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(TOROS)

Istituzione del Servizio sanitario nazionale

Seduta del 12 agosto 1974
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OnorevoLl CoLLEGHI! — La Costituzione
della Repubblica, a venticinque anni dalla sua
promulgazione, trova nel momento presente
occasione di ulteriore attuazione.

L’impegno a promuovere il pieno sviluppo
della persona umana e l’effettiva partecipa-
zione di tutti i lavoratori all’organizzazione
politica, economica e sociale del paese (arti-
colo 3) risulta piu incisivo nella sua propo-
sizione programmatica e trova un diverso ri-
salto, anche perché finalmente collegato alla
tutela della salute, come diritto del cittadino
e interesse della collettivita (articolo 32), alla
particolare tutela e protezione della maternita,
dell’infanzia e della gioventu (articolo 31),
alla tutela del lavoro con garanzie specifiche
per le donne lavoratrici e per i minori (arti-
coli 35 e 37), alla tutela del livello di vita
dei lavoratori specie di fronte ai casi di in-
fortunio, malattia, invalidita (articoli 36 e 38),
al mantenimento e all’assistenza sociale per i
cittadini inabili al lavoro ed al recupero
sociale dei soggetti minorati.

Tale concezione personalistica e solidari-
stica allo stesso tempo trova oggi nel cam-
mino che porta alla sicurezza sociale un nuovo
punto di avanzamento con 1’attuazione in cor-
so dell’impegno costituzionale che si riferisce
al disposto dell’articolo 5 riguardante la pro-
mozione ed il ruolo delle autonomie locali e
quindi il decentramento regionale.

Il passaggio delle competenze statali alle
regioni in attuazione dell’articolo 117 ha
messo in atto un processo politico nuovo, at-
traverso il quale viene maturando sempre pit
nella coscienza del paese un marcato ap-
prezzamento delle prospettive che si aprono
ai singoli e alle comunitd per superare antiche
contraddizioni o contrapposizioni — come quel-
le di « indigente-abbiente » e « lavoratore-cit-
tadino » — e per raggiungere nella dimensione
locale un qualificato livello di vita comuni-
taria. ‘

L’organizzazione nel territorio dei servizi
sociali e sanitari a favore delle persone, delle
famiglie, dei gruppi si presenta ormai come
momento di sintesi di tante e non loniane
controversie riguardanti la condizione operaia
negli ambienti di lavoro, la condizione degli
studenti nelle sedi di formazione e istruzione,
la condizione dei cittadini incapaci di reddito
proprio, per cause fisiche o sociali ad essi non
imputabili.

Quand’anche non dovessero esserci altri
fondamentali motivi a rendere urgente la ri-
forma sanitaria, la cennata impostazione co-
stituzionale di per sé giustifica I'impegno so-
lenne assunto in materia dal Governo all’atto
della sua presentazione alle Camere.

Quadro sanitario del paese e organizzazione
sanitaria.

Stiamo vivendo un momento particolar-
mente difficile, ma anche particolarmente in-
teressante,

Un momento difficile, innanzitutto per le
condizioni sanitarie del paese.

In Italia coesistono condizioni di morbosita
proprie delle societd in via di sviluppo, carat-
terizzate da alfissimi saggi di mortalitd pre-
natale ed infantile, dalla diffusione delle ma-
lattie infettive, dalle condizioni igieniche pre-
carie di vaste zone, con quelle tipiche dei
paesi industrializzati.

La cosiddetta « patologia dello sviluppo »
trova le sue singolari manifestazioni nell’alta
incidenza delle malattie professionali e degli
infortuni sul lavoro; nella diffusione delle
malattie degenerative e croniche, delle affe-
zioni cardio-circolatorie, dei tumori, delle
malattie nervose; nel degradamento delle con-
dizioni dell’ambiente naturale di vita e di
lavoro.

Interessanti, al riguardo, si rivelano i se-
guenti raffronti che dimostrano il lungo cam-
mino gia compiuto, ma anche il molto che
ancora rimane da fare.

Andamento delle condizioni sanitarie: ante-
guerraloggsi.
Mortalitd infantile 1944-45 110,1 %%o

1973 25,7 %o

—~ Scomparsa di alcune malattie {malaria,
poliomielite) e riduzione di altre (malattie da
carenze alimentari), -

Quoziente di mortalitd . 1944 13,6 %o
1971 9,6 %o
Durata media della vita 1971 74,5 anni
prima della guerra 60 anni

In Ttalia, come negli altri paesi, aumenta
la patologia degenerativa, ma non diminuisce
quella infettiva.
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- Infezioni intestinali: in Europa, 1'Italia
occupa il penultimo posto dopo il Portogallo.

- Mortalitd infantile: 25,7 per mille, Sve-
zia 11 per mille; Olanda e Norvegia 12 per
mille; Francia 14,4 per mille; Germania 23,2
per mille; Inghilterrs 17,8 per mille; Hong
Kong 21,9 per mille; Tailandia 26,2 per mille.

Indice degii infortuni sul lavoro.

91 . . . . . . . . 1.500.000
1972 . . . . . . . . 1.602.600

Frequenza nell’industria:

Italia 0,43 su 1.000 operai
Belgio . 0,25 su 1.000 operai
Germania 0,16 su 1.000 operai
Francia 0,13 su 1.000 operai
Olanda 0,12 su 1.000 operai

Indici medi dello stato igienico-sanitario.

8i evidenzia un grande squilibrio territo-
riale:
Infezioni intestinali:

Puglia . . 67 su 100.000

Emilia-Romagna 8 su 100.000
Mortalitd infantile:

Campania 38,8 per 1.000

Veneto . . 19,0 per 1.000

Condizioni igienico-sanitarie del Mezzogiorno.

1971 - Gli acquedotti forniscono solo il 50
per cento della popolazione; solo il
30 per cento della popolazione & for-
nita di reti fognanti; 1’80 per cento dei
rifiuti viene smaltito da sistemi di di-
scarico non controllati.

Un momento difficile, in secondo luogo,
per lo stato delle strutture e soprattutto del-
I’organizzazione sanitaria nazionale. Accan-
to alla carenza di tradizionali presidi di sa-
nitd pubblica al centro e in periferia, si con-
statano gravi deficenze quantitative e soprat-
tutto qualitative nella rete ospedaliera, nel-
’organizzazione della medicina di primo in-
tervento ed in quella specialistica, aggravate
dalla evidente mal distribuzione territoriale
di impianti e servizi, tra nord e sud e tra
citld e campagna.

Un momento difficile in terzo luogo, per
la grave situazione economico-finanziaria, in
cui si trovano ad operare la maggior parte
delle istituzioni sanitarie.

-Non a caso, il Governo ha dovuto urgen-
temente intervenire con il decreto-legge 8 lu-
glio 1974, n. 264 per estinguere i debiti degli
enti mutualistici nei confronti degli ospedali
e per finanziare le spese ospedaliere in un
contesto strutturale di avvio della riforma
sanitaria.

Una situazione tuttavia per altri aspetti
interessante, in quanto rende improcrastina-
bile I'avvio della riforma sanitaria. E cid
perché: mai gli enti mutualistici si sono tro-
vati in difficoltd talmente palesi, e non solo
sotto il profilo economico-finanziario, da ren-
dere poco giustificabile la loro sopravvivenza;
mai come oggi & stata tanto diffusa 1’opinione
che i problemi sanitari del paese vadano ri-
solti fuori dalla mutualitd, sistema certa-
mente benemerito ma ora decisamente supe-
rato; l'inizio dell’attivitd regionale esercita
0ggi una spinta verso la realizzazione delle
riforme sociali, che hanno come presupposto
quel livello programmatorio ed operativo; in-
fine, la convergenza delle forze sociali verso
scelte di politica economica che assegnano
carattere di prioritd ai consumi sociali rispet-
to a quelli privati.

Alla situazione italiana, cosi come si evi-
denzia nei suoi squilibri e nelle sue contrad-
dizioni, corrisponde una situazione struttu-
rale ugualmente legata a schemi istituzionali
che, sovrappostisi nel tempo hanno reso piu
difficile. I'approceio razionalizzatore, renden-
do velleitari i tentativi di riforma settoriale
e di interventi di tipo efficientistico.

Il Ministero della sanita, nel 1958, fu isii-
tuito col proposito di riportare ad unitd gli
indirizzi e le misure del settore sanitario.

Tuttavia, rimasero fuori del nuovo centro
di direzione della politica sanitaria:

a) le competenze riguardanti l’organiz-
zazione mutualistica e quindi il controllo di
tutte le iniziative di tipo diagnostico terapeu-
tico, che ancora oggi fanno capo al Mini-
stero. del lavoro e della previdenza sociale
(tav. 1-2);

b) l'organizzazione ospedaliera, basata
sulla autonomia delle istituzioni pubbliche
di assistenza e beneficienza, che ha cessato
di fare capo al Ministero dell’interno solo
nel 1968, con la riforma ospedaliera (tav. 3);

¢) 'organizzazione territoriale della stes-
sa prevenzione e profilassi, condizionata -
nell’ordinamento e nella espansione - dalle
difficoltd finanziarie delle province e dei co-
muni, pure sottoposti alla tutela — centrale
e periferica - del Ministero dell’interno
(tav. 4-5-6-7-8).
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TavoLa 1.
Presipr INAM
Situazione al 31 dicembre 1972,

REGIONI ambulstori | distacoate | Ambulatori sarvint

Piemonte . . . . . . . . . . .. 58 25 5 88
Valle d’'Aosta . . . . . . . . .. 2 1 - 3
Liguria . . . . . . . . . . . . 27 8 7 42
Lombardia . . . . . . . . . .. 115 37 12 164
Trentino-Alto Adige . . . . . . . — — — —
Veneto . . . . . . . . . .. .. 51 7 1 59
Friuli-Venezia Giulia . . . . . . . 17 2 8 27
Emilia-Romagna . . . . . . . . . 56 19 3 78
Marche . . . . . . .. . .. .. 19 4 — 23
Toscana . . . . . . . . . . .. 45 14 1 60
Umbria . . . . . . . . .. . .. 12 7 1 20
Lazio . . . . . . ¢« v v v « « . 43 11 2 56
Campania ., . . . . . . . . .. 49 6 10 65
Abruzzi . . . . . .. . ... 15 7 — 2
Molise . . . . . . . . . .. .. 5 — — 5
Puglia . . . . . . . ... ... 43 5 1 49
Basilicata . . . . . . . . . . . . 8 5 — 13
Calabria . . . . . . .. . . .. 25 10 1 36
Sfeilia . . . . . . ... ... 59 6 6 71
Sardegna. . . . . . . . . . . .. 16 3 1 20
ITALia . . . 665 177 59 901
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Presipi INAM

Situazione al 31 dicembre 1972.

Tavora 2.

