noi richiamiamo 1'attenzione del Parla-
mento, perché a guesto ponga mano pﬁr dare risposta a tali esigenze.

L'altro aspetto sul quale si dovrebbe arrivare a definire un fatto legi-
slativo a carattere nazionale riguarda gli eventuali scorpori o le eventuali mo
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In questo momento io sfido chiungue, nei livelli pid bassi, ad avvicinar
si all'assistenza per vedere se trovi peggiorato o migliorato il sistema. Non
¢ un fencmeno sardo; credo sia un fenomeno nazionale, pild o meno presente a se-
conda di quella che era la preesistente situazione, Nel sistema assistenziale
previgente 1'Emilia Romagna . o i] Veleto avevano una struttura forse migliore;
nrobabxlmente ce 1l'hanno ancora, ma non grazie alla riforma sanitaria, guesto

oerche quello era lo standard minimce ordinaric per tali regioni. Nei siamo gra-
vati da problemi anche territorialil.

In riferimento alla domanda che avete posto circa i presidi multizonali,
voi sapete che essi hanno una funzione dove ¢i sono grossi agglomerati industria
11 (basta pensare alla medicina del lavoro): da nol sono previste nel piano sa-
nitaric regionale ipotesi di questo tipo, ma in fondo non dovrebberc esistere,
se la riforma sanitaria dovesse camminare, perché il presidio di base o i1 fil-
tro dell'igiene pubblica e della sanitd pubblica, indipendentemente dalla concen
trazione, dovrebbe essere dislocato in tutto il territorio. La particolare diffi
coltd nostra & che ne abbiamo solo alcuni perché gli agglomerati industriali sonoc
uno o due. E' improbabile che possano verificarsi spostamenti ai popolazione o
nuove concentraz;oni, siano esse di natura industriale o di natura’ demoqrafxca

(che poi rispetto al problema sanitd comportanc la necessitd di un filtro del-
la stessa natura con altre caratteristiche). Questa previsione ci pone nella
condizione di avere una certa elasticitd in questo tipo di organizzazione, con=

siderata la configurazione estensiva che abbiamo e la difficoltid ad avere con-
centrazioni di questa natura.

COSSU: Poiché non si sta raccogliendo, mi pare, un giudizio complessivo
da parte della Commissione, ma il parere dei singoli gruppi, anche il nostro,
come gruppo socialista, sard un parere di parte, di cui ci assumiamo la respon-
sabilitd. Ora, in guesta materia, acoomunare il giudizio della persona della
strada ed il giudizio delmpoliticd, del tecnico che si occupa di sanitd, mi pa-
re un errore in cui non dovremmo cadere, anche se viene spesso fatto. L'on. Ta-
gliabue poneva una domanda molto precisa che ha bisogno di una risposta: quale
¢ il giudizio della gente in Sardegna sulla riforma sanitaria?

Abbiamo necessitd forse di dividere questo giudizio per capirci meglio e
comprenderci meglio; se si chiede oggi ad un cittadino sardo un giudizic sulla
riforma, esso avra riguardo pid che altro alla indisponibilitd del medico di
Dase a recarsi a compiere una visita domiciliare, come avveniva una volta e non
invece entro le 48 ore o le 24 ore come avviene oggi. Avrd riguardo alla dispo-
n}bilita del medico di fiducia di una valta, che andava in certi casi a far vi-
sita anche il sabato e la domenica, mentre oggi si & costretti a rivolgersi al
medico di guardia. Il giudizio quindi é un pd falsato.

LUSSIGNOLI: Mi permetra di fare una precisazione sull'’osservazione da lex
sollevata, perché questo & un giudizio critico che non appartiene sold alla Sar-
degna; per obiettivitd, e non per fare polemica,K vorrei ricordare ai consiglie=
r1 regionali e a chi solleva questa osserv_.ione che questa non & stata una de-
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cizizne nd del Pariamentc nf Zel Governmo. 10 NO zartesizats alle tr
per ia priZa convenzione unica nazicnale ed il sindacato dei medici mutuali-
stici (la federazione nazicnale medici mutualistici), in quella sede ha postd
come condizione per iniziare la trattativa una questione che & diventata poi
di principio, cioé che il riposto festivo e notturnoc venisse consideratc al-
la stregua di tutti gli altri lavoratori e cittadini della Repubblica e per-

tanto ha chiesto, per posizione sindacale, 1'istituzione del medico di guar-
dia.

COSSU: E' un dato positivo, quundo il medico di guardia & una persona
capace; non prendiamolo come fatto negativo in sé per sé. Diverso mi pare in-
vece il giudizio che esprimiamo noi che siamo forse pild attenti alla problema
tica. Come si & modificato il sistema sanitario in Sardegna, con l‘'attuazione
della riforma sanitaria, rispetto al passato? Io non credo che si possano rim
piangere le mutue, o dire .che prima, in realtd, si stava meglio di oggi.

Noi d'altronde siamo stati forse l'ultima o la penultima regione a dar
vita alle unitd sanitarie locali; soltanto nel 1981 & decollata in Sardegna la
riforma sanitaria. Si pud dire che nel corso di questi quattro anni, nel momen
to attuativo della riforma, forse abbiamo recuperata quel ritardo che ci aveva
caratterizzato precedentemente, ponendoci oggi, con l'app}ovazione del piano
sanitario, soprattutto rispetto alle altre regioni meridionali, in condizioni
ottimali per un decollo della riforma stessa, E' chiaroc che ¢'® una riflessio-
ne in atto da parte di tutti noi, riguardante i limiti che la legge istitutiva
della riforma sanitaria presenta in Sardegna, alla luce dell'esperienza.

Quali sono i limiti? Alcuni sono stati citati, ¢ mi sembra opportuno ri
badirli: sono limiti di carattere istituzionale. Noi abbiamo in realtd ripreso
quella che era, nel momento in cui si andavano a formare le norme legislative,
l'esperienza d1 altre regioni, andando ad istituire, in un territorio con una
popolazione di un milione e mezzo di abitanti, ben 22 USL. E' chiaro: cid &
avvenuto per spinte corporative e per condizioni geografiche particolari di cui
ha parlato il Presidente. Tenete conto che ci sono paesi che in linea d‘'aria di
stano 50 chilometri, perd per raggiungere Lanusei da un certo posto del nuore-
se stesso si impiega un'ora e mezza; quindi & pid vicino 1l'ospedale di Cagliari
che non quello di Lanusei. Sono poi intervenuti altri fattori che ci hanno co-
stretto a delimitare il nostro territorio in 22 UU.SS.LL.. Ci siamo resi conto
della enormitd del problema. ‘

Ci & stato chiesto da parte dei commissari qualé il nostro intendimen-
to per il futuro: io dico qual-€: il nostro intendimento come gruppo socialista,
ma mi pare che sia suffragato da altre prese di posizione dei partiti che at-
tualmente formano la maggioranza. Noi stiamo andando a rivedere in orimis tut-
to l'assetto di carattere istituzionale della Sardegna, e non soltanto per guan
to wconcerne le Unitd sanitarie locali. Attendevamo la legge di riforma degli en
ti locali in discussione alle Camere; pare che non sia stata approvata. Doveva
essere operante per le elezioni del 1985 ma non ce 1'abbiamo fatta. Ciononostan
te le forze politiche sarde, in virtd della specialitd della nostra normativa
statutaria, richiederanno al Governo e al Parlamento la modifica di questi asset
ti. Noi possiamo prevedere sin d'ora 1'istituzione di 7 enti intermedi (non piu
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bero quindi ridursi di factto a guesto numero; pud darsi che ce ne sard gual-
cuna in pid o qualcuna in meno, ma senz'altro da questa base partiremo, e CoO=
si per i distretti scolastici ecc.. Questa & gid una risposta che noi diamo,
anche perché effettivamente non ha senso in Sardegna la presenza di 22 Unitid
sanitarie locali, alcune delle quali - come & stato sottolineato - senza servi
zi indispensabili con conseguente dispersione di energie e, dire, anche di ri-
sorse finanziarie. '
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A mio avviso invece occorre intervenire - e il collega Dadea ha solleva
to’"questo problema - per restituire 13USL al s10 compito istituzionale di strut
tura operativa dell'ente locale. Questo & il problema grosso che abbiamo, per-
ché da quando seno state istituite le UU.SS.LL. in Sardegna il rapporto tra USL
ed ente locale non & maji esistito. :

Abbjamo una normativa da superare relativamente alla composizione del co
mitato di gestione del 40 per cento di tecnici presi dall'esterno e non invece
eletti tra { componenti dell'assemblea. A noil pare opportuny superare questa nor
mativa, in quanto (soprattutto in alcune zone della Sardegna) & difficile trova

re manager o tecnici che si occupino in termini manageriali del problema sanita
rio. .

L'altro problema grosso che abbiamo e che non siamo riusciti completa-
mente a superare & questo: la riforma andava verso la partscipazione della gen
te, andava verso la base; l'ospedale non veniva visto pil come il fulcro del si
stema sanitario. Oggi possiamo dire che questo limite non & statop superato. Lo
ospedale, soprattutto nelle grandi Unitd sanitarie locali, & ancora il fulcro
del sistema sanitario. Come correggere questo sistema? Attraverso lo scorporo?
Diciamo che noi siamo contrari all'autonomia dell'ospedale rispetto agli aleri
servizi dell'Unitd sanitaria Lccai; (lo diciamo apertamente) almeno per quanto
concerne la Sardegna. Nol riteniamo che possano esistere, ¢ li abblamo, strumen-
ti di carattere legislativo per risolvere tale praoblema; quindi sono carenze no
stre e non dello Stato. Abbiamo strumenti legislativi che possonc dare autonomia
di carattere corganizzativo e di coordinamento agli ospedali ¢ ai servizi che coem
portanc un certo dispendioc di energie di carattere gestionale. E questa ¢ la
applicazione dell'articolo 28 della legge regionale  che parla della direzione
tecnica dei servizi da parte dei funzionari tecnici dell'ospedale. E' chiaro che
nel momento in cui lasciamo al comitato di gestione la gestione del personale
(quindi tutti i trasferimenti, l'organizzazicne e cosl via), e insieme gli acqui
sti, gli appalti e via dicendo, attribuiamo funzioni ad alto rischic clientela-
re: l'attenzione del compitato di gestione viene cosi indirizzata pil verso que~
sti aspetti che non verso servizi quali la -pmvenzione e 1l'educazione sanitaria.

In sostanza credo che, al di lid dei giudizi negativi che sono stati espres
si, si possa dire che, finoc a questo momento, in Sardegna il sistema sanitario
non ha peggiorata la situaione, anzi il decentramento dei servizi di fatto c'é
stato; non dimentichiamo che 11 cittadino spesso faceva 80 - 90 chilometri per
richiedere un'autorizzazione. In termini di qualitd direi che & rimasto forse
come era, ma non dimentichiamo, caro Anedda, che l'ospedale di Cagliari & encra-
to in funzione uno o due anni fa. Chi & entrato cingue o dieci anni fa all}gzﬁz
dale.civile di Cagljari, i1 S. Giovanni'di Dio, forse ha trovata cose p xori
di quante non ce ne siano oggli, tenuto conto del sovraffollamento ch in/quel mo
mento esisteva e che oggi non esiste. Non parliamo quindi solo in_tgrmi
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io credo che con due accorgimenti (guello del Comune che diventa tito-
lare ex novo della programmazione e del controllo della sanitid e quellc del-
l'attuazione piena delle .norme contenute nella legge istitutiva) alcune ca-
renze che oggi lamentiamo possono essere sanate. E' chiaro che c'é il proble-
ma dei rapporti tra Regione e Stato in materia finanziaria ma su questo sono
state espresse dagli altri componenti le loro osservazioni: siamo penalizza-
ti rispetto soprattutto alle regioni del Nord. Su questo problema credo che
vada sviluppata, soprattutto da parte della Commissione del Consiglio, una
azione incisiva nei confronti del Parlamento e del Governo.
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TARQUINI: Mi corre l'obbligo di fare una precisazione. Come ha sotto-
lineato il consigliere Cossu, poi si parla indubbiamente come componenti la
Commissione igiene e sanitd, ma si parla anche, in un certo senso, a titolo
personale. Questo mi porta a dire che abbiamo preso in esame la possibilita di
riunirci preliminarmente per concordare una prodanazione unitaria allée rispo-
ste che ci avete fornito, ma ¢i si sono opposti due fattori: il primo, che la
comunicazione ci & arrivata piuttosto tardi, e sarebbe stato impossibile con-
cordare risposte unitarie; in secondo luogo mi pare che cosi sia tutto pid vi-
vace e veritiero. Come & composita la vostra Commissione, altrettanto lo é la
nostra.

Per l'ultimo intervento dd la parcla al collega Planetta.

PLANETTA: Tra le altre & stata posta una domanda anche sulla spesa per
i farmaci. Gia nell’'S! la quota era abbastanza elevata rispetto al beneficio
¢he ne hanno avuto i cittadini. Le cause sono diverse: il ritardc nel predi-
sporre le iniziative di medicina preventiva, quindi il ricorso eccessivo alle
predisposizioni tradizicnali della medicina diagnostica~terapeutica; poi la
mancanza di iniziative di educazione sanitaria rivolte agli utenti ed agli ope
ratori; infine la mancanza di predisposizione degli strumenti di contenimento
del consumo (tra i quali quelli che il piano sta cercando di istituire, come
il prontuario terapeutico ospedaliero regicnale).

Il piano sanitario regionale si propone di intervenire nel settore al
fine di raggiungere determinati cbiettivi, in particolare: l'emanazione di
norme per l'organizzazicne del servizio farmaceutico e per l'assistenza farma-
ceutica da parte delle Unitd sanitarie locali; l'attivazione di iniziative di
educazione sanitaria nei confronti dei cittadini e ancora la predisposizione
di iniziative volte a qualificare l'uso di farmaci da parte degli operatori
sanitari.

Dicevo poc'anzi della istituzione del prontuavic terapeutico ospeda-~
lierc regionale; esso verrd realizzato mediante il lavoro di un'apposita com-
mj.ssione di esperti, dovendo essere uno strumentc naturalmente ccerente con
gli orientamenti del prontuario terapeutico nazionale. Si provvederad poi alla
istituzione di un centro di documentazione sull'uso dei farmaci, assumendo un
progetto che noi abbiamo gid esaminato, predisposto dagli Istituti di farmaco-
logia delle Universitd di Cagliari e di Sassari.
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"Relazione dell'assessore regionale alla Sanita

L'assessore regionale alla sanita, professor Mastro
paoclo, consegna alla delegazione parlamentare copia di una
relazione sullo stato delle risorse assegnate alla Sardegna
per il finanziamento del Servizio sanitario, riportata pild a
vanti, insieme a una serie di tabelle sulle unitld sanitarie
locali, sui presidi convenzionati e sui centri di assistenza
medico-sociale per i tossicodipendenti. Ricorda inoltre le
principali tappe dell'attivitd svolta: l'approvazione del pia
no sanitario regionale e di altre leggi di attuazione della
legge 833; l'apprestamento di impianti di dialisi per nefro-
patici; il varo di una proposta di legge, che si ritiene di
prossima approvazione, per attribuire all'assessorato alla
sanitd la gestione del persocnale sanitarioc e deil relativi con
corsi, scorporandolo dall'assessbrato al personale, che loge
stisce attualmente; ed infine l'apprestamento di un piano di
educazione sanitaria per favorire i trapianti di organo.

Tra gli aspetti qualificanti del piaho sanitario re
gionale cita la tr;sformazione di alcuni ospedali in poliam-

bulatori con la soppressione»dei relativi posti letto.
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STATO DELLE RISORSE ASSEGNATE ALLA SARDEGNA PER IL FINANZIAMENTO DEL

SERVIZIO SANITARIO.

l -

Il finanziamento della spesa di parte corrente.

E' dal 1975, - data di istituzione del F.N.A.0. (Fondo Nazionale
per 1'Assistenza Ospedaliera), sostituito dal 1979 con 11 F.S.N. (Fondo
Sanitario Nazionale) con l'entrata in vigore della Pg,ge n. 833/78 - che
la Regione Sardegna attende invano l'attribuzione di un parametro di
riparto che consenta un concreto avanzamento nell'irreversibile processo
di riequilibrio nella distribuzione tra 1le Regioni delle risorse
annualmente assegnate dallo Stato al predetto Fondo.

Ogni qual volta si & dato inizio alla graduale (nove anni, poi
ridotti a sel nella Bozza di Piano Sanitario Nazionale 1980/1982)
applicazione del principio di riequilibrio & sgempre sopravvenuta una
qualche mutazione normativa o sulle intese che non solo ha sospeso la
pianificata gradualitid ma ha azzerato i lievi spostamenti incrementali
(per chi¥ come 1la Sardegna, risultava sotto wmedia) conseguiti, facendo

cosi riprecipitare il parametro percentuale di riparto al compresso
valore risultante dalla "spesa storica".

Ma se uno dei principi fondamentali affermati dalla iegge di
riforma é quello dell'equilibrio territoriale delle realtd sanitarie,
appare quantomeno affossante misurare la distribuzione delle risorse su
un valore - qual & il parametro ancorato alla "“spesa storica" - che
rispecchia fedelmente 1 diversificati livelli di spesa a suo tempo
raggiunti e sinora mantenuti dalle singole Regioni.

La tabella A espone, in termini aggiornati 1984, la distribuzione

della spesa sanitaria di parte corrente come registrata nel corso del
1984 sul territorio regionale.

I1 finanziamento della spesa per investimenti.

Strettamente correlato, al riguardo, risulta {1 richiamo ai
criteri di riparto, sempre tra le Regioni, dell'altra quota in cui si

biparte il Fondo, quella destinatm al finanziamento delle spese in ¢/
capitale o investimenti.

Essa dovrebbe costituire, se correttamente utilizzata, uno dei
principali strumenti operativi con 1 quali dare attuazione al principio

stabilito dalla Jegge n. 833/78 sul riequilibrio delle strutture e delle
prestazioni sanitarie sul territorio nazionale.

In questi anni tale obiettivo, in luogo di essere conseguito, si &
ulteriormente allontanato in quanto le risorse a tal fine destinate
risultano ripartite con logica distorta, attribuendo le Btesse in misura
direttamente proporzionale al patrimonio strutturale esistente.
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Anche l'ultimo riparto operato dal CIPE per il triennio 1984/86
(delibera del 3.8.1984 pubblicata nella G.U. n. 322 del 22.11.1984)
segue questo indirizzo irrazionaie giacché registra per la Sardegna
un'aséegnazione complessiva di gran lunga inferiore a quella riservata
alle Regioni maggiormente dotaie di strutture sanitarie (Veneto,
Liguria, Marche, Emilia Romagna, Toscana, ecc.) per le quali il problema
del riequilibrio territoriale si pone in termini ribaltati, essendo
previsto un rientro in termini di parametro e giammai uﬂ'espansione.

Effetti di pregiudizio.

E' con profonda amarezza che si deve constatare come la politica
di rigoroso contenimento della spesa sanitaria attuata nel territorio
sardo in questi ultimi dieci anni ~ anche in relazione alle note carenze
ed ingertezze sull'entitd delle risorse disponibili all'inizio di
ciascun anno - 8i sia tradotta in un danno sociale, anche in termini di
occupazione oltreché di offerta di servizio, non avendo consentito alle
strutture esistenti di esprimere in pieno la loro capaciti operativa ed
avendo mortificato sul nascere la gran parte degli interventi programma-
ti in materia di potenziamento della rete di presidi sanitari.

In termini di analisi economico-finanziaria gli effetti di
pregiudizio derivanti da queste inique metodologie di riparto trovanoc la
loro conferma nella stretta correlazione che si crea tra entita di
finanziamento e limitazioni di spesa:‘ & 1indubbio, 1infatti, che il
riferimento alla "“spesa storica", assunto per il riparto delle risorse,
produce effetti anomali che si perpetuanc nel lungo periodo, considerato
che qualsiasi ulteriore o nuovo apporto di risorse aggiuntive risulta
influenzato dall'entita dei mezzi originariamente assegnati, i quali, a
loro volta, condizionano i livelli quali-quantitativi della spesa.

Una particolare evidenza di questi effetti viene proposta
nell’allegata tabella B che riproduce, per i1 triennio 1982/84, una
costante compressione della spesa sanitaria pro-capite registrata a
livello regionale rispetto allo stesso valore a livello nazionale.

Criteri di riparto per il 1985

Per le considerazioni sin qui svolte & indubitabile che quanto pin
rapido risultera il processo di allineamento all'cbiettivo capitario del
parametro di riparto assegnato alla Sardegna, tanto maggiore dovrebbe
risultare il margine di risorse aggiuntive da destinare, nell'ambito
regionale, ad interventi di riequilibrio delle prestazioni.
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Ma perché si verifichi questa auspicata circostanza occorre che
siano rispsttate, a livello centrale, due condizioni easenziali:

a) congruitd dello stanziamento assegnato al F.S.N. per il 198S;

b) obiettivitd nell'applicazione dei criteri previsti per il riparto del
F.S.N. 1985 tra le Regioni.