Numero
di abitanti

Numero medio
di assistibili

REGIONI per poliambu- per poliambu-
latorio o unita latorio o unitad
distaccata distaccata
Piemonte 53,763 33.637
Valle d’Aosta 36.813 20.030
Liguria 53.211 25.79%4
Lombardia 56.781 36273
Trentino-Alto Adige . — —
Veneto 71.867 37.568
Friuli-Venezia Giulia 64.401 35.608
Emilia-Romagna 51.643 28.796
Marche 59.416 31.231
Toscana . 59,35-é 30.264
Umbria 41,087 23.789
Lazio 87.784 31.7%
Campania, 93.052 40,119
Abruzzi 53.633 23.642
Molise 64.370 22.039
Puglia 75592 42,602
Basilicata 46.6% 22.109
Calabria 57.038 28243
Sicilia 72,7118 38.677
Sardegna 78.664 42284
ITALIA 64.8% 34.151
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TAvoLa 8.
SERVIZI COMUNALI DI MEDICINA SCOLASTICA.
Situazione al 31 dicembre 1972,
COMUNALIL CONSORTILI
REGIONI . ' Totali
as(;gllste % as(;glruete *

Piemonte 19 100 — — 19
Valle d’Aosta — — 1 100 1
Liguria X 8 100 — — 8
Lombardia 26 57,8 19 422 45
Trentino-Alto Adige 3 100 — — 3
Veneto 15 83,3 3 16,7 18
Friuli-Venezia Giulia . 5 83,3 1 16,7 6
Emilia-Romagna 28 70,0 12 30,0 40
Marche . 9 90,0 1 10,0 10
Toscana 27 87,1 & 12,9 31
Umbria, . 8 88,9 1 11,1 9
Lazio 10 83,3 2 16,6 12
Cgmpania 33 78,6 9 21,4 42
Abruzzi 7 100 — — 7
Molise 1 100 — — 1
Puglia 54 96,4 2 3,6 56
Basilicata . 8 100 — — 8
C&lahri; 18 90,0 2 10,0 20
Sicilia 50 100 —_ — 50
Sardegna . 7 100 — — 7

ITALIA 336 85,6 57 14,4 391
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Tra alterne vicende e nel succedersi di
non poche commissioni di studio e proposte
di riforma del sistema sanitario, si & giunti
al primo programma economico nazionale
(quinguennio 1966-70) che ha avuto il signi-
ficato sostanziale di una « proposta politica »

per l'armonizzazione dei settori previdenzia-

le, sanitario e assistenziale.

Nell’abbandono tendenziale della « linea
della povertd » a favore di quella della « pro-
mozione sociale » e del benessere & Ia spinta
a sottrarre il sistema dallo sviluppo sponta-
neo e disarticolato e a dare preferenza ai
consumi pubblici rispetto a quelli individuali.

In materia sanitaria, si & trattato del pri-
mo tentativo di ridefinizione delle strutture
e di indicazione degli obbiettivi, perseguiti
attraverso interventi anzitutto razionalizzato-
ri e poi di cambiamento.

Ma il programma & rimasto per la gran
parte incompiuto, subendo anzi i contrac-
colpi derivanti da riforme ancora una volta
settoriali, come quella ospedaliera, che si &
dovuta innestare in un contesto immutato
negli ordinamenti e nei finanziamenti (basti
pensare alla mancanza del livello regionale
istituzionalizzato, alla conservazione delle
fonti di prelievo contributive, alla concor-
rente competenza del Ministero della sanitd
e del Ministero del lavoro, ecc.).

La legge ospedaliera (1), nata come stral-
cio — con scarso seguito — della riforma sani-
taria, ha comunque conferito tipicitd (istitu-
zionale e gestionale) agli enti ospedalieri, le-
gandoli maggiormente alla realtd terriforiale
e cercando di superare la disarticolazione
istituzionale attraverso un superiore disegno
di programmazione regionale.

La legge-ponte psichiatrica (2), fermo an-
cora restando 1’ordinamento del 1904, ha tut-
tavia sanzionato il superamento del concetto
di difesa sociale nei confronti degli alienati
e ha sollecitato — anche attraverso apposite
provvidenze finanziarie — un diverso approc-
cio alla realtd e al rispetto della persona.

Lo Stato, per sua parte, ha assunto il di-
retto onere delle provvidenze a favore dei mu-
tilati e invalidi eivili (8).

(1) Legge 12 febbraio 1968, n. 132 - enti ospe-
dalieri e assistenza ospedaliera — e decreti del
Presidente della Repubblica 27 marzo 1969,
nn, 128, 129, 130, sull’'ordinamento dei servizi e
sullo stato giuridico dei dipendenti ospedalieri.

(2) Legge 18 marzo 1968, n. 431 - provvidenze
per l'assistenza psichiatrica,

(8) Da ultimo, legge 30 marzo 1971, n, 118,
Vedi anche, per i sordomuti e per i ciechi ci-
vili, 1e leggi 26 maggio 1970, n. 381, e 27 maggio
1970, n. 382,

Agli aspetti puramente assistenziali e tra-
dizionali sono subentrati orientamenti di re-
cupero, di riabilitazione e di reinserimento
dei soggetti minorati.

Si & prevista ’assistenza sanitaria specifica
e protesica a favore dei soggetti colpiti da
motulesione e neurolesione, senza fare piu
riferimento allo stato di bisogno e con la
tendenza ad assisterli nel contesto sociale di
origine, evitandosi per quanto possibile i fe-
nomeni di emarginazione.

La vecchia normativa sugli irregolari psi-
chici, che poneva « oneri facoltativi » a carico
delle province e del’lONMI, & stata cosi
superata.

Parimenti, i cittadini ultra sessantacin-
quenni che hanno la pensione assistenziale
(cosi detta pensione sociale) hanno pure
acquisito il diritto all’assistenza sanitaria da
parte dell’INAM a favore proprio e dei pro-
pri familiari a carico. E recentissima 1’esten-
sione di tale assistenza ai ciechi, sordomuti
e invalidi eivili.

In presenza di tale situazione 1’intervento
dei sindacati ha avuto un peso determinante
nella richiesta di soluzioni organiche.

Le linee della riforma sanitaria si sono
progressivamente accentuate e definite nel-
I’ambito del dialogo dei sindacati con il
Governo.

Esse sono entrate a far parte del « pae-
chetto » di richieste che le tre maggiori con-
federazioni dei lavoratori hanno avanzato e
ripropongono in tema di politica sociale.

Le prime risultanze di tali « confronti »
tra Governo e sindacati rimontano al 1970
e al 1971 quando dopo serrati colloqui fu
raggiunta, in sede politica, una intesa formale
circa il definitivo superamento del sistema
mutualistico e la sua sostituzione con il ser-
vizio sanitario in grado di tenere conto della
unitarietd delle prestazioni mediche (dalla
prevenzione al recupero) e di utilizzare sche-
mi nuovi di organizzazione e di gestione dei
presidi sanitari a livello locale con la parte-
cipazione delle popolazioni interessate.

Il decentramento delle funzioni ammini-
strative statali in materia sanitaria con il pas-
saggio degli uffici periferici e del personale
statale alle regioni ha avviato un processo di
rinnovamento nei metodi, nella prassi e nella
organizzazione sanitaria del paese, risultato
determinante anche in ordine alla soluzione
deile altre questioni aperte in materia di ser-
vizi sociali.

Del resto, in assenza della legge di rifor-
ma, si sono avuti significativi esempi di ini-
ziativa regionale — tra altri — in Lombardia
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con la « istituzione e regolamentazione dei co-
mitati sanitari di zona, finanziamento delle
iniziative di medicina preventiva, sociale e di
educazione sanitaria » (legge regionale 5 di-
cembre 1972, n. 37); in Friuli-Venezia Giulia
(legge regionale 12 dicembre 1972), come nella
provineia autonoma di Trento (legge provin-
ciale 23 novembre 1973, n. 56) sulla « unifi-
cazione dei presidi sanitari di base » e nel-
PEmilia-Romagna con « 'istituzione di un
fondo per la prevenzione nei settori della me-
dicina ed assistenza » (legge regionale 11 no-
vembre 1972, n. 10). ‘

Va pure ricordato che le regioni, con mo-
dalitd diverse, hanno esteso 1'assistenza far-
maceutica ai coltivatori diretti, commercianti
ed artigiani (sia in pensione sia in attivitd)
ed anche ai mutilati e invalidi di guerra disoc-
cupati e rispettivi familiari, conviventi e a
carico, vedove, orfani di guerra, minori, ina-
bili non aventi titolo ad altra assistenza (ve-
deére per tutte la legge regionale 4 agosto 1973,
n. 19, della Puglia).

Principi, obiettivi e struttura della riforma.

L’intervento riformatore &, dunque, piena-
mente giustificato per tutte le considerazioni
svolte e non pud prescindere da un ribalta-
mento degli obiettivi, degli interventi e delle
strutture flnora dominanti nell’ordinamento
sanitario, in modo da risolvere il proble-
ma della salute non piu prevalentemente
sul piano della cura della malattia, ma anzi-
tutto attraverso l'azione di mantenimento e
potenziamento dello stato di benessere psico-
fisico,

Da questa esigenza prioritaria scaturisce
il principio fondamentale della riforma, ossia
la globalitd degli interventi, che comporta
I’intimo collegamento dei servizi sanitari di
prevenzione, cura e riabilitazione,

Il secondo principio & quello della esten-
sione delle prestazioni all’intera popolazione,
venendo cosi a cadere ogni delimitazione de-
rivante prevalentemente dalla sussistenza di
un rapporto di lavoro, ed introducendo final-
mente il criterio del diritto del cittadino, in-
dipendentemente dal censo e dalla classe so-
ciale, alla tutela della salute.

Dopo aver spostato sostanzialmente sul-
I'vomo-cittadino tutta 1'ottica dell’intervento
dello Stato nel campo sanitario mediante la
globalith e la generalizzazione delle presta-
zioni, si & voluto rafforzare il principio della
eguaglianza introducendo, fin dal primo mo-

mento di entrata in vigore della legge di ri-
forma, la parificazione dei lrattamenti.

Le prestazioni divengono pertanto uguali
nella qualita e nella quantitd per tutte le ca-
tegorie sociali, ossia per tutti i cittadini, ai
quali viene per altro riconosciuto il diritto
della libera scelta del medico e del luogo di
cure, nell’ambito del nuove sistema.

Territorialita e democratizzazione del servizio.

Per garantire una assoluta eoerenza fra i
principi ispiratori del progetto riformatore e
gli obiettivi da conseguire, si & reso necessa-
rio prevedere il superamento di quelle strut-
fure che avevano una loro validitd e giustifi-
cazione solo in rapporto ad una diversa con-
cezione del servizio sanitario, ‘

Globalita, generalizzazione ed eguaglianza
delle prestazioni richiedono non piu la verti-
calizzazione del sistema sanitario, caratteristi-
co dell’ordinamento mutuo-contributivo, ma
una dimensione orizzontale delle strutture sa-
nitarie, in modo da poter unificare tutti i ser-
vizi — ospedalieri ed exira ospedalieri — ad
un livello territoriale piti prossimo alle esi-
genze ed al controllo del cittadino.

Maggiore corrispondenza, quindi, fra pre-
sidi sanitari e copertura integrale della do-
manda di assistenza della popolazione, ma
anche gestione e controllo democratico delle
nuove strutture. )

In questo senso viene esaltato il ruolo delle
regioni e degli enti locali minori assegnando
loro compiti essenziali di gestione politica ed
amministrativa e prevedendo istituti di par-
tecipazione diretta dei cittadini.