E' evidente che le due sopracitate condizioni debbano convivere in
quanto, cosl come la mancata assegnazione di un'entitda congrua del
F.S.N. 1985 tende a vanificare qualsiasi effetto positivo eventualmente
realizzabile con la applicazione di criteri di riparto obiettivi, di
converso porta a risultati iniqui il riparto di una dotazione congrua
del F.S.N. 1985 se effettuato con criteri affatto obiettivi.

Gid sul primo aspetto pud affermarsi come lo stanziamento di lire
39.200 miliardi assegnato al--F.S5.N. 1985 (parte corrente) dalla Legge
Finanziaria 1985 appaia sottostimato e risulti inferiore di 2000/2300
miliardi rispetto alle esigenze di finanziamento.

Questa diversa valutazione, gid segnalata dalle Regioni in diversi
documenti e circoatanze, é strettamente correlata alla stima della spesa
sanitaria 1984 che, per quanto gia esposto in precedenza, viene ritenuta

.di entitd waggiore rispetto a quella ottenibile con l‘equazione ex D.L.

528/84 e cioé:
- spesa 1984 = spesa 1983 + 10%.

In ordine, invece, alle varie specificazioni in cui si prevede di
articolare il F.S.N. ed ai criterl particolari indicati dalla Legge
Finanziaria 1985 per il loro riparto tra le Regioni si ritiene di poter
esprimere nel complesso un giudizio positivo, in quanto una corretta
applicazione degli stessi - effetti di congruitd a parte - dovrebbe in
ognl caso consentire alla Sardegna di reperire all'interno della quota
spettantele quei margini di disponibilitd per nuovi impieghi (attivazio-
ne di nuovi servizi, potenziamento di quelli esitenti, completamento
assunzioni in ambito piante organiche, ecc.).

La proposta di riparto presentata al CIPE dal Ministero della Sanita.

All'atto della presentazione al Consiglio Sanitario Nazionale, per
il previsto parere, della bozza di proposta elaborata dal Ministero
della Sanitd diverse Regioni hanno rilevato come l'applicazione puntuale
del criterio capitario, anche se corretto dalla mobilitd ospedaliera,
comportava per loro (che sinora si erano avvantaggiate del parametro a
base "storica”) un drastico ridimensionamento delle delle risorse, anche

-al di sotto dei livelli di spesa raggiunti nel corso del 1983.
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Lo stesso Consiglio, dopo ampio dibattito ma non verificata
quantificazione degll effetti, ha ritenuto che si dovesse procedere con
gradualitd nell'applicazione del criterio relativo all'assistenza
ospedaliera ed‘ ha suggerito che alla sua corretta attuazione si
pervenisse nell'arco di un triennio (1985/1987).

Ci3d ha comportato, in termini concreti, un ridimensionamento delle

originarie assegnazioni proposte per le Regioni “favorite" dal parametro

capitario e la Regione Sardegna & passata da un affidamento di lire
1.055 miliardi (pari al 2,763% di parasetro) a lire 1,023 miliardi
(2,6§79%).

Quest'ultimo valore, benché {nferiore a quello inizialmente
prospettato, rappresenta comunque un primo passo avanti verso 1'abban-
dono di quelle posizionl di mortificazione finanziaris alle quali sinora
era stata relegata la Sardegna dall'applicazione dell'iniquo criterio di
riparto correlato alla "spesa storica”.

Ma perché questo obiettivo - che risulta conseguito nonostante una
forzata rinuncia, in terwini reall,‘ ad una parte delle risorse
ottenibili da una rigorosa applicazione dei criteri di riparto previsti
dalla Legge Finanziaria 1985 - possa consentire l'impostazione di una
programmata politica di qualificazione degli impieghi di spesa occorre
-acquisire garanzie ed un impegno politico perché:

1) lo stanziamento di lire 39.200 miliardi attualmentes previsto per il
F.S.N. 1985 venga opportunamente adeguato in relazione alla effettiva
consistenza della spesa sanitaria come risultante a consuntivo 1984;

2) l'eventuale quota di integrazione del F.S.N. 1985 venga prioritaria-
mente utilizzata per riassegnare alla Regione l'ammontare di risorse
che con i1 riparto proposto le viene sottratto a titolo di
'compensazione progressiva”;

3) il processo di graduale assorbimento delle differenze di finanziamen-
to rispetto ai valori 1983 sia irreveraibile, cioé venga proseguito

nel 1986 e completato nel 1987, nel pieno rispetto dei tempi program—
mati;

4) la ripartizione dei vari FOndi ancora accantonati (FOndi di sviluppo,
FOndi per attivitd a destinazjone vincolata, Fondi in c¢/capitale,
ecc.) deve tendere a costituire, presso le Regioni sottodotate come
capacitd di prestazioni sanitarie, congrui margini di disponibilitd
che consentano non solo l'impianto (investimenti) ma anche {1l
funzionamento (parte corrente) di nuovi servizi nel territorio.
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Incontro con i presidenti delle Unitd sanitarie locali

Dopo brevi interventi introduttivi del presidente
Casalinuovo e dell'assessore Mastropaolo, hanno la paroclai
presidenti delle unitd sanitarie locali. Il presidente Le-
ca della usl 21 44 Cagliari, esprime forte preoccupazione
per la situazione di frontiera in cui operano gli ammini-
stratori delle unita sanitarie locali: in Sardegna, dove
non & prevista incompatibilita, il 95% sono consiglieri co
munali o circoscrizionali, e percid si pud ritenere che la
maggior parte di loro non continuerad ad occuparsi di sani-
tid. Osserva poi che la riforma nell'iscla & partita in ri-
tardo, e che subito dopo & intervenuto il blocco degli or-
ganici, che ha comportato difficoltd gravissime. Sotto il
profilo istituzionale, ritiene necessario modificare il re
gime giuridico delle usl, che devono comunque rimanere or-
ganismi dei comuni. In particolare va rivista la composi=-
zione delle assemblee, che probabilmente non sono necessa-
rie: egli ricorda la propria esperienza, in cui si deve at
tendere anche tre ore telefonando aéli amici per avere il
numero legale in moao da péter approvare 1l bilancio. I mem
bri del comitato di gestione devono essere tecnicamente com
petenti. Non & pensabile scorporare gli ospedali, perché di
versamente non bossono essere coordinate prevenzione, cura
e riabilitazione. Infine ritiene che non si debbano attri-
buire le stesse competenze a tutte le usl (per esempio a
quelle che non hanno ospedali).

Il vicepresidente della usl n. 7 di Nuoro osserva
che si tratta di una usl con 97.000 abitanti dispersi suun
territorio enorme. Da cid derivano grandi difficolta, sia
‘per quanto riguarda la mobilitad del personale, sia per 1lo
svolgimento della funzione di filtro nei confronti dell'ec-

spedale (e del conseguente contenimento della spesa ospeda
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liera). Egli tocca poi i seguenti problemi: mancato coordi-
namento tra la legge ‘ospedaliera e la legge 833 del 1978;
sbalzi difficilmente comprensibili nella spesa’ospedaliera
pro capite nel diversi comuni della usl (73.000 lire pro
capite a Orgosolo, 110.000 lire pro capite a Bitti); neces
sitd di ridurre la spesa per il convenzionamento esterno,
potenziando le strutture pubbliche (a questo riguardo ritie
'‘ne soddisfacente il risultato raggiunto nella propria usl,
in cui la spesa per il convenzionamento esterno & passata
da 2 miliardi e 51 milioni del 1982 a 1 miliardo e 60 milio
ninel 1983 ea 945 milioni nel 1984; la necessita di un mec-
canismo istituzionale che consenta il formarsi di una mag-
gioranza omogenea all'interno del comitato di gestiocne; lo
aggiornamento professionale, che rischia di essere fatto so
lo dalle case farmaceutiche; il rapporto e il raccordo fra
la spesa sociale e la spesa sanitaria, specialmente per
quanto riguarda l'assistenza agli handicappati e agli an-
ziani.

Il presidente della usl n. 14 di Ales ricorda che
la propria usl ha sblo 22,000 abitanti e nessun ospedale.
Essa nacque tre anni fa senza strutture, con una assemblea
di 77 componenti e un comitato di gestione di 7 membri, rap
presentanti di 4 forze politiche. Oggi la usl ha tre di-
stretti dotati di consultori, una sola convenzione con una
struttura privato per la fisioterapia, un centro di salute
mentale (un aiuto, un assistente, tre infermieri professiog
nali, un assistente sociale a 36 ore, uno psicologo a 30 o
re, un inserviente). La carenza principale @& costituita dal
personale medico: ci sono 13 medici in pianta organica, fra
cui 9 ex condotti, che costituiscono un grosso problema per
ché non & ancora possibile impiegarli adeguatamente, come
sarebbe necessario per affrontare il problema della preven

zione. Lamenta l'insufficienza dei fondi per investimenti,

che non sono tali da consentire di far fronte alla concor-

renza privata; e gli attuali meccanismi di controlle, che
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costituiscono un vero ostacolo all'efficienza.

Il sig. Guia (USL 20 di Cagliari) osserva et nel quadro della
urgente revisions della legge istitutiva del Servizio sanitario na-
zionale debba riservarsi una particolare attenzions alle indicazio-
ni che consigliamo di modificare la strutvtura attusle delle unita sa
nitarie locali e dei loro organi. ‘

In questa direzions, corretta l'cdierna pletoricitd della composi-
zions degli orgari, si dovri disegnare diversanente la trana delle con
petenze, dando al Presidente del "nuovo comitato 4i gestione"” la di-
3ponibilitd piena del rwlo, fino alla possitile emanszions di deleghe
per singoli problemi.

Occorre poi rivedere le forme del reclutamento, nelle procedure coxe
nel merito degli accertamenti della professionalita; un passo, quasto,
da ritensrsi vincolante per la giusta ed auspicabile separazione tra i
ruoli politici ¢ quelli tecnici,

Infire, passando in ostroﬁn sintesi, ad un giudizio complessivo
sul 35N, ritiena di dover proporre la riflessions secordo la quale un
certo fallimento operativo, che @ nei fatti, specie con riferizento al
la prevenzions, sia dipeso e dipenda dal mancato n{rrmcwcnto dellc
strutture dqll‘emergerza della quotidianitd, cid che ha impedito di
progettare e programmars. .

Il sig. Sciarra (USL 1 di Sassari) osserva come in Sardegna si
sia determinata una situazions di polarizzaziona dell'intervento sa
nitario presso le strutture principali di Cagliari e di Sassari. Que
sto vale per i presidi per gli handicappati cosl come per i ricoveri
oapedalieri.

Da tale stato di cose sono scaturiti effetti diseconomici per lo
intero assetto saniturio regionale. A~ cid si aggiunga che l'andszerto
delle prestaziorni e dei costi non & stato sottoposto ad alcuna verifi-
ca sul campo, né a cid si & potuto gvviare in sede di controllo, a
causa della intrinssca contraddfttorietd del sistema. Consegusnza ovvia
la mancata conoscenza dei fenomeni reali & le scadenti opportunita di
previsioralitk. Di qui, anche, la confusions dei rucli tra aministra-
tori ed amminisirativi, in un continuw rimpallo di resporsabilita incz
paci di trovares ura paterniti.

Sul punto specifico del rapporio tra Unitd sanitarie locali ed ospe
dali si pronuncia contro eveniuali scelte di autonomia di questi ulti-
zi dalle prime.

Il sig. Raguedda (USL 4 di Olbia) lamenta, in primo luogo, l'assen-
za del tanto auspicaio Piaro saxitario nazionale. Se, poi, si aggiun-
ge 11 blocco delle piante organiche, e per la citta di Olbia, la for-
.te incidenza della stagionalitd delle presenze, ne deriva un desolante
panoraza per l'oggi ed una preoccupante prospettiva per il domani. Ver

80 quest’ultimo ¢i si potrd spingere lungo le linee di una concezione
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sziendalistica dei servizi sanitari avendo, perd, alle spalls, la cer-
tezza del finanziamento della spesa.

Si riserva di inviare alla Commissions una specifica relazione
scritta.

Il sig. Banci (USL 16 41 Iglesias) si interroga sul significato del
1'appello all'aziendalismo. Se non verrd proposto un risssetto dei flus
si finanziari che corregga l'inadeguatezza di certi stanziamenti (di
cid molto soffre la Sardegua che parte da livelli di servizio piu bas-
si), se non sard precidato il quadro delle competenze ¢ delle responsa-~
bilitd a mulla potrd valere ques:o coro a favore dell’“"azienda sanitd”

Il sig. Pumedda (USL 7 4i Nuoro) ad integrazione del suo intervento
sottolinaa l'esigenza che sia varato uno statuto dell'amministratore
di USL ed insiexme segnala la complementarifia delle riforme delle USL
rispetto a quella delle autonomie locali.
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Incontro con i rappresentanti deqli ordini dei medici e

dei sindacati

Alle ore 19, mentre & ancora in corso la riunione
con i rappresentanti delle usl (dopo l‘intervento del pre-
sidente della usl di Ales) la delegazione parlamentare si
divide in due tronconi per consentire di ascoltare gli in-
terventi degli altri presidenti di usl e, allo stesso tem-
po, di incontrare i rappresentanti degli ordini dei medici
e dei sindacati medici. A questo secondo incontro parteci-
pano il vicepresidente Tagliabue, che lo presiede, e i depu~

tatli Rubino e Manchinu.

Il presidente della federazione regiod®de deglior
dini dei medici, Mulas, svolge il seguente intervento, di

cui consegna il testo scritto.

La Federazione Regionale degli Ordini dei Medici della
Sardegna ritiene <che 1l'’indagine conoscitiva promossa
dalla Commissione 1Igiene e Sanita della Camera del
Deputati rappresenti uno strumento idoneo per una glusta
riflessione sull'attuale situazione sanitaria scaturita
dalla parziale applicazione della legge 833/78 e sui
motivi che hanno ostacolato la pratica attuazione
del Servizio Sanitario Nazionale, determinando sia una
dequalificazione dell'assistenza, sia una demotivazione
degli operatori sanitari, sia sempre pilu frequenti
fenomeni di malcostume, clientelismo, sprechi assurdi.
Secondo questa Federazione Regionale degli Ordini ded
Medici, 1la politica delle " misure urgenti" e delle
restrizioni regolarmente imposte ogni anno con la legge
finanziaria, per 1l contenimento della spesa e del
deficit pubblico, ha accentuato ed acuilsce le difficolta,
_senza risolvere alcun problema, ma anzi aggravando

il senso di sfiducia ed {1l disorientamentamento degli
operatori e dei cittadini stessi.
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E' ormai @1 aominio pudbblico che 1la sanitd italiana
sia gravemente malata, che 11 SSN non funzioni, che
le USL siano la causa principale di tutte le disfunzioni,
da tutte -le parti, da tempo ed ogni giorno di piy,
. si leva 1l'esigenza di riordinare, di correggere, di
integrare la legge 1istitutiva del SSN, di dare un nuovo
assetto gluridico ed amministrativo alle USL stesse,
di dare spazio alle competenze ed alla professionalita,
di spoliticizzare 1le strutture tecniche, di ‘istituire
1 servizl in funzione di quella prevenziocne che doveva
e deve essere sostanza della riforma sanitaria.

Parimenti noto é che lo stato attuale di disfunzione
€ legato anche alle omissioni sia del Governo, sia
delle Regioni, sia al brusco 1impatto con le realta
periferiche dove per anni non si ¢é ritenuto opportuno
di effettuare alcuna verifica. L'attuazione del SSN
nelle varie regioni d'Italia € quanto mail difforme,
Qpaluane sia lo stato di attuazione del servizi che
potrad essere constatato, esso sara stato fortemente
condizionato dallo stato di 1inefficienza e dalle enormi
disfunzioni esistenti a tutti 1 1livelli e soprattutto
a livello delle USL.

A noi sembra invece che a monte di tutto ci debba essere
la necessitd di portare con urgenza Qquei correttivi
e quelle integrazioni alla Legge 833 che si rendono
necessarie e da tutti ormal auspicate; e tempo che
si realizzino certi adempimenti prioritari (piano sanita-
ric nazicnale, piani sanitari regionall, definizione
certa del fondo sanitario nazionale, ridistribuzione
del fondo precisa e tempestiva per eliminare 11 divario
esistente fra le varie regionli utilizzando criteri
inversl agli attuall, presenza della componente medica
nel consiglic sanitario nazionale ecc.) e che si varino
le modifiche di 1legge 1donee a rendere efficienti le
strutture crganizzative del SSN e delle USL.

La principale causa delle grandl disfunzioni che dobbiamo
quotidianamente ossevvare é infatti da ricercare nella

deficienza organizzativa e funzionale delle USL, ormai
universalmente riconosciuta.

Quindi prima di tutto é necessario procedere ad una
ristrutturazione organizzativa delle USL senza la quale
11 SSN rimarra nell'attuale precaria situazione e l'orga-
nizzazione dei servizi rimarra deficitaria é tutt'altro
che organica e funzionale.
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Percid anziché entrare nei dettagli delloc statc dell'orga-
nizzazione del servizi nella nostra Regione, salla
quale del resto interverranno alcuni colleghi dei settori
pii. direttamente interessati, riteniamo opportunoc esprime-
re alcune considerazioni ed alcune opinioni in merito
alla necessita ormai indilazionabile di provvedere
ad una strutturazione diversa delle USL, fondamenta.le
per poter sperare in un servizioc sanitario nazionale
che raggiunga una minimo di efficacia.

Innanzittutto c¢i sembra necessario che per legge si
definisca un' modello organizzativo prefigurato di USL
che preveda anche 1idonel coordinamenti tra 1le varile
USL.

Cid servirebbe ad -eliminare quello stato di difformita
amministrativa ed  organizzativa che caratterizza le
USL di oggi,- le 'quali attraverso comportamenti amministra-
tivli ‘ed’ ‘erogativi:. diversi 1le une dalle altre creano
un profondo stato di confusione, di disagio e di malessere
negli utenti e negli operatori sanitari e parasanitari
che non & pil sostenibile.

Riteniamo inoltre che la legge debba prevedere controlll
governativi e parlamentari sulle Regioni e controlli
delle Regioni sulle USL ‘e che in presenza di manifesta
incapacita di funzionamento delle USL si debbano predi-

sporre provvedimenti straordinari sino anche al Commissa-
riamento.

Ci sembra 1ndispensabile inoltre che si definiscano
precisi confini tra attribuzioni e responsabilita di
pertinenza dei politici e del tecnici.

Fatte Qqueste premesse ed espressi questi pareri di
carattere generale ci permettiamo di rappresentare
il nostro punto di wvista, una 1ipotesi riferita ad un
eventuale riassetto organizzativo e funzionale dell'USL.

La USL si deve ' configurare come una grande azienda
la quale, per la complessita delle strutture, dei problemi
delle funzioni, dei compiti, necessita di una piu agile
conduzione manageriale e tecnica di prima qualita,
che si avvalga dell'apporto di professionalita e competen-
Ze accertate e comprovate, rifuggendo da criter:i di
lottizzazione politica che sono da ritenersi estremamen-

te deleteri, come l'esperienza purtroppo ci ha insegnato-
e ci insegna.

S1 dovra cioé superare l'attuale eccessiva politicizzazio-
ne del Comitato di Gestione, i cui componenti dovrebber
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essere in possesso di titoll di studio, di requisitiy,
di esperienze che garantiscano le necessarie indispensabi-
11 competenze per dirigere con correttezza, sul pilano
tecnico ed amministrativo 1'USL.

Dovranno inoltre essere istituzionalizzati comitacti
tecnici di consultazione presso 1 varl servizi e oresici,
con parere Obbligatorio, affinché siano coinvolti

i medici che oggili sono esclusi dalla gestione diretta
della sanita.

S1 dovranno realizzare anche altre cose: riaccentrare
qualche funzione nella Regione, risolvere il problema
delle USL deil grandi centri urbani e degli ospedali
multizonalli, rilaccorpare le USL in territori piu vasti,
fare netta distinzione, anche ai finl della spesa,
tra attivitd di carattere sociale e attivitd di carattere
sanitario. ’
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.STATO ATTUALE DELLA SANITA' .IN SARDEGNA

Mi sembra cpportunc tracciare ora un breve quadro della
situazione sanitaria nella nostra isola.

Naturalmente non posso ,innanzitutto,ma ricordare cle
nel luglio di due anni fa Qquesta Federazione Regionale
ha proclamato, d'intesa con tutte le organizzazioni
sindacalli mediche, L'EMERGENZA SANITA' SARDEGNA, denun-
ciando la grave situazione in cui si dibatteva e purtroppo
tuttora si dibatte la sanita in Sardegna.

Anche . in quell’occasione si eranc evidenziate le gravi
responsabilita politiche e giuridiche delle UU.SS.LL.
e della Regione nella gestione della sanitd ed 1 rischi
di precipitare nel caos completo o nella paralisi totale.
Mi sembra giusto e doveroso consegnare , uUnltamente
ad "1 DOSSIER SULLA SANITA' 1IN SARDEGNA, agli On.li
Deputati della Commissione Sanita, 1l documento - denuncia
dell'Emergenza Sanita del 1983, evidenziando quel poco
che & cambiato in positivo.