La fiscalizzazione dei contributi sociali di
malatiia come atto finale rappresenta il do-
veroso corollario del nuovo sistema sanitario,
che sposta sullo Stato e quindi sulla comu-
nitd il dovere di fornire i mezzi adeguati per
garantire la tutela della salute all’intera po-
polazione, facendo carico al sistema tributario
statale del finanziamento del costo del Servi-
zio sanitario nazionale

La struttura.

Il Servizio sanitario nazionale si basa su
tre livelli di autoritd: il livello centrale, che
ha compiti di indirizzo e coordinamento e di
direttiva; il livello regionale, con compiti le-
gislativi e programmatici; il livello sub-regio-
nale, che vede nelle unita sanitarie locali-lo
sirumento operativo fondamentale, con una
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dimensione compresa fra 50.000 e 200.000
abitanti.

Per particolari esigenze di tempestivita ed
immediatezza dell’erogazione delle prestazio-
ni, sono previsti i distretti sanitari di base,
per una popolazione intorno ai 10.000 abi-
tanti, quali eventuali articolazioni funzionali
delle unity sanitarie locali.

Le unitd sanitarie locali per il loro ambito
corrisponderanno a comprensori di dimensio-
ne comunale, sub-comunale e sovra-comunale,
confermando il riconosciuto preminente ruolo
gestionale delle comunity territoriali di base.

Lo squilibrio fra cura e prevenzione.

Uno dei motivi di maggiore interesse che
caratterizza la riforma sanitaria & senza dub-
bio la rilevanza che si fa assumere all’atti-
vitd di prevenzione.

Il sistema mutualistico svolge oggi in so-
stanza una funzione riparatoria dei danni che
alla salute degli « assicurati » e delle loro fa-
miglie derivano dal fatto che la vita di oggi
si svolge in condizioni di alto rischio; bisogna
invece pensare seriamente ad una attivity pro-
grammaticamente diretta a modificare gli am-
bienti e le condizioni di vita e di lavoro per
fare della difesa dell’integritd fisica e psichica
della popolazione l’obiettivo principale ed ir-
rinunciabile della politica sanitaria.

Sono orientamenti largamente acquisiti a
livello culturale e delle forze politiche e so-
ciali pitt avanzate del nostro paese, che non
hanno trovato realizzazione per le cause ap-
presso indicate.

Innanzi tutto alecuni dati. Secondo recenti
valutazioni la spesa sanitaria complessiva so-
stenuta in Italia nel 1974 assommava a 4.300
miliardi circa. Di essa circa 2.700 miliardi
erano rappresentati dalla spesa mutualistica.
La spesa privata, ciod quella sostenuta diret-
tamente dai singoli utenti, superava di poco
1.000 miliardi.

La spesa pubblica, quella facente capo
alle regioni ed agli enti locali, risultava quin-
di essere quasi pari a 600 miliardi. 11 signifi-
cato di tali dati appare del tutto chiaro se si
pensa che in Italia 'attivitd di prevenzione
fa capo prevalentemente alle regioni ed agli
enti locali.

A cid va aggiunto che non tutti i 600 mi-
liardi appena citati sono stati utilizzati in at-
tivitd definibili, a grandi linee, come preven-
tive. I1 50 per cento di essi sono stati utiliz-
zati per finanziare prestazioni mediche e ospe-
daliere.

Se i dati citati sono esatti — e tutto induce
a ritenerli attendibili quanto meno come or-
dini significativi di grandezza — nel 1971 su
una spesa sanitaria complessiva di 4.300 mi-
liardi, circa 300 sono stati i miliardi destinati
alla prevenzione, pari in percentuale a meno
del 7 per cento. La sproporzione tra risorse
impiegate nelle attivitd definibili come cura-
tive ed attivita latamente denominabili pre-
ventive, assume dimensioni inaccettabili quan-
do si consideri che oggi, a seguito dell’evo-
luzione del quadro epidemiologico conseguente
al processo di industrializzazione, molti di-
sordini fisici e psichici sarebbero evitabili
semplicemente combattendo le cause.

Tra le ragioni che aiutano a spiegare la
macroscopica distorsione nell’impiego delle
risorse destinate alla tutela della salute, vi &
quella anzitutto che fa capo allo sviluppo del
sistema mutualistico, basato sui concetti assi-
curativi che consentono di intervenire solo al
verificarsi dell’evento protetto, ciod al verifi-
carsi della malattia. Ovviamente l’assenza di
malattia non costituisce un « evento ».

Aécanto a questa prima ragione, ne esiste
poi una seconda. Lo sviluppo della muftuali-
td, con la sua connotazione necessariamente
curativa, ha generato quella che attualmente
si usa definire una mentalitd consumistica.

Si sono in conseguenza determinati pro-
cessi di domanda delle prestazioni sanitarie
in termini sempre piu accentuati a favore de-
gli interventi curativi.

E facile intuire che solo attraverso 1’esa-
sperazione dei consumi si possono realizzare
i vari tipi di rendita che allignano nel settore
sanitario.

Con la mutuality taluni « produttori di
prestazioni sanitarie » hanno trovato un mer-
cato non solo in rapida espansione, ma anche
facilmente dilatabile mediante un’intelligen-
te azione di persuasione.

Prevenire invece non comporta azioni di
consumo e quindi di produzione. Per questo
non esistono interessi di gruppo o di singoli
diretti allo sviluppo dell’attivitd preventiva.
Prevenire al limite pud significare diminu-
zione di consumi superflui e aumento dei costi
di produzione.

I veri interessi della prevenzione risiedo-
no nei cittadini singoli e nella popolazione
nel suo complesso e non sono interessi di tipo
economico. In sostanza, mentre la cura costi-
tuisce una buona attivitd economica per tanti
individui, ma molto spesso una grossa per-
dita per la collettivitd nel complesso, la pre-
venzione torna esclusivaments a vantaggio
della collettivitd e delle parti di essa piu espo-
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ste al rischio di malattia, mentre pud rap-
presentare un onere per i privati.

Un’ultima causa della sperequazione tra
attivitd preventiva e attivitd curativa va sotto-
lineata. Mentre l’attivitd curativa ha trovato
nel sistema mutualistico facili modalitd di fi-
nanziamento, costituite come & noto dai con-
tributi gravanti sulla produzione, 1’attivita di
prevenzione ricade sugli enti locali e come
tale, dal punto di vista del finanziamento, si
trova ad essere sorretta esclusivamente dal si-
stema fiscale ed & costretta a competfere con
obiettivi alternativi. Basti pensare ai nostri
comuni che oltre alla sanitd devono farsi ca-
rico dell’istruzione, dell’assistenza, dell’edili-
zia, dei trasporti e cosi via. Per cui gli scarsi
finanziamenti a disposizione devono essere ri-
partiti tra fini in concorrenza tra loro, tutti
ugualmente necessari ed importanti.

Nei limiti in cui l'analisi condotta finora
contiene un minimo di verita si capiscono non
solo le connessioni esistenti tra riforma sani-
taria e prevenzione, ma anche si comprende
come l'osservanza dei principi su cui si in-
tende basare la riforma stessa siano essenziali
per un mutamento di enfasi nel nostro siste-
ma sanitario dalla cura alla prevenzione.

Si capisce innanzitutto I'esigenza della
estensione della tutela sanitaria all’intera po-
polazione. Non pud esistere lotta alle cause
di malattia qualora 1’assistenza sanitaria sia
ridotta solo ad alcune categorie di cittadini
anche se vasta.

Se, in altri termini, tutelare la salute oggi
significa sostanzialmente incidere sull’ambien-
te in cui si svolge la vita della popolazione,
ogni settorialismo non trova pit alcuna giu-
stificazione. Il problema dell’ambiente & un
problema della popolazione nella sua globa-
lita.

La fiscalizzazione.

In secondo luogo e come diretta conseguen-
za dell’estensione della protezione all’intera
popolazione, si comprende il significato del-
la fiscalizzazione degli oneri sociali.

L’attivita sistematica di modifica dell’am-
biente di vita in maniera da renderlo confor-
me alle esigenze della persona umana, non
pud essere che collettiva e come tale 1’onere
del suo finanziamento deve ricadere sulla col-
lettivitd stessa nel suo complesso.

Inoltre, appare chiaro come !’affrontare il
problema della salute della popolazione dal-
I’angolatura rinnovata che si & cercato di chia-
rire presupponga il trasferimento delle fun-

zioni sanitarie a realtd politiche strettamente
legate al territorio, quali sono le regioni e gli
enti locali. Ecco il significato del terzo cardine
su cui si fonda la riforma sanitaria e ciod
della « territorializzazione » dei servizi.

Si comprende cosi anche il significato del-
la democratizzazione della gestione delle at-
tivitA sanitarie. La partecipazione attiva dei
cittadini in quanto tali alla gestione dei ser-

.vizi & condizione indispensabile per 1’eserci-

zio dell’attivitd preventiva. E cid proprio in
quanto - come si & visto - mentre esistono
interessi che spingono verso la produzione ed
il consumo di servizi sanitari di tipo cura-
tivo, I'unico interesse che milita a favore di
un’azione svolta a migliorare le condizioni di
vita e di lavoro risiede nei cittadini.

Non si tratta soltanto di risparmiare le in-
dagini inutili, di evitare le ripetizioni di ana-
lisi gia fatte e di individuare pid precocemen-
te la condizione di salute di ciascun cittadino.
E soprattutto un modo nuovo di concepire e
di praticare la medicina quale servizio socia-
le nel quale 1'utente, cioé il maggior interes-
sato, non gioca piu il ruolo passivo del pa-
ziente, ma interviene con piena responsabilitd
nel processo di impostazione del programma
preventivo.

Il successo della riforma basata sulla pre-
venzione & quindi strettamente dipendente
dalla capacitd di far emergere tramite la.par-
tecipazione attiva dei cittadini i veri interessi
alla tutela della popolazione.

Appare rilevante, a tal riguardo, l'inter-
vento di coordinamento alle base, sulla spin-
ta di quelle consulte di quartiere e di distret-
to il cui buon funzionamento iniziale confor-
ta quanti credono nel ruolo decisivo della
partecipazione popolare anche alla gestione
della salute. Né va trascurato il ruolo sempre
piu rilevante che sta assumendo l’applicazio-
ne dello Statuto dei lavoratori nel settore del-
la medicina preventiva di fabbrica.

Attraverso !’affermazione della responsa-
bilizzazione primaria dei lavoratori ed il ri-
fiuto dell’approccio unicamente tecnicistico,
si'é venuta a creare una larga confluenza di
orientamenti e di azioni conerete di medicina
preventiva.

Personale sanitario e problemi della for-
mazione.

La riaggregazione operativa e I'unitarieta
di indirizzo sanitario nell’ambito del territo-
rio comportano il superamento della fram-
mentarietd degli interventi, della settorialita
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esasperata in rigide autonomie, della polve-
rizzazione — quando non & dequalificazione —
degli operatori sanitari.

Si viene cosi a determinare una interdisci-
plinarietd degli interventi e quindi la esigenza
che gli operatori siano preparati e continua-
mente aggiornati alle esigenze di inlercam-
biabilitd che si manifestano nella riconver-
sione e riqualificazione di prestazioni e di
presidi.

La situazione attuale, del resto, riflette la
disarticolazione tra sedi di formazione pro-
fessionale ed esigenze dei servizi ed & aggra-
vata dalla mancata presenza di personale sa-

nitario nei tradizionali presidi di sanitdh pub-

blica.

Tale situazione & stata fin qui determinata
anche dalla scarsa remunerativity del rappor-
to di impiego pubblico rispetto all’esercizio
della libera professione e dalla carenza quan-
titativa e spesso qualitativa del personale
para-medico.

Il numero dei medici in Italia, di 18.91%
unitd nel 1881, era salito a 33.079 nel 1936, a
47.711 nel 1948, a 79.955 nel 1958, raggiun-
gendo nel 1970 la cifra di 99.560 con un in-
cremento medio annuo nei periodi suddetti
dell’d,34 per cento (1881-1946), del 3,68 per
cento (1936-1948) e del 2,45 per cento (1958-

1967). Da una rilevazione statistica effetiuata

dalla Federazione nazionale degli ordini
dei medici & stato accertato che i medici
iscritti agli albi professionali, raggiungono in
Italia alla data del 30 settembre 1971, il nu-
mero di 101.300, con un aumento del 25 per
cento rispetto al 1964. Il numero puo apparire
ragguardevole anche per il futuro, se si consi-
dera inoltre che i nuovi iscritti alla facoltad di
medicina nel 1974 sono circa 20.000, con note-
vole incremento rispetto agli anni decorsi. Si
verifica tuttavia, contemporaneamente, un fe-
nomeno di concentrazione nei grossi centri ur-
bani, con conseguente carenza assistenziale
nelle zone periferiche. In base a dati attendi-
bili, 1a composizione del corpe medico italia-
no risulta cosl configurabile: 52.649 medici
generici (compresi circa 9.000 medici con-
dotti); 46.454 ambulatoriali (per la gran par-
te specialisti); 20.493 ospedalieri ed universi-
tari; 9.342 medici pensionati per .anzianitd e
664 medici pensionati per invaliditd. Circa il
rapporto medici-cittadini, i caleoli statistici
non tengono troppo conto del fenomeno della
progressiva concentrazione dei sanitari nei
grandi cenfri urbani, sicché esistono in Italia
comunitd che non hanno sanitari, scarseggia-
no di centri medici e di cliniche. Inoltre, mol-
ti sanitari si vanno sempre pid allontanando

dalla pratica professionale preferendo il la-
boratorio, I'impiego nelle industrie, nei ser-
vizi di assistenza pubblica, 1'insegnamento,
'amministrazione ospedaliera.

Dalla relazione preparata dal gruppo di
studio per la ristrutturazione della facoltd di
medicina presso i} Ministero della pubblica
istruzione, si evince che alla facoltd di medi-
cina e chirurgia nel corrente anno 1973-74 ri-
sultano iscritti 125.610 studenti pari al 18,6
per cento del totale degli iscritti all’univer-
sitd. Tale numero & attualmente superiore a
quello dei medici iscritti agli albi professonali
che risultava al 30 settembre 1971 di 101.300.
Inoltre gli studenti iscritti al 1* anno di-corso
ammontano a 29.317. La situazione & ancora
pid aberrante tenendo conto che ’entitd com-
plessiva dei medici in Italia & attualmente al-
lineata su quella dei paesi a pill alta densita
di personale medico per abitante.

Personale medico in Europa nel 1969:

Germania Federale: 103.410 pari & 4 me-
dico per 590 abitanti;

Francia: 65.600 pari a 1 medico per
770 abitanti;

Italia: 95.179 pari a 1 medico per 560
abitanti;

Belgio: 14.922 pari a 1 medico per 640
abitanti;

Olanda: 15.128 pari a 1 medico per :840
abitanti;

Lussemburgo: 347 pari a 1 medico per
970 abitanti;

Svizzera: 9.631 pari a 1 medico per 650
abitanti;

Svezia: 9.840 pari a 1 medico per 800
abitanti.

L’aumento del numero degli iscritti alla
facolth di medicina e chirurgia & stato mar-
cato e progressivo:

studenti iscritti nel 1970:

58.800;
studenti iscritti nel 1971: 75.000;
studenti iscritti nel 1972: 93.000;
studenti iscritti nel 1973:  125.000.

La considerazione che si deduce a prima
vista -da qmesti dati, ancor piu avvalorata
dalle indicazioni contenute nella tabella 9, &
che non abbiamo necessitd di pit mediei; ab-
biamo necessitd di medici sempre pilt qua-
lificati. Il disegno di legge mon poteva sotio-
valutare guesto aspetto, giacché una delle con-
dizioni necessarie alla buona riuscita della ri-
forma & proprio quella di poter disporre di
personale sufficiente e qualificato ad ogni li-
vello di interventi e di servizi.
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TAvolrA 9.

PROIEZIONI DEL FLUSSO DI LAUREATI IN MEDICINA E DELL’INCREMENTO LORDO DELL’OFFERTA DI PERSO-
NALE MEDICO NEL PERIODO 1972/73-1982/83, SECONDO DIVERSE IPOTESI SULLA REGOLARITA DEGLI STUDI

UNIVERSITARI.
. Incremento lordo
ANNI ACCADEMICI Laureat! in medicina offerta di medici (b)
IPOTESI DI REGOLARITA (@)
a b a b

1972713 . . . . ... 0 5.300 6.900 4.450 5.800
1973-7%4 6.500 8450 5.450 7.100
1974-75 8.350 10.850 7.000 9.100
1975-76 11,200 14,550 9.400 12.200
1976-77 13.700 17.800 11.500 14,950
1977-78 15.300 19.800 12.850 16.700
1978-79 (c) 13.500 17.500 11.350 14,7060
.1979-80 (¢) 14,000 18.200 11,750 15,300
1980-81 (c) 14.450 18,800 12,150 15.800
1981-82 (¢) 15.400 20.000 12.950 16.800
1982-83 (¢) 15,850 20.600 13.300 17.300

(a) Le ipotesi si riferiscono all'indicatore « laureati iscritti al 1° anno 5 anni prima »,
assunto pari rispettivamente a 0,50 ed a 0,75 per le ipotesi a e b,

{b) Proiezioni ottenute utilizzando un coefficiente moltiplicativo pari a 0,84 i1 quale corri-
sponde alla Pr (Med/L) riscontrata per I'Italia nel 1961,
. (¢) Proiezioni condizionate alle stime sugli iscritti al 1° anno 5 anni accademici prima,
formulate nella tabella n, 5 sulla base dell'ipotesi ¢,

Una riforma dell’assistenza sanitaria di
vaste e profonde articolazioni come quella che

si presenta non pud ignorare uno dei suoi

aspetti principali e cioé la formazione degli
operatori sanitari. B convinzione ormai ge-
neralizzata che vi sia una profonda interrela-
zione tra la riforma sanitaria e quella delle
facoltd di medicina e pill in generale della for-
mazione dei quadri per le attivitd sanitarie.

~ La situazione paradossale che si potrebbe
de*erminare in Italia & quella di avere in un
breve volgere di anni un numero eccessivo di
medici — del tutto anomalo rispetto alla media
per abitanti di tutti i restanti paesi europei
- in carenza di quadri intermedi e di laureati
nelle nuove professioni sanitarie che non ven-
gono formati dall’attuale ordinamento degli
studi e che, per converso, sono sempre di pit

elemento di fondamentale importanza per un
moderno sistema sanitario.

Su questo presupposto si fonda la ristrut-
turazione della facoltd di medicina, articolata
in un biennio propedeutico di scienze mediche
di base cui possono accedere tutti i cittadini
in possesso dei prescritti titoli di studio per
adire all’istruzione a livello universitario.

Successivamente si prevede 1’istituzione di
quattro corsi di laurea differenziati, successi-
vi al biennio,

Inoltre, il riordinamento delle professioni
sanitarie non mediche del personale tecnico
ed infermieristico & previsto nell’ambito del-
la scuola secondaria di secondo grado, con
corsi di formmzione per il conseguimento di
diplomi abilitanti all’esercizio’ delle predette
professioni.
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Il superamento della concezione ausiliaria | attuali difficoltd economiche, un posto di pri-

del ruolo del personale sanitario non medico
che comportava una formazione di puro ad-
destramento pratico estremamente limitato ed
inadeguato alle nuove responsabilitd assunte
in proprio da questi operatori & contraddistin-
to dalla continuitd degli studi fino al livello
universitario. -

La istituzione, in collaborazione fra le uni-
versiid, gli ospedali e le altre strutture del
Servizio sanitario nazionale, di corsi obbli-
gatori per il personale sanitario laureato e di-
plomato, fard si che i quadri superiori e in-
termedi siano costantemente chiamati allo
aggiornamento professionale a garanzia del-
I'efficienza e della rispondenza del Servizio
alle esigenze della collettivita.

' Pit organici rapporti sono stabiliti tra le
strutture del Servizio sanitario nazionale e le
Universita attraverso integrazioni e modifiche,
in quanto necessarie, della normativa conte-
nuta nel decreto del Presidente della Repub-
blica 27 marzo 1969, n. 129, in modo da assi-
curare il permanente collegamento e la utiliz-
zazione reciproca del personale e dei servizi.

Le strutture ospedaliere.

Le strutture di ricovero che fino ad oggi
hanno sostenuto anche quantitativamente un
ruolo essenziale nella attivitd di assistenza
sono chiamate a svolgere una diversa e inte-
gra funzione, nell’ambito delle unitd sanitarie
locali, in conseguenza del nuovo rapporto fun-
zionale che si stabilird con 1’abbandono del-
I'attuale autonomia giuridico-istituzionale.

Tale cambiamento strutturale discende so-
prattutto da una diversa concezione del sog-
getto-ammalato, superando anacronistiche e
umilianti discriminazioni a seconda del tipo
di malattia.

In questa logica viene abrogata la legge
del 1904 ed il relativo regolamento riguardanti
1 cosiddetti «alienati mentali», e vengono
giustamente rivalutati gli interessi di natura
sanitaria rispetto ai presunti motivi di difesa
sociale.

Gli aspetti economici della tutela della salute.

Non & questa la sede piu adatta per intrat-
tenersi sulle fasi alterne che hanno caratteriz-
zato la crescita dell’economia italiana nel-
I'ultimo quarto di secolo. Qui basti ricordare
come tra le cause che stanno all’origine delle

mo piano sia ricoperto dall’inefficienza del
settore pubblico e parapubblico in genere ed
in particolare dall’inefficienza dei settori ad-
detti all’erogazione dei servizi sociali fonda-
mentali. Il settore sanitario, lungi dal costi-
tuire un’eccezione, rappresenta l’esempio em-
blematico delle conseguenze che il mancato
funzionamento di un servizio sociale di pri-
maria importanza pud spiegare sull’anda-
mento dell’economia, In particolare due
aspetti vanno richiamati a questo proposito:
I’elevato costo del servizio, costo che anche a
causa del sistema di finanziamento in atto si
riflette direttamente sulla produzione, e la
scarsitd dei risultati in termini di benefici
sociali.