Praticamente uno deil punti cruciall, quellec del blocco
totale delle assunzioni , & stato sbloccato sia dal
Governo, sia dalla Corte Costituzionale che ha riconosciu-
to la piena competenza delle regioni in tema di deroghe
alle assunzioni,anche se una recentissima delibera
della Giunta Regionale praticamente blocchera nuovamente
anche Quelle agsunzioni assolutamente necessarie per
coprire paurosi vuoti negli organici di molti ospedali,
organici che 1in gran parte risalgono a 20 anni fa e
sono di per sé insufficienti. Peraltro la regione non
ha dato pratica attuazione anche al disposto dell'art
17 e dell'art.69 del DPR 761/79 che prevede la parita
numerica tra aiuti ed assistenti. Norma che & stata
recepita ed attuata esclusivamente per il nuovo Ospedale
di San Michele della USL 21 di Cagliari.

Tra le cose redlizzate va ascritta la pubblicazione
dei ruoli nominativi regionali, la revisione dei punti
di Guardia Medica, e nient'altro. Un po’
a nostro avviso,

Tanto breve l'elenco delle cose realizzate, tanto lungo
auello delle "INCOMPIUTE DELLA RIFORMA'" ~ #0112 grtese

deluse della categoria e di tutta l'utenza sanitaria sarda.

troppo poco



ALLEGATI

253

Lo stesso Plano Sanitario Regionale, glunto finalmente
all'approvazione del Consiglio Regionale dopo anni
di aggiustamentl ', rinvii, 1intoppl di vario genere,ed
elaborato 1in assenza di un Pilano Sanitario HNazionale,
giunge con notevole ritardo e pecca in molti puntl, come
per altro viene ammesso dallo sStesso Assessore alla
Sanita. Si tratta in definitiva di un piano superato
che pud servire unicamente da canovaccio per il prossimo
P.S.R. dove dovra essere data una lettura giusta alle
rdchieste ed esigenze del territorio, non in base all'er-
.rata lettura delle prestazioni storiche.

Prioritario c¢i sembra un intervento volto a modificare
in sensqinverso i1 meccanismo ¢che sino ad ora ha consenti-
to alle =egioni piu ricche di attingere ancora di piu
al Fondo Sanitario Nazionale per il rinnovo tecnologico
annuale degli ospedali. La Sardegna in qQuesto & doppiamen-
te penalizzata a causa di una spesa storica bassa e
di un numero di abitanti non elevato 1in rapporto alla
vastitd del territorio ed alle condizionl orografiche
che impongono particolarli dislocazioni per 4§ presidi
ospedalieri e per 1 poliambulatori al fine di garantire
un minimo di assistenza sanitaria sSpecialistica sul
territorio. Questo ha portato che, a fronte di belle,
moderne e funzionali strutture, permangono situazioni
che hanno dell'incredibile. - Ma, per rendersi conto
che purtroppo ¢ 1la triste realtd in cuil operanc molti

medici sardi, sarebbe sufficiente che gli On.li Deputati,.

dopo la visita al nuovo Ospedale di S.Michele,si recassero
per esempio a controllare lo stato in cui versa 1l
centralissimo Ospedale San Giovanni di Dio che sino
a pochi anni fa sopportava 1l'onere dell'assistenza
sanitaria per tutta la provincia unitamente all'’'Ospedale
SS.Trinitd e che oggil, pur continuando ad offrire ottimi
livelll assistenziali dal puntc di vista assistenziale
medico, €& rimasto, dal punto di vista alberghiero,
a livelli assurdi, non degni di un ospedale “civile'.

Per non essere troppo prolisso, voglio elencare rapidamen-
te gli altri aspetti negativi del Servizi¢o Sanitario
nell’'isola.

La parziale applicazione dei contratti sia per il comparto
della dipendenza sia delle convenzioni & ormai la norma.
I medicil ospedalieri vengono in gran parte pagati con
anticipi sui futuri miglioramenti quando si @ praticamente
quasi giunti alla scadenza del contratto. E per 1la
parte normativa le situazione non ¢ certo molto piuw
‘rosea anche per 1 problemi interpretativi dello stesso
contratto che ha portato gruppi di sanitari a ricorrere
al T.A.R. per far valere 1 propri diritti. Uguaglmente
pud dirsi per 1l comparto del convenzionamento dove
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i templ previsti dalle convenzioni non vengono mai
rispettati, cosl come vengono versati con notevoli
ritardi 1 contributi previdenziali all'ENPAM da parte.
delle singole UU.SS.LL.

Per restare nell'ambito del compartu ospedalliero, ma
con un'applicazione <che ° riguarda praticamente tutta
la categoria, & doveroso,K ricordare il problema del
RUOLO MEDICO, di cui si parla da molto tempo, purtroppo
invano.La questione del  "ruolo" riveste infatti un
significato prioritario e fondamentale per una rivaluta-
zione delle funzioni del medico e della sua peculiare
professionalitd. Elementi costitutivi del "ruolo medico"
sono: specifica competenza nel settore, autonomia decisio-
nale,responsabilitd del medico. Il tutto pud compendiarsi
nel ternine “"PROFESSIONALITA' MEDICA ", componente
necessaria ed insostituibile nella gestione del S.S.N.
Altro settore carente & quello dell'AGGIORNAMENTO PROFES-
SIONALE, Per garantire la qualita del servizio & necessa-
rio che 1 medici si impegnino in un processo di formazione
professionale permanents, secondo precisi doveri deontolo-
gicli e secondo anche quanto previsto dalla 833, dalla
761 e dagli accordi collettivi e dai contratti di lavoro.
In Sardegna 1 medicil sono penalizzati anche in questo
a causa della insularita che dilata enormente 1 costi
per la partecipazione a corgressi e corsi di aggiornamento
mentre l'istituto del comando , che nell'isola dovrebbe
trovare un'applicazione estensiva proprio per le ragioni
appena espresse, & diventate invece un privilegio di
pochi.

La situazione di precarietd di numerosissimi medict
a causa del persistenti rinvii della legge di sanatoria
crea disagio e problemi organizzativi.

Altro motivo di malcontento e insicurezza per { medici
ospedalieri & rappresentato dal prog etto di legge
De Michelis che minaccia di inglobare la Cassa Pensioni
Sanitarl per coprire in parte {1 disavanzo INPS. Per
la peculiare professionalitia del medico ¢i sembra opportu-
no ribadire la necessita che permanga l'autonomia previ-
denzlale dei medici ospedalieri.

Mentre si ‘.avvicinano alla scadenza { contratti degll
ospedalieri e del settore convenzionamento, ci sembra
doveroso .sottolineare 1la vergognosa situazione in cul
si dibpatte 11 settore del Convenzionamento esterno,
11 cul contratto & scaduto dal dicembre 1980.

Il servizio di Guardia Medica € ancora confusamente
organizzato.C'é caos nelle chiamate (sarebbe opportunn
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tornare &4 uUNa cenvraliilzzazione dgeue cCliauawe HTLLE
USL capofila; solo una USL ha assicurato 1 medici del
servizio che 1in tempi recenti ha dimostrato, proprio
nella nostra 1iscla, di essere ‘“pericoloso";i ritardi
nella corresponsione deli compensi sono ormai cronici;
alcune commissioni previste dagli .accordi non sono
mai state convocate; i corsi di aggiornamento, nonostante
ripetute sollecitazioni da parte di questa Federazione
Regionale degli Ordini dei Medici,non sono statl ancora
attuati. )

Peraltro 11 rallentato flusso di ricambio naturale
negli altri ruoli del SSN ed il blocco spesso artificioso
di altri sbocchi pgpfessionali (convenzionamento esterno,
ambulatoriali), - le;ato a precise scelte politiche,
nonostante le reall necessiti dei cittadini e del terri-
torio( oculisti, psichiatri,reumatologi,medici sportivi,
laboratori, etc), costringe numerosi speclalisti a
proseguire in un servizio, quello della Guardia Medica,
che inizialmente veniva inteso come una fase transitoria
in attesa di sbochi professionalli pil gratificanti.
Sarebbero tante altre le cose da "denunciare" sui malt
della sanitid sarda, ma per ragioni di tempo, chiudo
qui, rinvian’o per 11 resto a quanto gia chiesto e
.non  ancora ot'tenuto in -.eccasione della proclamazione
dell'EMERGENZA SANITA' SARDEGNA del 1983.

Alla conclusione del suo intervento, egli illustri
due osservazioni formulate -unanimemente dai primari della re
gione, che egli ha consult;to in vista 41 questo incontro:
sl tratta della richiesta di scorporare gli ospedali dalle
usl e della segnalazione del pessimo rapporto esistente fra
i medici degli ospedali e le usl stesse,

| Il rappresentante della Cisl, Farris, segnala il to
tale abbandeno in cui si trovano gli ospedali S. Giovanni di
Dic e traumatologico. Osserva poi che la ripaftizione terri'
toriale di 22 usl ha solo una logica politica: la maqqior‘;
parte delle usl infatti non dispone delle figuré professio-
nali richieste dal d.p.r. 761. Critica poi l‘abuso del ricor

SO a consulenze per superare il blocco degli organici, laman
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cata attuaziocne dgi distretti (solo in alcune usl sono stati
"individuati"), l'assenza di servizi di prevenzione, la man-
canza di strutture per la formazione professionale, le 4iffji
coltd nell’attuare la mobilita del éersonale, la mancata ap-
plicazione del contratto in quasi tutte le usl, e la mancata
attuazione della legge regionale n. 13 relativa all'organiz-
zazione delle stesse usl. Tale legge prevede che ogni usl ab
bia dieci servizi, articolati in vari settori e uffici, madi
fatto nessuna delle 22 usl ha ancora una articolazione fun-

zionale dei servizi.

Il professor Lutzu, presidente regionale dell'ANPO
(Associaziqne nazionale primari ospedalieri) ritiene che la
riforma sia una conquista inestimabile e che occorra guarda
re ad essa con spirito sereno ed obiettivo, senza negare le
disfunzioni del sistema, che consistono principalmente nel-
la eccessiva politicizzazione e burpcrapizzazione. Comples~

sivamente perd la riforma ha avuto un impatto enorme sulla

.societa. Ora @& necessario che finiscano le lottizzazioni ma

tematiche delle usl, privilegiando la competenza; e che si
recuperi il ruolc medico. La medicina ogqi @ qualitd e alta
specializzazione e non S possibile farla sorgere dovunque.
Se le risorse del Paese sono limitate, occorre graduare le
prestazioni, garantendo la gratuitad ai pid svantaggiati e
chiedendo una partecipazione secondo fasce di ;eddito.

Il rappresentante dello SNAMI, Efisio Lippli Serra,

svolge il seguente intervento, di cui consegna 11l testo
scritto.