Appare opportuno analizzare separata-
mente tali due aspetti anche se, come apparira
in seguito, essi sono strettamente collegati.

L’andamento dei costi della tutela della
salute in Italia & rispecchiato abbastanza fe-
delmente dall’andamento della spesa mutiua-
listica. Nell’'ultimo decennio, in termini mo-
netari, tale spesa si & quintuplicata passando
da meno di 900 miliardi nel 1964 ad oltre
4,500 miliardi nel 1974. Tale & infatti I'im-
porto che la spesa sanitaria dei maggiori enti
mutualistici assumerd nell’anno in corso, Il
saggio di incremento annuo della spesa mu-
tualistica per prestazioni sanitarie & stato
pertanto pari al 17,46 per cento. Durante il
periodo 1964-1973 il reddito nazionale lordo
in termini monetari & cresciuto annualmente
dell’d1,4 per cento. Appare quindi ovvio come
la quota di risorse assorbite dalle attivitd sa-
nitarie svolte nell’ambito della mutualita
assuma un’incidenza crescente nel tempo.

Impieghi sociali del reddito.

Dal rapporto sulla evoluzione sociale nel-
la Comunitd europea (1972) — si pud dedurre
un confronto molto significativo.

Le risorse destinate alla Sanitd in alcuni
paesi industrializzati (per cento del PNL)
sono state:

1962 1971
Belgio. . . . . . . 25 49
Germania Occidentale . 5,5 7,3
Francia . . . . . . 42 6,-
Olanda . . . . . . 41 7,-
Regno Unito . . . . 41 5,~
Italia . . . . . . . 32 . b8
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E un fatte molo positivo che 1’Italia nel
giro-di $0 anni abbia quasi raddoppiato le pro-
prie risorse destinate alla sanitd, dal 3,2 al
546 per cento.

La percentuale globale & certamente ele-
vata considerando anche che il reddito pro
capite degli altri paesi della Comunita & supe-
riore al nostro. L’onere di tale spesa viene sop-
portato dalla preduziene sotto forma di prelie-
vo vonfributivo, o dalla collettivitd nazionale
in termini di maggiore imposizione fiscale, di
svalutazione monetaria e di deeurtazione diret-
‘ta del rreddito disponibile. Cid che da un lato
pone il nestro sistema produttivo in partico-
lare dificoltd (non si dimentichi che 1'Italia
# il paese in oui l’incidenza .dei coniributi
sociali sul costo del lavoro & tra le piu .elevate
nell’ambito del Mercato comune) e dall’al-
tro ‘influisce negativamente sul reddite perso-
nale, riducendo le possibilitd di consumo e
risparmio. ‘Si potrebbe obiettare che 1’aumen-
to dell’incidenza della spesa sanitaria sul
reddito nazionale costituisce una caratteristica
strutturate .dei paesi che hanno superato la
soglia dello sviluppe, e che quindi di per sé
T'ineremento proprio del nostro paese va con-
siderato come wn fatto del tutto fisiolegico.
Cid sarebbe vero se si verificassero due
condizioni: se tale incremento fosse contenuto
entro limiti ragionevoli e se di fronte ad esso
si constatasse ‘un sensibile miglioramento del
livello di jprotezione sanitaria.

Purtroppo nessuna di queste eondizioni
trova rispondenza mella situazione nazionale
sttuale. L’andamento a forbice tra crescita
della spesa sanitaria e reddito nazionale &
troppo pronunciato per poter essere soppor-
tato nel lungo periodo. Ma ¢id che pit corta
& la constatazione della inefficacia della spesa
sanitaria nel senso che la sua eccezionale
crescita non @ stata accompagnata da un mi-
glioramento sensibile dello stato sanitario
della popolazione.

" Bi & gia visto come accanio alla sopravvi-
venza di malattie proprie dei paesi all’inizio
del processo di sviluppo, il quadro nosologico
#aliano si vada progressivamente arricchen-
do delle forme morbose che di norma accom-
pagnano lo sviluppo industriale spinto. Tali
forme morbose, di carattere prevalentemente
degenerativo, insieme alle tecnopatie ed agli
infortuni sul lavoro, oltre ad essere responsa-
bili di una percentuale crescente della mor-
bilita @ della mertalitd delle fasce medie di eta,
hanno quale conseguenza la sottrazione di una
elevata percentuale di energie ancora poten-
zialmente suscettibili di utilizzo produttivo,
alle attivitd economiche. Sebhene si diffidi dei

temtativi di valutazione ecanomica dell’nomo
- temtativi che, concependo 1'uomo stesso qua-
le strumento di produzione, se portati alle
estreme conseguenze finiscono icon il generare
delle conclusioni aberranti — non si pud sotta-
cere che recenti valutagioni fanno ascendere la
perdita annua di produzione causata da as-
senze per malattia comune e professionale, e
per infortuni sul lavero, a circa 4.000-4.500
miliardi annui.

La presenza di un sistema sanitario note-
volmente dispendioso e ‘scarsamente efficace,
pertanto, se da un lato comporta un notevole
aggravio dei costi di produzione, dall’altro
non impedisce che la malattia sottragga al-
’apparato produttivo un cumulo di risorse
umane dal valore anche meramente econo-
mico tutt’altro che trascurabile,

Le cause dell’aumento della spesa sanitaria.

La riforma sanitaria costituirebbe un fal-
limento quanto meno parziale se tramite essa
non si riuscisse, non solo ad attenuare il sag-
gio di incremento della spesa complessiva,
ma anche a rendere piu produttiva la spesa
stessa aumentando i benefici sociali ad essa
connessi. Non appare quindi superfluo rian-
dare pur se brevemente walle cause che nel
recente passato hanmo concorso a provocare
I’enorme dilatazione della spesa mutuali-
stica sopra ricordata.

Un’analisi condotta sui .dati del principale
istituto mutualistico italiano — I’'INAM - da
luogo a risultati particolarmente interessanti
a questo proposito. L’analisi & consistita nel-
I'isolare la componente « reale» da quella
« monetaria » dell’aumento subito dalla spesa
per le principali prestazioni sanitarie del-
I'INAM (prestazioni ospedaliere, medico-gene-
riche e farmaceutiche, rispettivamente) sul
quinquennio 1966-1971.

L’andamento della spesa complessiva per
ogni singola prestazione mutualistica deriva
infatti dall’azione congiunta dell’andamento
della popolazione assicurata, della frequenza
delle prestazioni (consumo pro capite) e infine
del costo per unith di prestazione, Le prime
due componenti citate sono chiaramente reali
- anche se assumono, come si vedra, signifi-
cato diverso — l'ultima & la componente mo-
netaria.

I risultati dell’analisi sono esposti nel se-
guente prospetto.
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CAUSE DI DILATAZIONE DELLA SPESA INAM
PER LE PRINCIPALI PRESTAZIONI SANITARIE NEL QUINQUENNIO 1966-1971.

, Aumento Aumento
Aumento della del costo Totale
GENERE DI PRESTAZIONE degti frequenza unitario aumento
assicurati delle delle della spesa
prestazioni prestazioni
Medico-generiche , 15,0 145 70,5 100,0
Farmaceutiche 19,5 48,0 25 100,0
Ospedaliere 105 19,0 70,5 100,0
Totale prestazioni 12,0 24,0 64,0 100,0

Come si vede fatto uguale a 100- I'incre-
mento totale subito dalla spesa per 1’assisten-
za -sanilaria praticata dall’INAM nel periodo
1966-1971 esso risulta cosi ripartito tra le varie
« cause determinanti »: il 12 per cento & stato
causato dall’aumento degli assicurati, il 24
per cento, dall’aumento del costo unitario del-
le prestazioni. Mentre I’aumento delle frequen-
ze (prestazioni per assicurato) & stato partico-
larmente rilevante nei confronti delle presta-
zioni farmaceutiche, il costo unitario ha costi-
tuito la causa di gran lunga pid rilevante per
quel che riguarda I'aumento della spesa per
prestazioni mediche ed ospedaliere.

Sul totale della lievitazione del costo delle
prestazioni considerate, la componente mera-
mente « monetaria » ha quindi inciso per il
64 per cento, menire quella « reale » per la
modesta misura del 36 per cento. Se poi si
considera come 1’aumento del numero di pre-
stazioni pro capite puo riflettere, non tanto
un miglioramento reale del livello assistenzia-
le, quanto e piti semplicemente una tendenza
all’esasperazione di taluni consumi sanitari
tutt’altro che essenziali (degenza ospedaliera
inutilmente prolungata, ipsrconsumo di far-
maci, visite « burocratiche » cioad a scarso con-
tenuto medico, eec.), si pud concludere che
1’80-85: per. cento dell’incremento del costo. del-
I’assistenza INAM trova scarse giustificazioni.

Dilatazione dei costi unitari, dovuti sia alla
inefficiente organizzazione dei servizi, sia al
consolidarsi di posizioni di rendita, da un lato,
ed esasperazione di alcuni consumi sanifari
dalP’altro, sono quindi tra gli elementi che piu
hanne concorso alla dilatazione della. spesa
sanitaria sostenuta dagli enti mutualistiei.

I1 fenomeno dell’iperconsumo di alcune
prestazioni sanitarie & tanto accentuato da me-

ritare una pih attenta considerazione. Nella
tavola 10 sono riportati i consumi pro-capite
delle principali prestazioni sanitarie erogate
dall’INAM.

Come pud notarsi tutte le prestazioni sono
in notevole e costante espansione con un sag-
gio di incremento medio annuo che nel decen-
nio 1961-1971 si colloca di norma & livelli su-
periori al 5 per cento. Se sono soprattutto gli
esami di laboratorio a porsi particolarmente
in evidenza, con un saggio di incremento me-
dio annuo pari a quasi il 15 per cento, anche
la costante espansione delle restanti prestazio-
ni non pud non preoccupare.

Tale fenomeno va combattuio, in quanto
assolutamente ingiustificato, non mediante
controlli burocratici che si manifestano ineffi-
caci ed incompatibili con ’etica professionale,
ma soprattutto da un lato migliorando I’orga-
nizzazione del sistema, cid che si ottiene anche
riconducendo ad unitarietd territoriale la ge-
stione dei servizi, e dall’altro migliorando il
contenuto della prestazione del medico di
primo. intervento. Non va infatli dimenticato
che la domanda di prestazioni sanitarie 8 solo
in parte determinata dall’assistifo: in realth
essa viene interpretata ed espressa dal medico
di primo inierventa (l’attuale medico generico)
dalla cui capacitd e coscienza professionale e
dalla integrazione con gli altri operatori e
presidi sanitari dipende in larga misura il
buon andamento anche economico dell’intero
setiore sanitario. Non si esagera affermando
che il buon esito della riforma dipende so-
prattutto dall’organizzazione periferica dei ser-
vizi medici di base che si sapra porre in atto
e dalla preparazione di cui si sapranno dotare
i mediei di primo intervento,
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I CONSUMI SANITARI PRO CAPITE iNAM: ANNI 1962-72.

TavorLa 10.

NUMERO MEDIQO ANNUO DI PRESTAZIONI PER ASSICURATO

Medico Farma- Ospeda- A;f;ﬁ?' d}f‘sfﬁé_

generiche ceutiche liere radiologici |  ratorio
1962 7,32 9,92 1,26 0,124 © 0,211
1963 .. 7,74 10,40 1,34 0,130 0,230
1964 8,26 10,55 1,45 0,139 0,274
1965 876 11,90 1,59 0,147 0,333
1966 6,61 12,25 1,66 0,151 0,397
1967 9,37 13,42 1,72 0,167 0,468
1968 9,60 14,56 1,83 0,171 0,582
1969 10,22 15,46 1,84 0,182 0,674
1970 10,73 15,41 1,92 0,187 0,757
1971 10,95 16,52 2,04 0,194 0,867
1972 11,37 17,14 2,15 0,208 1,051
Incremento % 1962-72 . 55,32 72,78 70,63 67,74 398,10
Incremento % medio annuo . 4,50 5,61 5,49 5,31 14,81

Un confronto stgnificativo.

Le considerazioni finora esposte non auto-
rizzano a ritenere che la realizzazione della
riforma sanitaria di per sé costituisca il ri-
medio all’esasperazione della spesa. Tuttavia
all’opinione diffusa secondo cui la realizza-
zione della riforma sanitaria in Italia compor-
terebbe sicuramente un durature incremento
della spesa complessiva per la tutela della sa-
lute, si pud opporre il confronto con i costi
sostenuti da un paese che ormai da un quarto
di secolo ha realizzato cid che in campo sa-
nitario solo ora ci accingiamo a compiere,

Il confronto, ripreso dall’edizione italiana
del Scientific American (Le Scienze, n. 73, set-
tembre 1974), riguarda i costi capitali del-
’INAM e quelli del National Health Service
(NHS) inglese, per singole prestazioni sani-
tarie.

L’accostamento che viene riportato nella
tavola 11 allegata & in parte arbitrario. Tut-

tavia non lo si ritiene inutile. Infatti il ser-
vizio sanitario nazionale inglese, olire ad es-
sere dotato di molte caratteristiche che si vor-
rebbero conferire al nostro sistema con la ri-
forma, viene assunto anche al di fuori dei con-
fini della nostra nazione come esemplare nel-
I'ambito dei paesi occidentali. I risultati del
confronto permettono di trarre una serie di
considerazioni. Ci si limita alle pia evidenti
o0 se si vuole incontrovertibili,

In primo luogo, nonostante 1’assistenza pra-
ticata dall’INAM copra un’area notevolmente
ristretta, il nostro sistema comporta un costo
maggiore rispetto a quello del NHS. La diffe-
renza & sensibile nel primo anno considerato
(62.000 lire contro meno di 56.000), mentre &
inferiore per il secondo (67.000 contro poco
meno di 64.000). Da notare che la differenza
sarebbe sicuramente maggiore qualora si de-
purassero i dati del NHS dai costi afferenti alle
prestazioni non erogate dall’'INAM.

In secondo luogo, i tipi di assistenza com-
parativamente pit cari in Italia riguardano le
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Tavora 11.
CONFRONTO TRA SPESA SANITARIA PRO CAPITE INAM (ITALIA)
E NATIONAL HEALTH SERVICE — NHS (GRAN BRETAGNA): ANNI 1971 E 1972.
\ NHS INAM
Differenza Differenza
NHS INAM percentuale Previsioni percentuale
1970-1971 191 tra INAM tra INAM
e NHS e NHS
1971-1972 197
1, Assistenza ospedaliera
di cui: - 36.087 Q1371 |— 241 41,908 28786 |— 31,3
Spesa corrente . ., . (32.3M1) — — (37.09) —_ —
Investimenti . . . . (3.716) — — (4.813) — —
2. Assistenza medica gene-
rica e e e 4874 10411 | + 1142 5.257 10.809 |+ 1056
3. Assistenza farmaceutica 5.743 12114 |+ 1109 6.472 13754 |+ 1125
4. Altra assistenza sani- .
taria . . . . . . . 8.301 6313 |— 239 9213 7209 | — 218
TOTALE ASSISTENZA SA-
NITARIA ., . . . . 55.005 56241 | + 2.2 62.850 60563 | — 3,7
5, Spese di amministra-
zione , . . . ., . 757 4010 |+ 4297 948 4369 14 3609
6. Interessi passivi . . . —_ 931 — — 1.802 —
7. Contributi e varie non
sanitarie . . . . . — 428 — — 436 —
TOTALE SPESE DI AMMI- .
NISTRAZIONE E ALTRE . 57 5369 |+ 6092 948 6607 |+ 5969
TOTALE GENERALE . . . 55.762 61610 | + 10,5 63.798 67.165 | + 53
N. B, — Per facilitare la corretta interpretazione del .raffronto, si sottolineano i seguenti
aspetti che costituiscono i principali fattori di eterogeneitd tra le due serie di dati: primo,
i dati INAM sono annuali, quelli del NHS invece coprono il periodo che va dal 1° aprile al
31 marzo dell’anno successivo; secondo, le prestazioni sanitarie erogate dal NHS sono note-
volmente piu estese rispetto a quelle dell'INAM: in particolare 1'assistenza ospedaliera del
NHS comprende anche quella degli ospedali psichiatrici e sanatoriali (forme di assistenza que-
ste che in Italia non fanno capo all'INAM); inoltre, il costo per tale assistenza comprende
anche la spesa per investimenti (in Italia al contrario il costo degli investimenti non & co-
perto interam-:nte dalle rette ospedaliere); la voce « altra assistenza sanitaria » poi, com-
prende in Inghilterra a differenza di quanto avviene presso I'INAM, anche le spese relative
alla medicina preventiva, a interventi riabilitativi e ad alcune protesi (dentarie, oftalmiche, ecc.);
terzo, mentre le spese di amministrazione sostenute dall'INAM sono evidenziate per intero, parte
delle corrispondenti spese facenti capo al NHS sono disseminate nelle restanti voci, a causa del
sistema di contabilizzazione in uso. Va infine avvertito che il cambio della sterlina usato nel con-
fronto corrisponde a quello ufficialmente in uso all’inizio del 1971 e rispettivamente del 1972,
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prestazioni meno complesse e ciog quelle me-
dico-generiche e farmaceutiche. Per queste
due voci in Italia si spende piu del doppio
che in Inghilterra, e ¢id per ottenere presta-
zioni non certamente migliori,

In terzo luogo, i dati esposti mostrano un
costo dell’assistenza ospedaliera piu elevato
presso il NHS. Tuttavia se dal costo sostenuto
in Inghilterra si toglie 1a quota assorbita dal-
'assistenza ospedaliera psichiatrica e tuberco-
lare, la differenza si attenua notevolmente. Le
36.000. lire circa del NHS figuranti nella ta-
bella per il primo anno diventano infatti poco
piu di 30.000 (5.760 lire rappresentando il costo
dell’assistenza ospedaliera psichiatrica e sa-
natoriale sostenuta dal NHS). Se poi si toglie
I'incidenza degli investimenti, anche nei con-
fronti dell'assistenza ospedaliera la situazione
si manifesta sfavorevole all’Iialia, anche se di
poco {contro le 27.350 lire dell'INAM, si avreb-
bero 26.610 del NHS).

Rimangono l'assistenza sanitaria residua
(quella classificata nella tavola come « altra »)
e le «spese di amministrazione ». Nei con-
fronti della prima voce nulla pud dirsi se non
che la gamma delle prestazioni figuranti sotto
di essa in Gran Bretagna & molto pitt ampia
rispetto a quella INAM. Per le spese di am-
ministrazione il eonfronto non & significalivo
in quanto parte di quelle sostenute dal NHS
sono incluse nelle voci assistenziali. Tuttavia,
proprio per questa constatazione la situzazione
italiana risulta ulteriormente peggiorata.

Le cause di tali diversitd nei livelli dei
costi sostenuti e dei benefici sociali ottenuti
sono varie e complesse da esporre. Tuttavia
esse possono con uno sforzo di sintesi essere
ricondotte ad un’unica fondamentale ragio-
ne: in Gran Bretagna le risorse utilizzate
per la tutela della salute sono inferiori in
quanto a volume, sono meno retribuite e so-
no meglio organizzate, rispetto a quanto &
dato di constatare in Italia.

Si impone quindi un profondo processo
di riorganizzazione dell’intero settore samnita-
rio .in Italia, processo che implica:

una radicale riallocazione funzionale di
risorse dalla cura alla prevenzione e riabili-
tazione, e nell’ambito dello stesso settore cu-
rativo ove particolare altenzione va attribuita
alla medieina di primo intervento;

una riallocazione alirettanto radicale
delle risorse in senso territorials, dal nord
al Mezzogiornio ed' alle isole, dalla citth alla
campagna, dalla pianura alle zone collinari
e montane;

una drastica revisione dei ruoli ricoper-
ti dai vari operatori sanitari mirante: 1) a
riservare al personale laureato esclusivamente
quelle funzioni che per essere compiute ne-
cessitano veramente di studi superiori (1'Ita-
lia, ad esempio, ¢ uno dei pochissimi paesi
in cui la professione di « dentista » richiede
per essere esercitata qualcosa come otto anni
di studi universitari, il che rappresenta una
ovvia distruzione di energie e quindi di red-
dito); 2) a potenziare le professioni parame-
diche ed a migliorare la preparazione del
medico;

una coraggiosa politica dei redditi tra
il settore sanitario ed i restanti settori della
economia e nell’ambito dello stesso settore
sanitario tra le diverse figure professionali
che in esso operano, tendente ad eliminare
le piu ovvie situazioni di rendita e privile-
gio oggi canstatabili ed in genere a pere-
quare i livelli retributivi;

ed infine una politica dei consumi sani-
tari, mirante ad orientare la domanda verso
precise prioritd stabilite in. base al conienu-
to sociale dei servizi: c¢id che si ottiene, da
un lato ponendo sotto controllo determinati
consumi oggetto di richiesta irrazionale da
parte degli individui, e dall’altro sviluppan-
do i servizi di natura preventiva.

Il settore farmaceutico.

Proprio la necessitd di qualificare i ser-
vizi sanitari, evitando i consumi superflui ed
al limite dannosi, invita & considerare con
parlicolare attenzione il settore farmaceutico.

Le caratteristiche strutturali dell’industria
farmaceutica per quel che concerne le unita
locali in essa operanti classificate per classe
d’ampiezza e gli addetti sono illustrate nella
tavola 12. Il settore presenta una struttura
assai frazionata, in cui prevalgono chiara-
mente le aziende di medie e piccole dimen-
sioni, anche se hisogna riconoscere alla luce
del raffronto tra il 1961 ed i1 1971, che la
dimensione media per unitd locale (e di con-
seguenza presumibilmente anche per azien-
da) tende ad aumentare. Di fatto & in atto
un processo di ristrulturazione tendente a
spostare le unitd locali verso classi di am-
piezza via via maggiori in termini di addetti.
Cio non toglie che !’industria farmaceutica
operante in Italia sia tutiora caratterizzata
dalla massiccia presenza di unitd produttive
medio-piccole: le grandi aziende (con piu di
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mille addetti) assorbono infatti nel 1971 solo
il 12,8 per cento dell’accupazione.