“La ltegge isulutiva del S.S.N. giunse a complmenio Rol 1878 dopo wn iravaglio

ideclogico, politico e soclala duralto moliseimi anni.

Nal momento eiesso in cui nasceva, tullavia, esea gid presentava carsiteri dl

fondo che ne polevano faclimenie far presagirs una vila difficile.
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In primo luogo, si iralava non gid di una sperimentasione avova ed originale,

ma d) un progetlec che .v-v.. alle sue spalle un vero e proprio failimento siorico.
Se ai prescinde inlaui da idoo-comonu\a in elaborati e ricerchs presentak tin dal
i94$ in sede cosutuente da Giovanardi e Meneghell, eeea allro non rappresentava
che la copia - nella sua pil primillva e rozza tormulazione- del programma di se-
sistenza sanitaria obbligatoria ingiese del 1948, che in nessun aliro Paese ha mai
\rovalo applicazione o imilazione, e cle nella siasea Cran Brelagna ha dovuio cer~
cars una graduale correzione ed inlegrasione dsa parte di una creecents rele sssi-

curalive privals.

A lull'cggi In nessun Passe, aldituorl del mondo comuniets, é mal siato alluaio
né proposto un sisiema d tolale conirollo statale dell’'organiazasione o del finan=
ziamenio della Ssnit&s.umc; eccwzione - dopo le ampie corresioni subiie dal sieie

me b.uannico - vesia I'llalia .

In secondo lunzo, pel corso del pur iunge didbalilo che accompagns la sua gewia~

TIUNE, NESBUNO BSPAZIO @ NESOU PESO VENNUIY Gvucvedl Ag!l UNIGI asper dea: Selinre:
la tegge 833 veune concepita, discussa 8 Varaia senza U ConfuTio ai un conlriduty

da parte della Classe medics lialiana, nonostania U suo difuso esplicito dissenso
sullo spiriio e il diapoaitivo della legge , e contro i suoi monili di inconsistienza te-~

cnica, di insositenibilitA tinanziaria e di inapplicabilita pralica del progetto.
In terzo luogo, palese appariva = soillo la corins fumogena delle enunciazioni idealiz

zanul - il movenie sostanziale della volonld riformalirice delle forse pclitiche dl polere:

la lottizzazions periferica delia torta di decine di migliaia di millardl ruotani annual-

menle inturno all'assieienza sanilaria in IlaLa.

In_querto luogo , la tolale mancenza & considerazione per la compelenza = anche in

campo amminisiralivo , olire che eanilario ~ nella previsia composisione delle atrunu-

re gsstionali, non poteva chs condannars U sistema al cace oporaliver in elewi
quel che usciva dal progelto ors un snormo coenvoglio ferroviario sonzs manovre
tore , senza [renalori ¢ esnaa coniroliori, alla nercé della lmprovvisala perizia di

¥ comitali di passeggeri” .

Intine , nulla poleva promeliers la paurcoa inesensaiessa della soetansa ouliurale e
fllcsofica che solende la legge: s comincia con la vuota demagogia di affermazioni

ankiscientiticheo,come. " la salute é garaniita dalla Costituzlone” { asseseore alls

sanith della Lomb.rdh ), éhe polrsbbe Indurre ad un ricorao alla Corte Co.u’luzi_o
nale ogni cikadino che al ammala, per finire con la mirabalanie definizions dells
salute come dirito - laddove Punico serio diriko concrelamentes e posilivamente

rivendicabile dal ciadino ¢ quello di odeners cure Lempeslive e a costo soppore

labile, o grasiuite quando egll non ne possisda | mesxzi.

Vale qu la pens di ricordare che le Costituzioni di Paesi avanzal e di societla
solidarsiche, come per seempio Il Giappone, atfermano invece il dovers del cit-

tadino di curare e tulelare la propria saluits nell'inieresse deila collewivita.

Farneticanid definizioni dells salute come " non mers assenza di mailaiia ma stato

di benessere fisico-peico e eocials (sic)"(ancora un Aseessore slla Sanith Lom-

bardo) coniribuivano a creare sl progeito una pericolosa piavaforma di ldollrio ideo
. logico. )
Ma quelio che cosuluiva.il. presuppostio pii preoccupante ers la pit completa volon
W 2! ignorere la realll s:ccise-cuilurale sulla 39:.& ¢ gserrozzone dolla rifarma

avrebbe dovuio mucverei e funtionare: non s operd il benché minimo tentstivo di
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indagine sul terrenc stonco-eredilario del Psese- il ciladino ilaliano , il medico
ilalisno, l'ospedsle italiano , 1'Universila italiana, la famigila iuli;n., la Medicana

come componenie essentzisle della civillh ilalisns ed eurcpes - neila anlusioncs o
anuscienufica prelesa che una inters societa dovesee asdalarei sd un carrozione

burocrsiuco, anzché quesio alla realta di quella.

Benlungi quindl dall'essere conseguenza di banall @ correggibili carenze (o.ucnsu,'
il falimento deila Rilorma é da aUribuire a cause di {ondo che posscno essere
cosi riassunie:

1° « lo splrito informatore delia legge, lmpasiato di ldee, enunclazioni e principi

che sono mere asirazionl intellettuailstiche, un flatire vocia lontano da ogni resita

umana s sociale, o del WWKO esiranec alis concretezza dei problemi e delle
.
esigenze pratiche e psicologiche dellluomo ammalato - o smmalabile - comin-

ciando dalla tondamentale componentis atfeliva del rapporic medico=-pazienie,

Tapporio squisitamente individuallsico, personale ¢ riservale.

2° - La emarginazione dei medici nells elsbarasione della leggs e nelia gesuone
delle strutture, con la conseguenis incompeiensa opersliva & quasi luwl { li-

velll del oi.ﬂom. esnilsnio.

3° - La prevaricazione delle forze parutiche e sindacall non mediche nella ammi-
nistrazione dei fondi, epédrperau o diswolld dal lini lesUluzionall - ben 650.000
sono gli stipendi degli "addeti', al d! tuori degll 50.0?0 medici dl tamiglia »
del 10.000 sepecialiati convernzionali -« con daviazionl tanio eclawand da cosinn-

gere spesso la Magisiraiurs ad Inte-venire.

4°- La mancenza di una chisra delinizione conceluale e pratica delle realla uma-
ne, sociall, cullurali e tecniche sulle quall 0 a mezz0 delle quall la Ritorma
deve operare: conceio c.u salute e malatlia; precisa separazione delle sree
della medicina diagnosuco-ierapeuilica e preventiva individuale da una parte,
e Tabill'et it o preventdvs di maesa dall'alirs; esaua delinizione etico-giu~
ridica del rapporio medico-pazienie, e degli sirumend di tutela di quesio rap-
porio, nonché delle llberida del citiadinoe ¢ del medico nella acella dei luoghi e

del mezzi di curs peralire sancita dalla Cosdiuzione.

$° « La anarchia organizzativa di un sielema decentraw fino alla polverizzazione,
wn
ir ¢ ogrt USSL é iz resltdVpclere teudale svincalets da ognl cortralin pre-

ventivo.

6°- La sempre diferita legislazione sul "nwumero chiuso' alla Facolth di Medicina,
con una conseguenie plelora medica che carica pesaniementie l'lorganizzazione,
la gestione e il bilancic del S.S.N. di un problems di per eé selraneo alla

nawura e al finl della lagge di Riorma.

7° - 11 pesanie scspeuc di eouerranel legami fra ambiend della ciaese politica, re-
_.pon-.bllo della realizzazione della Riforma, e settori privai delle medicina

diagnostca e Llerspeutica.

8° - La impunith deglli errori gestonali da parie delle Assembdlee politiche che go-
vernano le USSL, istiuzionalmenie esentsie dal rispondere in terminl giudizia-

n di qualsiasi conseguenza delle decisioni prese a maggioranzs: lnadempienze

assisienziali, chiueuya di Ospedall, inuslizzazione di impiand, ecc. ecc.
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9% La mancanza di quuirl,.di‘uad pPer nuInero e preparazione,nei seuon della

professionalith paramsdica. infermieri, Gsicterapist, educaion sanilan ecc.

10°% La tolsie smssenza di una 'poliica dei personale”, che siabillaca chiare ed
esaite collocazioni giuridiche, normalve ed economiche delle diverse calegome

proleasionall - sanilarie ed amminisiralive - che operanc nell'ambilo del S.S.N.

A Queste carenze 8 fondo - intrinsiche alla legge di Riflorma - so.10 da aggiungsre

allri momentd oggeuwivi di difficolih: l'aumentio dslia richiesta di prestazioni, l.‘.';o

al nuovo costume, alla pesanie disinformazione sanitaria operata dalla grande stam-

ps, al crescenie invecchiamento dalla popolazicna; !a preponderania « nelllequi-

libric dei polerl pubblici - del Minlstiero del Tesorosu quelioc della Sanith; la atret=

toia in cul si dibstte da anni 'economia del Paesq con un tasso d'inflazione sl

decrescente, ma pur eempre iroppo alio per una economia Indusiriale avanzata,

con un debilo pubblico in costanie pauroso awumnenta.

Tuto questio va inolire inquadraio nella pit ampia e ormai generale crisi ideoclo~
gica dello "Siato assistenziale”, che con la occesione forse della aola Syvezia

* ha ormai Investio tutd | Paesi del cosiddetto Occldenie.

Di fronie a quesie difficolldh, o n.ll.‘ ocla di tale crisi, si ve sviluppando nella
classe poliice italiana una lnea di “"eganciamento” dello Staic da una parte almeno
degli oner aseistenziall, con vari progetd di soluzione, ealcuni dei quall prevedono
addiritura la tolale riprivatizzazione della cosiddetta " piccola morbilild”, ripri-
valizzazions che verrebbe consentia da una diminuzione del prelieve coniributivoe

au imprees o singoll citadini da parte dello Stalo.

Ors, momi‘-. si ribadisce U principlo della liberih di cduadini, sasociazioni o ca-
tegome, di optare per forme aliernalive o lntegrauve di sssisienza sanitaris - la
cui seclusione rappresentava uno de!l punuv pit criucebili, in termini civil, giuri-
dici e cosutluzionali, dsella legge 833« #i rigeta in modo aliredants fermo il prin-
cipio della imposizione ai ciuadini del totale canco assistenziale per un numero

piccolo o grande di evend morbosi qualsivoglis: nal quadro delle auuall struturs

e dell'aluale costume tale antistorics lines appare eemplicemente lmproponibile.
Né vale a scstegno di tale linea la eupposia "realistica" giusiiticazions della in-
capacilh economica: fra luki | servial pubblici garanud dalle Swio (ecuocla, ira-
spori, difesa militars o difesa civile, giuslizia scc.) la Sanith ¢ llunics s 'BOR

pesare sulia fiscelilh gensrals, ed avars un propric sutatinansiamenio che copre
U proprio bilancio per 1'85% - e cho probabliments potredbbe, in una oculaia geslio-
ne esenza op rechi, coprirsi tulalmente.