Quanto alla distribuzione territoriale, si
nota una forte concentrazione dell’industria
nelle regioni settentrionali, nel Lazio ed in
Toscana. Nel 1971 il 90 per cento delle unita
produttive assorbenti il 93 per cento dell’oc-
cupazione complessiva era localizzata nelle
seguenti regioni:

Lombardia, Lazio, Toscana, Piemonte,
Veneto ed Emilia-Romagha. .

La sola Lombardia contribuisce ad oltre il
50 per cento della produzione nazionale; il
Lazio al 15 per cento circa; la Toscana al 9
per cento ed infine il Piemonte all’8 per cento.
Da notare che tale concentrazione & andata
accentuandosi nell’ultimo decennio, essendo
molto meno pronunciata nel 1964.

L'elevato numero di aziende operanti nel
settore, non impedisce la concentrazione del-
la produzione in un limitato numero di esse.
Di fatto, proprio grazie alla accentuata fram-
mentazione, un numero limitato di aziende
contribuisce a larga parte della produzione
nazionale. Nel 1970 su poco piu di 550 aziende
‘operanti in Italia, le prime 25 contribuivano
al 45 per cento della produzione, le prime 50,
al 64 per cento, e le prime 75 a ben il 75 per
cento: essendo il restante 25 per cento della
produzione nazionale frazionato sulle circa
470 aziende rimanenti (vedi tavola 13).

~ 11 valore della produzione oggetto di ven-
dita tramite farmacie, valutata sulla base dei
prezzi praticati al pubblico risulta nel 1973
essere pari a lire 1.305 miliardi, cid che cor-
risponde ad un fatturato lordo dell’industria
di circa 840 miliardi. Per giungere al valore
complessivo della produzione bisogna aggiun-
gere alle cifre indicate I'importo delle vendite
agli ospedali ed agli enti mutualistici. Ci si
trova quindi di fronte ad un’industria che
assume dimensioni notevoli sia dal punto di
vista dell’occupazione (con quasi 60.000 ad-
detti nel 1971) sia dal punto di vista del va-
Jlore della produzione, ma soprattutio ci si
trova di fronte ad un’industria in rapidis-
sima e costante espansione. Come pud no-
tarsi dalla tavola 14, il valore della produ-
zione distribuita tramite farmacie in soli
quattro anni & passato da meno di 800 mi-
liardi ad oltre 1.800. La stessa tavola mostra,
sia la composizione della produzione facente
capo all’industria farmaceutica, sia il valore
della produzione assorbita dagli enti mutua-
listici, valore che nel 1972 assume il volume
di 623 miliardi.

T

Le tavole 15 e 18 mostrano la dinamica dei
consumi farmaceutici e dei prezzi delle con-
fezioni negli ultimi quattro anni. L'incre-
mento complessivo del valore della produ-
zione appare chiaramente come il risultato
congiunto dell’aumento del numero delle con-
fezioni vendute (confezioni passate da 1.120
milioni nel 1969 a 1.490 milioni nel 1973), e
del prezzo medio delle confezioni stesse. A
quest’ultimo proposito & bene chiarire che il
blocco dei prezzi sui prodotti medicinali in
vigore ormai da quattro anni, ha potuto ve-
nire in parte eluso dall’industria semplice-
mente spostando gli sforzi promozionali dai
prodotti a prezzo meno elevato ai prodotti pit
costosi. Di fatto il prezzo medio al pubblico
di un prodotto etico & passato da 861 lire nel
1969 a 1.055 lire nel 1973.

Un aspetto peculiare del mercato farma-
ceutico italiano, & costituito dalla crescente
quota assorbita dai consumi mutualistici:
consumi che sono passati da un valore com-
plessivo inferiore ai 450 miliardi nel 1969 ad
un valore superiore ai 600 miliardi nel 1972.
Anche I’aumento del valore complessivo dei
consumi mutualistici & il portato dell’aumento
del prezzo medio per confezione e dell’au-
mento del numero di confezioni consumate,
come appare chiaramente dalle tavole 14, 15
e 16.

Un aspetto utile da considerare & costitui-
to dalla composizione qualitativa della pro-
duzione farmaceutica.

Essa risulta innanzi tutto molto concen-
trata: nel 1970 su di un complesso di 50 gros-
se classi terapeutiche le prime 10 assorbono
il 64 per cento della produzione e le prime
20, ben 1’84 per cento. Alle restanti 30 classi
residua una frazione molto modesta del mer-
cato (16 per cento). In secondo luogo tra le
classi a pin vasta porzione di mercato ne fi-
gurano diverse di scarso contenuto terapeu-
tico come pud notarsi dalla tavola 17. In-
fine un’analoga classificazione effettuata su
dati INAM, mostra come la composizione dei
consumi mutualistici sia fortemente squili-
brata, e comunque piu squilibrata rispetto
alla situazione presentata dal mercato com-
plessivo, a favore di farmaci apparienenti a
classi di dubbio contenuto terapeutico, come
figura alls tavola 18.

Per completare il quadro succintamente
tracciato bisogna infine aggiungere che la
produzione farmaceutica italiana & oggi fra-
zionata su 15.000 specialitd medicinali e 36.000
confezioni, nonostante 1’opera di revisione
condotta negli ultimi tempi dal Ministero del-
la sanita.
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Tavora 13.
VENDITE FARMACEUTICHE TOTALI TRAMITE FARMACIE: ANNO 1970.

Analist per azienda.

GRUPPI DI AZIENDE Miliardi delle vendite | 9 cumulato
di lire totali
Primo gruppo di 25 aziende . . . . . . . . . .| 39 45,0 45,0
Secondo gruppo di 25 aziende . . . . . . . . . 165 19,0 64,0
Terzo gruppo di 25 aziende . . . . . . . . . . 96 11,0 75,0
Restanti aziende (circa 470) . . . . . . . . . . 217 25,0 100,0
870 100,0 100,0

TAvoLA 14.
MERCATO FARMACEUTICO: VENDITE TRAMITE FARMACIE: ANNI 1969-1973.
(Valore in miliardi di lire).
1969 1970 1971 1972 1973
Mercato complessivo . . . ., . . . 780 870 977 1.093 1.305
(Valore: prezzo al pubblico):
Prodotti etici . . . . . . . . . 699 775 876 oM 1.152
Prodotti da banco . . . . . . . 41 45 48 55 )
Dietetici . . . . . . . . . .. 31 41 42 50 61
Farmaceutici . . . . . . . . . 9 9 1 11 17
Di cui:
Mercato mutualistico al lordo dello
sconto . . . . . . . . . .. 448 482 541 623 nd,
Di cui:
Prestazioni INAM al lordo dello
sconto Ve e e e e e 364 393 443 494 nd,
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TavoraA 15.
NUMERO CONFEZIGNI VENDUTE TRAMITE FARMACIE; ANNI 1969-1073.
(Quantita in milioni di confezioni).
1969 1970 19711 1972 1973

Mercato complessivo 1124 1212 127 1.336 1.490

Prodotti etici 812 870 N5 986 1.092

Prodotti da banco 216 226 2 230 261

Dietetici % 93 96 9% 104

Parafarmaceutici . 2 23 25 3
Di cui: '

INAM 481 439 468 490 nd.

TAvoLA 16.
MERCATO FARMACEUTICO: PREZZI MEDI PER CONFEZIONE: ANNI 1969-1973.
(Valori in lire).
1969 1970 19711 1972 1973

Mercato complessivo 693 718 767 817 875
{Prezzi al pubblico):

Prodotti etici 861 890 901 991 1.035

Prodotti da banco 187 199 210 237 286

Dietetici 420 436 437 525 584

Parafarmaceutici . 425 406 436 436 518
Costo per prescrizione INAM 846 892 946 1.001 n.d.
Numero prescrizioni per assicurato

INAM e e e e e e e e 15,5 15,4 16,5 17,1 n.d.
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CONSUMI FARMACEUTICI TOTALI TRAMITE FARMACIE: ANNO 1970.

Analist per classi terapeutiche.

TavoLA 17.

CLASSI TERAPEUTICHE Miliardi del consumo | % cumulato
di lire totale
PRIME DIECI CLASSI ., 557 64,0 64,0
Antibiotici
Ormoni
Cardiovascolari
Antitosse e antiartritici
Vitamine
Lipotropi
Analgesici e antiinfluenzali
Dermatologici
Ricostituenti
Antianemici
SECONDE DIECI CLASSI . 174 20,0 84,0
Antireumatici
Antiacidi - spasmolitici
Colagoghi e coleretici
Psicofarmaci - antiemorroidali
Enzimi - .oftalmici e otoiatrici
Antidiarroici - lassativi
RIMANENTI CLASSI 139 16,0 100,0
Terapeutiche (n. 30)
TOTALE CLASSI 870 160,0 160;0
TavoLA 18.
CONSUMI FARMACEUTICI INAM: ANNoO 1970.
Analisi per classi terapeutiche. ’
CLASS! TERAPEUTICHE Miliardi del eonseme | 9% oumulato '
di lire totale
Cardiovascolari . .. 55 14,0 140
Epatoprotettori e colagoghi 5 13,0 27,0
Antibiotici-chemioterapict 47 12,0 39,0
Estratti d’'organo — Ormoni . 47 12,0 51,0
Analgesici, antireumatici, antipiretici 39 10,0 610
Dermatelogicl, antiemorroidali 81 8;0 89,0
Vitaminici . . 24 6,0 750
Antiacidi ~ Digestivi 20 5,0 80,0
Balsamici . 12 30 83,6
Sedativi ... 8 2,0 8.0
Cftalmici ~ Otofatrici 8 R0 879
Altre classi terapeutiche 51 13,0 1060
TOTALE 393 100,0 100,0
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Particolarmente utile per una esatta con-
figurazione della situazione farmaceutica ita-

liana & il seguente raffronto internazionale
al 1973.

Fatturato)

Numero s - Numero Numero
PAESI imprese (3111113;‘2()11 : prodotti confezioni

Italia 520 840 15.000 36.000

Francia 454 1.091 4.563 9.000

Germania occidentale . 616 1.145 10.200 ’, 18.900

Regno Unito 400 437 3.300 7.340

E da notare che il fatturato & qui espresso
in termini di ricavo percepito dall’industria
e che la situazione del Regno Unito non ri-
sulta confrontabile direttamente con quella
degli altri paesi comunitari in quanto nu-
merosi prodotti altrove classificati come me-
dicinali, in Inghilterra non hanno tale qua-
lifica e vengono venduti a carico totale del
consiimatore presso drogherie ed esercizi ana-
loghi. Come si nota, il nostro paese si pone
particolarmente in vista per 1’elevato nume-
ro di prodotti e soprattutto di confezioni in
commercio.

Infine bisogna notare che mentre i re-
stanti paesi sviluppati destinano quote non
trascurabili della produzione nazionale al-
I’esportazione, mostrando una bilancia com-
merciale strutturalmente attiva, I'interscam-
bio di materie prime e prodotti farmaceutici
italiani & di norma in pareggio: cid signi-
fica che il valore della produzione nazionale
coincide grosso modo con il valore dei con-
sumi interni.