L'unica linea perseguibllo, quindl, é quella della liberih dl opzione por | ciiadini,

come singoll, nuclel famillari o gruppl associativi, fra aselslenza di stato ¢ assi-~
curazioni privats o llbere contraitazionl con la calegoria medics e centrli dlagnoat-
co-curadvi privald, ssnza: dimoentcare - coms recentsments ohliarito da uns sen- o
tenza dl T.A.R. = che l'obbligo tondamsentals del SSN, anchs nsii'ambile di una

aseietensa direua, riguards 1l momenio lerspeutice [ grawdih del farmaci s delle

cure) mentre il momenio_dlagncelco ed assistenziale pud rimanere libero alla ecel

ia del pazienie { Uberth di ricorrers s propris spess ad un medico divereo da
_ quello sseegnatlogil, al qusle, anche se esirsneo sl S.S.N. deve sasere garanito

Vueo del riceuario regionale),

Riafermaio qundi Il principle par cul la Wtela della salute é aoclo parsisiments un
problema del singolo ciladine, e,che ogni stato civile deve psrtanto farsene cari-

co eosianzisle (pereino nell'snica Roma eeislevano medicl e chirurgh! mliiilari,
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nonché veterinart di etato, pagal dal pubblico erarto), sl ridene sggl necessario
ed urgenie procedere ad una-ocomplessiva radicals revisione deila 833 e delle nu-

meroel leggl atinend al SSN in seneo lato.

Dail'elenco precedenisments esposio del pund negalvi e carenu diecendono ovvie
le neceseith dl correzione di ordine generale, di ordine ldecloglco e di urcine

praidco.

Ia parucolare, laavia, alcuni puni venno ribadiui

1* -~ A tuttl | medici deve essere rigonosciulo uno epecifige ruolo medico gluridi-

camenie ben daeflnito.
2° - Cl arid. 47 o 48 deila legge 833, o gli art 9 o 33 dells legge 63 deblno
essers modificad In modo da garsanire a tule lo calegaorie mediche una con-

tratlazione auionorna,

3° - La verifica dells congruih del comporiumentd medici, dslia qualitd delle presia-

zioni mediche e del loro rieullatl deve essere atfideta ad organi di suwoconirolio

. .nuto.dh cipiina delia categoria{Ordind).

4° -« Al medicli deve egsere affidaia la gesuone avionoma dl un sistema d

sggiormamento Eroh--lorulo 3 cull.ur;lo volonlario , correl alo con benefici
di carriera, economici e flecall.

3* -« La geolions dei SSN deve tondareli - sla In campo sanilaric ¢ ammlinisira-
dvo - sul principl daila compelenza e deila reeponsabilith, cos inclaive par-
tecipazione dei Medici ln ambid tecnicl & tuttl | diversi livelli.

6° - La organizzazione sanitaria deve vedere una neus dellmilazione e dafinizions
delle aree ciiniche ( medicina generals, medicina specisiisice cspedallara
ad -xtr;-o'-pcdsucﬂ_) ¢ delle aree non’ cliniche { medicina del servizll, la
cu intsgrazions, in vista del supenore interesse della pubblica asalute, non

deve eignificare danncee e diependlose eovrapposizionl ¢ duplicaxzionl d'inter

vento.

7° « La medicina gene-='s deve easero = conceiiuaimentie, giuridicamento o pra=-
ticamente - matfermais coms |l momenio sostanziale della aseislensza sanitaria:
il medico di famiglla é quel medico - competenis per preparszions, educazione,
o-p.rion:s' ed inclinazione interiore~ al quale Il cluadino ol rivolge condnua-~

Uvamente ed abiiualmenie perché lo alud a vivere megilc e pli a lungo .La

madicina gsnersle rappresenia quindl U momento costante ed ininterroilo della

asslstenza, leddove medicina specialisia, ospedaliers e del eervizi rappre-

eentanc moment lemporanel, integrativi ed acceseoril .

B° « 1 melodi di acceseo al servizio = eia per | medict dipendent della USSL

sia per | maedici convenzionad - vanno integrsi de norme che premins

lUvelll culturall e valorizzine le competenze.

9°* -~ Deve finalmenie essers varata una legze che atlid I! "numero chiuso" alla
A Mero _chiuag alls

Facolta di Maedicins, garanma di seiezione qualilaiva e di eersnita operauva

in ambiio medico.

10° ~Tutta la materia sanit-—ia -« programmazione, finanziament, bilanci, geolons

del personale, erogazmione dei servizi - deve essers ricondoua solio la respon~

sabilith e l'autoriid piena ed intera del Ministero della Sanita, senzs interie~
el 1,ef0 _ce '8 Sanie

fente da pane d alln poten,
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Il rappresentante della CGIL, Calvisi, ricorda ia
gravitd della situazione precedente alla rifsrma e le re-
sponsabilita attuali, che non sono solo dei politici, maan
che dei tecnici. Osserva poi che sono previsti in Sardegna
19 mila posti nell'organico del Servizio sanitarioc naziona
le e che su 17 mila dipendenti, di cui 2 mila precari, mil
le.coprono 2 posti (cio@ sono di ruolo in una posizione e
precari in una posizione funzionale superiore). Questo si-
gnifica circa 4.500 posti vacanti. Egli ritiene che il ser
vizio non sia peggiorato rispetto alla situazione preceden
te la riforma, ma che sia peggiorata la gestione, per re-
sponsabilita principale dei comitati di gestione, troppo
preoccupati di difendere baronie.

Il rappresentante dell'ordine dei medici di Caglia
ri, Tonino Serra, informa che & in preparazione una confe-
renza sulla sanitd in Sardegna. Sottolinea l'esistenza di
responsabilitd da parte di tutti-e osserva che le usl spes
.50 danno 1l'impressione di essere come cellule impazzite nel
l'organismo della sanitid. Le loro malattie sono burocratiz
zazione, sovrapposizione meccanica alle comunita montane,
mancanza di cultura sanitaria negli operatori (il malato
trova spesso un ambiente ostile). Ritiene che spesso i ser
vizi non funzionino non per mancanza di personale, ma per
mancanza di capacita di fare il proprio lavoro. Ricorda che
fin dal 1979 furono istituite 100 commissioni che dovevano '
studiare i bisogni del popole sardo sul territorio. Secon-
do il piano sanitario regionale si dovrébbero diffondere a
tappeto in tutte le usl le prestazioni rilevate nel 1976 in
tre poliambulatori di Cagliari, e questo & ﬁna grossa scioc
chezia. Anche la demonizzazione dei servizi sanitari priva-

ti & per lo meno schematica: si ponga al centro il cittadi-

no malato e si rispettino i principi costituzionali di liber

ta. Per quanto riguarda i medici condotti, osserva che non
si pud imporre ad essi di scegliere fra tre o quattro opzig

ni possibili senza dare ag essi alcuna garanzia. Infine sot
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tolinea l'esigen;a di riformare gli studi d4i medicina.

Il segretario regionale dell'ANAAO, Michele Poddi
ghe, ricorda che l'ospedale, gia prima della istituzione dé£
le usl, era una bomba innescata: molti ospedali gii allora
erano inutili, e in quelli bene avviati si era creato un
grave deterioramento nella qualitad degli operatori. Con le
usl si & avuto un moltiplicatore dei difetti gia esistenti,
a causa della burocratizzazione e della falsa rappresentan-
za degli utenti. Si 2 giunti ad incrinare persino il senso
morale della classé medica. Se si vuole managerialita, oc-
corre poter mettere in discussione la sicurezzadel posto di
lavoro, occorre oculatezza gestionale, e questo implica una
elasticitd che oggi non si trova nelle unitd sanitarie loca-
1i.

Il rappresentante della UIL, Calledda, ricorda
che a Cagliari ci sono ancora 600 pazienti nell'ospedale
psichiatrico, che, se non & un lager, & certo in stato di
abbandono. Fa presenti poi le difficoltd di attuazione del
contratto unico del comparto sanitd: c'd ancora un ruolo uni-
co provvisorio, con qualifiche non previste che non si sa do-
ve inserire nel contratto. Inoltre il testo del contratto &
particblarmente complicato: per interpretarlo c¢i sonc volu-
te tre circolari ministeriali e un parere del consiglio sa-
nitario nazionale. Tutto questo fa si che il contratto, in
scadenza al 30 giugno 1985, sia rimasto tuttora inattuato.
Nella assistenza agli handicappati la parte pubblica & assen
te: 1'80% dell'utenza & assistita dall'AIAS, bench? le usl
abbiano in pianta organica perscnale sufficiente. I tempi
per l'ecografia o per il TAC nelle strutture pubbliche sono
di mesi, mentre nelle strutture private sono molto pild bre-
vi. La stessa cosa avviene per le visite oculistiche. Per la

tossicodipendenza c¢'eé a Cagliari un centro antidroga fre =~

’ quentato‘da 1.500 persone, con circa 400 presenze al giorno.

Infine chiede una modifica del dpr 761 che consenta ma99134
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ri possibilita di carriera per il personale sanitario non
medico. _

Il segretario regionale del CUMI, Antonio Onnis,
lamenta l'ottica ospedalocentrica emersa anche nella riunio
ne che si sta svolgendo. Chiede una disciplina delle incom=-
patibilita, citando 1l caso di primari ospedalieri che séno
contemporaneamente anche l'unico specialista convenzionato
in posizione di concorrenzialita con la struttura pubblica.
Non si tratta di demonizzare il privato,ma di chiedere al
privato di rapportarsi al pubblico secondo norme di corret-
ta concorrenzialita. Lamenta poi la mancata attuazione dei
contrattli, che ha comportato la norn applicazione di accor-
di ormai scaduti. '

Il rappresentante della CIMO, Marcello Marchei,
lamenta una grave crisi del medico ospedaliero,i cui guada-
gni toccano solo la quarta parte di quelli del medico generi
co. Per questi motivi il tempo ‘definito @& scelto ormai in mi-
sura superiore al 65%. Si lavora da due parti solo come scel
ta obbligata. Il tempo pieno infatti & dequalificante perche
non & stata attuata la normativa del contratto sull'aggiorna
mento professionale. Infine ritiene indispensabile 1'immedia
ta approvazione della sanétoria per fare chiarezza nelle pian
te organiche. Il rappresentante della FIMMG, Franco 2Zucca,
osserva che l'articolo 24 della legge finanziaria responsabi-
lizza nei confronti del contenimento della spesa sanitaria
solo i medici generici e i pediatri: cosl 1'80% del loro la-
voro & impiegato in attivitd burocratiche. Ritiene invece
che tutti i medici vadano responsabilizzati nei confronti
del servizio sanitario nazionale, e forniti di ricettario.

Il segretario regionale del SUMAI, Pippo Orru, in-
centra il suo intervento su tre punti: i ritardi nei pagamen
ti ai fornitori; la mancata attuazione del contratto; e la
mancanza di competenza professionale nei membri dei comitati
di gestione.

Interviene nuovamente a conclusione dell'incontro
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1l Presidente della Federazione regionale degli ordine dei
medici, Mulas, il quale osserva che nel rapporto fra ospe-
dali e universita le convenzioni vengono stipulate Senza al
cun coinvolgimento degli ospedalieri. Chiede poi di modifi-
care i meccanismi delle procedure concorsuali che devono p¢
tersi svolgere in modo pil rdpido; lamenta 1l'esautoramento
degli ordini dei medici dalle operazioni di estrazione dei
primari per le commissioni di concorso; chiede che il pron-
tuario farmaceutico sia inviato a tutti i medici di base, ri-
cordando che spesso il medico prescrive farmaci pid costosi
di altri semplicemente perché non ne conosce il prezzo; sotto
linea l'ingiustizia insita nella giungla delle contribuzioni
sanitarie; ed afferma l'assoluta necessitd di fornire ai me-
dici di base gli elenchi degli assistiti, senza i quali &

del tutto impossibile identificare gli emolumenti che ad essi

competono.
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Visita alla usl 21 di Cagliari

Presso la usl 21 di Cagliari la deieqazione parla
mentare ha incontrato il sindaco e 1l presidente della usl insieme al
coordinatore sanitario al coordinatore amministrativo e a cin
que membri del comitato di gestione. Rispondendo a domande

Aei vari deputati 1 presenti hanné toccato i seguenti pro-

blemi.
- Aspetti istituzionali.

Questa usl ha realizzato il 90% delle prescrizio- .
ni di legge: sono stati individuati i distretti e il rela-
tivo costo, @ stato approvato il regolamento per i consultori e quel
lo per il funzionamento degli organi della usl. Manca solo
il personale, che & gia previsto in pianta organica. Si ri
tiene che guello che non funziona non dipenda dalla rifor-
ma sanitaria, si tratta semplicemente di snellire le proce
dure concorsuali e di faqilitare la mobilitd. In ogni modo,
con tutte le sue lacune, la riforma & stata un passo avanti
e non si pud dire certo che con la riforma i servizi siano
peggiorati. Per quanto concerne pil da vicino 1l'ospedale,ri
spetto ai vecchi consigli di amministrazione dell'ospedale
il comitato di gestione della usl & chiamato dalla leggealla
"gestione", che & concetto pid penetrante di quélio di "ammi-~
nistrazione". Ma bisogna riconoscere che la gestione affida
ta ai politici deresponsabilizza 1 tecnici: basti pensare
che per trasferire una persona da un ospedale ad un altro
dovrebbe bastare i1l capo servizio mentre invece occorre una
delibera del comitato di gestione. Lo stesso coordinatore
.sanitario pud ben poco, perche non ha potere gerarchico nei
confronti degli altri capo servizio. Il sindaco di Cagliari,
richiesto di un parere sul progetto governativo di rifor
ma delle usl nell'ambite della riforma delle autonomie loca

11, che ne assegnerebbe la reéponsabilita ai comuni, ha det
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to di esserne preoccupato. Il sindaco, secondo tale proget-
to dovrebbe presiedére il consiglio di amministrazione del-~
la usl, che diverrebbe azienda comunale. Se si tratta solo’
di una imputazione legale di responsabilita, la cosa pud an
dare, ma il comune non & in grado di assumersi la responsa-
bilitd diretta della gestione delle unitd sanitarie locali.
La riforma dovrebbe prevedere una distinzione netta fra go-

verno della politica sanitaria e gestione.

- L'applicazione del contratto

Dal punto di vista economico il contratto & appli-
cato integralmente, ma ci sono ancora problemi pér 1l'inqua-
dramento delle nuove qualifiche.. Per quanto riguarda la me-
dicina di base,le strutture ex mutualistiche sono gestite
dalla usl n.20 e non sono confluite in questa usl. Gli elen
chi degli assistiti e i relativi massimalil non sono pid sta
ti aggiornati dopo la prima scelta del medico di base, fatta
nel 1979. Per quanto riguarda la mobilitd, si & istituita 1la
commissione per la mobilita prevista dal contrattec ed & sta-

to approvato l'apposito regolamento interno.

- Scorporo dell'ospedale

La posizione dei tecnici, &, se non per lo scorpero,

per l'autonomia degli ospedali regionali e specializzatli.

- Psichiatria

La usl gestisce un ospedale psichiatrico che aveva
oltre 1200 degenti, e che ora ne ha oltre 600. Ci sono strut
ture periferiche di servizio psichiatrico in cui opera il per
sonale liberatosi dall'ospedale psichiatrico: si tratta di un
centro di igiene mentale e di due strutture psichiatriche

per acutil (trattamento obbligatorio) allocate in un padiglio
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ne che presenta diverse carenze (ci sono 30 posti letto
invece di 15, ma spesso i posti letto diventano anche 40
© 50). C'® un piano per trasferire entro il 1985 una par
te di queste strutture in locali pid idonei, ma le vere -

strutture alternative non sono state ancora create.

= Pronto soccorso

Nella usl ci sono 4 ospedali di cui due generali
e due specializzati, (oncologico e microcitemico). I due o-

spedali generali hanno un pronto soccorso inserito nel di

partimento di urgenza.
- Igiene pubblica

Vi sono due responsabili uno in ciascuna delle due
usl, del servizio di igiene pubblica. Entrambi teoricamente
dov:ebbero occuparsi, almeno in parte, dei medesimi aspetti,
come per esempio delle fogre. Di fatto l'ex ufficiale sanita
rio del comune, che & uno dei due responsabili, quello della
usl n.20, afferma, confortato dal parere della regione, di con
servare certi aspetti della funzione precedente, come ad e -

sempio quello di sedere nella commissione edilizia.
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Visita al vecchio ospedale civile S.Giovanni di Dio

La delegazione parlamentare, su insistente richie-
sta di operatori, rivolta alle autoritd regicnali, si & re-
cata a.visitare il vecchio ospedale civile, S.Giovanni di
Dio. Originariamente tale visita non era prevista dal pro -
gramma, datli i tempi ristretti, anche se le condizioni del-
l'ospedale erano gia c:mﬁhwegmate segnalate alla commissio
ne dalle autorita regionalli.

L'ospedale & dotato di 450 posti letto, che diven-
tano 750 se si considera anche la sezione di pediatria.

La delegazione pérlamentare ha visitato il reparto
di patologia chirurgica, la prima divisione di medicina, 1la
clinica chirurgica e il reparto di dermatologia.

Sono stati constatati una forte presenza di umidita
e dl infiltrazioni in tutti i muri, e specialmente nei repar-
to di dermatologia. E' necessario rifare interamente almeno
le fognature e l'impianto idrico. Un progetto di restauro pia
complessivo, per una cifra di 40 miliardi & stato presentato,
suscitando molte perplessitd. L'orientamento attuale & quello
di un intervento congiunto della regione e del comune, questo

ultimo nel quadroc degli interventi di risanamento del centro
storico.
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Visita alla usl n.19 d4i Sanluri

Si tratta di una usl composta da 24 comﬁﬁi. con una
assemblea di 88 membri, ua bilancio di 11 milardi e mezzo, e
priva di ospedale. La delegazione ha avuto un breve incontro
con 1 dirigenui della usl e con alcuni sindaci.

Dopo brevi interventi del presidente Casalinuovo e
del presidente della usl, Aresti, il sindaco di Serrenti,
Franco Lecis, ha osservato che la mancanza di fondi rende
difficile attuare l'impegno principale della riforma sanitaria
che riguarda i servizi di prevenzione. Un altro punto dolente
¢ la guardia medica: il medico giovane & il meno adatto a que
sto servizio, per il quale occorrerebbe fare dei turni fra i
medici del comune.

Il sindaco di Samassi, signora Urraci giudica positi-
vamente i rapporti fra l'assemblea e il comitato di gestione,
e 11 fatto che si sia istituzionalizzato l'incontro dei sin-

“daci con il comitato di gestione.

Il sindaco di Turri (597 abitanti) signor Vincenzo
Casula, lamenta troppo lunghe attese per le visite speciali-
stiche e la gravositad delle trafile burocratiche che & tanto
maggiore per chi abita lontano dal capoluogo.

La signora Urraci del Qervizio farmaceutico della usl,
ricorda che la spesa farmaceutica impegna il 46% del bilancio,
e che si sente l'esigenza di una maggiore educazione all'uso
dei farmaci. .

Il presidente Aresti ricorda le difficili condizioni
in cui si & avviato il lavoro di questa unitad sanitaria loca-
le tre anni fa, quando c'erano in tutto 7 o 8 impiegati am-
ministrativi,tutti ex INA&chhe per un anno hanne retto tutto
il lavoro connesso ai nuovi problemi relativi all'avvio della
unita sanitaria locale. Un altro grave problema & dovuto al

.fatto che la usl non ha nessun medicoc a tempo pieno.
Tale problema .potrebbe . essere risdlto con gli ex medici condotti,

ma mancano norme che censentano di costringere questo persona
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le a stare a tempo pieno nell' unitd sanitaria locale. Fra
le altre realizzdzion;,ricorda che questa usl & l'unica del
la regione a svolgere in proprio e non in convenzione il ser
vizio di medicina sportiva; che cdall'‘inizic del 1983 sono at-
tivati i consul*tori; ché'funz;ona un servizio di medicina sco
lastica, che & stato avviato un servizio di diabetologia , an-
che se guesto non & inserito nel piano sanitario regiocnale.
Il sindaco di Sanluri osserva che, nonostante la man
canza dell'ospedale, che normalmente appesantisce i problemi
delle unita sanitaria locali, le cose non vanno bene neppure
in questa usl, e questo dipende soprattutto da vincoli di na-
tura finanziaria. Ritiene che a livello di principioc’la legge
vada bene, ma che sia necessario applicarla meglio. In parti-
colare lamenta grossi disguidi per quanto riguarda la guardia
medica: egli, come sindaco, non riesce ad avere nei giorni d4i
sabato e di domenica l‘'autorizzazione per la sepoltura, perche

non sono disponibili ne 11 medico condotto n2 la guardia me-

‘dica.