In definitiva il settore farmaceutico ita-
liano si presenta caratterizzato da una note-
vole frammentarietd sia in termini di azien-
de sia in termini di prodotti e da una al-
trettanto notevole concentrazione presso po-
che aziende e presso un limitato numero di
classi terapeutiche. L’espansione produttiva
che ha caratterizzato il settore anche durante
gli anni pi0 recenti, ha trovato il proprio so-
stegno pit dinamico nell’espansione costan-
te del mercato mutualistico, mercato che ol-
tretutto si & manifestato poco selettivo.

Il costante e sostenuto aumento dei con-
sumi mutualistici ha creato condizioni parti-

colarmente positive per lo sviluppo in senso
quantitativo della produzione farmaceutica.

Le prospettive di profitto cosi emerse dalla
situazione del mercato interno, da un lato
hanno richiamato il capitale straniero che
attualmente controlla il 60 per cento della
produzione nazionale e dall’altro hanno reso
poco allettanti i mercati stranieri. Ancora: il
mercato interno facile e 1’assenza di prote-
zione brevettuale hanno scoraggiato la ricer-
ca ed indotto le imprese a concentrare i pro-
pri sforzi nell’azione di propaganda rivolta
sia verso i medici sia verso il grosso pub-
blico.

Da tutto cid emerge la necessity di inter-
venire con provvedimenti decisi, sia per uti-
lizzare ai fini della riforma energie di cui il
mondo della produzione & dotato, sia per li-
mitare la spesa pubblica (ciod il finanzia-
mento pubblico della produzione di medici-
nali), sia e soprattutto per garantire ai cit-
tadini italiani livelli assistenziali via via pil
elevati dal punto di vista qualitativo.

Un’azione che al riguardo e¢i si propone

"di compiere con la riforma pud essere sinte-

tizzata nelle seguenti linee:

un’azione tesa ad incentivare la ricerca,
a qualificare la produzione ed a contenere i
prezzi. Per il raggiungimento di tali finalita
la costituzione di una impresa finanziaria
pubblica che operi anche mediante parteci-
pazioni di maggioranza si manifesta uno stru-
mento indispensabile. Tanto piti indispensa-
bile in quanto le recenti vicissitudini di gros-
se industrie sono andate creando una peri-
colosa situazione tendenzialmente oligopoli-
stica;



— 31 —

Atti Parlamentari

N. 3207
Camera dei Deputatr

et e —
VI LEGISLATURA — DOCUMENTI -— DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

un’azione diretta ad indirizzare i consu-
mi verso fini sociali. Tale azione che vede il
suo perno nella revisione delle registrazioni,
e nella introduzione brevettuale, si spiega an-
che attraverso il controllo pubblico dell’infor-
mazione scientifica ed il contenimento della
pubblicita;

infine un’azione volta direttamente a
contenere la spesa farmaceutica pubblica ed
a combattere il consumismo farmaceutico da
attuarsi soprattutto mediante !’inroduzione
generalizzata di un elenco selezionato di far-

maci da ammettere alla distribuzione gratui-
ta, salvo una modesta compartecipazione del-
I’assistito. Questo tipo di compartecipazione
& gid in vigore in numerosi paesi (cfr. tavo-
la 19).

L’insieme delle misure che con le riforme
ci si accinge ad assumere, si & certi spieghe-
ra effetti positivi non solo nei confronti dei
consumatori-assistiti, ma anche nei confronti
della stessa industria agevolandone la ristrut-
turazione.

Svezia

Belgio e e e e e e e e e e e
Francia
Germania Ovest . . .

Danimarca . . . . . . . « . o« + o« . .

Spagna

Portogallo . . . . . . . . . . . .
Svizzerq.........

Ungheria . . . . . . . . .

Polonia

TavoLa 19.
PAESE Quota a carico
Australia ., . . . .| Quota fissa di $ 0,50 per ogni specialita
Regno Unito . . . . . . Quota « nominale » per ogni specialita

.| Quota variabile da 5 a 15 corone per ogni spe-

cialita

.| Quota fissa del 10 % su ogni specialita
.| Quota variabile dal 20 al 30 %
.{Quota di 2,50 DM per ogni ricetta

.| Quota fissa del 25 % per ogni specialita

Quota fissa di b Pts per specialitd il cui prezzo
di vendita non superi le 30 Pst.

.| Quota fissa del 25 % su ogni specialita
.1 Quota fissa del 25 % circa per ogni specialita
.| Quota fissa del 15 9% per ogni specialita

.| Quota fissa del 30 % per ogni specialita

(In questi due ultimi Paesi sono escluse
dalla quota a carico alcune categorie
di persone, quali pensionati, ecc.)

I costi in prospettiva.

Appare ovvio come il programma sopra
tratteggiato volto a rendere piu efficiente 1'in-
tero sistema sanitario, per essere realizzato
necessiti, sia di tempi medio-lunghi, sia di
volontd politica e capacitd organizzative ed
amministrative decisamente notevoli. Il pre-
supposto su cui si basa la riforma consiste

nel ritenere che tali volontd e capacitd (che
gli enti mutualistici non sono stati in grado
di esprimere e che probabilmente erano nella
impossibilitd di esprimere a causa della loro
natura assicurativa) siano proprie delle re-
gioni che con la riforma stessa vengono ad
assumere un ruolo di primissimo piano.
Resta il problema dei tempi. medio-lunghi
cui si & accennato. A questo proposito & do-



— 32 —

Atei Parlamentars

Camera dei Deputan

e e e —————————
VI LEGISLATURA — DOCUMENT]I — DISEGNKI DI LEGGE E RELAZIONI

veroso essere estremamente chiari per evitare
da un lato facili illesioni e dall’altro pessi-
mismi ingiustificati quendo mon addirittura
interessati.

Si & detto che se & lecito attendersi risultati
economici positivi dalla riforma nel medio-
lungo periodo, tali risultati -dipendone da
profennde modifiche jorganizzative, strutfurali
e «di comportemento che per .essere attuate
richiedono tempo. Nel breve periodo invece,
dovendo necessariamente utilizzare 1*appara-
to organizzativo e strutturale esistente, qual-
siasi estensione e miglioramento dei livelli
assistenziali attuali comporta evidentemente
una maggiore spesa. In questo sta il costo
economico della riferma: costo in termini di
maggior spesa nel breve periodo per il mi-
glioramento dei livelli assistenziali che sard
piu che compensato dalla minor spesa (o dai
maggiori benefici) nel medio-lungo periodo.

A causa delle particolari difficoltd econo-
miche de! momento che stiamo vivendo e
dell’elevato volume di spese attualmente sop-
portato, il problema consiste nel minimizzare
la maggior spesa che si dovrd sopportare nei
prossimi due anni. E cid che si & cercato di
fare calibrando la fase di avvio della riforma
in maniera da ottenere, da un lato I’esten-
sione delle prestazioni :sanitarie fondamentali
all’intera massa di mutuati in condizioni di
uniformild, e dall’altro 1a limitazione dei

consumi superflui oggi constatabili soprattut-
to in campo farmaceutico. Sulla base -delle
disposizioni valide durante la prima fase .di
attuazione della riforma, fase caratterizzata
dalla liquidazione degli enti mutualistici, si
sono formulate le seguenti previsioni di costi,
contenute nelle tavole 20 e 21.

La prima contiene la dinamica della spesa
dei dieci maggiori enti mutualistici nel de-
cennie 1984-1974. Dopo quanto detto essa non
mecessita di alcun particolare commento: gli
enormi aumenti di .spesa in genere ed in par-
ticolare della spesa ospedaliera appaiono in
tutta evidenza.

La tavola successiva riguarda i cosiddetti
« costi della riforma » nel suo primo biennio
di attuazione. Alcune precisazioni sono ne-
cessarie per la corretta interpretazione dei
dati.

Innanzitutto i dati esposti riguardanao i se-
guenti enti mutualistici: INAM, ENPAS,
INADEL, ENPDEDP, ENPALS, Casse mu-
tue di Trento e Bolzano, nonché le Federa-
zioni nazionali delle Casse mutue dei colti-
vatori diretti, degli artigiani e dei commer-
cianti. La popolazione assicurata da tali enti
& nel 1974 superiore ai 51 milioni di abitanti;
Ia spesa da essi sostenuta & pari a circa il
97 per cento della spesa mutualistica com-
plessiva (vedi tabella 22).

Tavora 20.

IL COSTO DELL’ASSISTENZA SANITARIA PRATICATA DAI MAGGIORI ENTI MUTUALISTICI:
DECENNIO 1964-1974. ’

VALORI ASSOLUTI
(miliardi di lire Composizione 9
PRESTAZIONI correnti) Incrementi | Incrementi
, assoluti %

1964 1974 ’ 1964 1974
Medico-generiche 158 596 |+ 438 |+ 217 17,7 13,13
Ospedaliere 304 2365 [+ 2060 |+ 678 34,15 52,13
Farmaceutiche . 213 736 |+ 523 |+ 246 23,93 16,23
Specialistiche e altre 113 550 |+ 437 |+ 386 12,69 12,13 |
Totale prestaz, sanitarie . 788 4246 |+ 8458 |+ 439 88,53 93,64
Spese di amministrazione 102 288 |+ 186 |+ 182 11,47 6,36
Complesso spese 890 4534 [+ 3644 |+ 409 100,60 100,60
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In secondo luogo & bene tenere presente
che: a) la spesa farmaceutica & espressa al
netto degli sconti di legge; &) la spesa ospe-
daliera & stata ricalcolata sulla base delle
rette effettivamente approvate dai Consigli di
amministrazione degli enti ospedalieri e rati-
ficate dai Comitati regionali di controllo.

In terzo luogo le spese di amministrazione
esposte riguardano la sola quota di esse che si
riferisce all’assistenza sanitaria.

In quarto luogo per l'assistenza farmaceu-
tica, stante I’impegno gravante sul Ministero
della sanitd di determinare una nuova lista di
farmaei da ammettere alla distribuzione gra-
tuita, si sono formulate tre ipotesi: la prima
(ipotesi di massima) & stata formulata sulla
base dell’attuale prontuario terapeutico INAM;
la seconda (ipotesi intermedia), sulla base del
prontuario INAM depurato dalle specialild di
mero conforto; infine la terza ipotesi (ipotesi
minima) & stata formulata sulla base del cri-
terio che vuole distribuiti gratuitamente i soli
farmaci essenziali, cioé indispensabili per la
cura di malattie specifiche.

Da ultimo, va fatto notare che le previ-
sioni sono a moneta e reddito costanti, cioe
sono state effettuate sulla base dei prezzi e
dei redditi 1974.

Fatle queste precisazioni, gli incrementi
di spesa dovuti all’attuazione della riforma
(riforma che per ovvie ragioni di comodo si
considera abbia inizio al 1° gennaio 1975)
sono esclusivamente dovuti all’estensione ed
al miglioramento delle prestazioni mutua-
listiche.

Come si vede, l'ipotesi di massima per il
1975 comporta una maggiore spesa di 524
miliardi, cio® un incremento rispetto alla si-
tuazione che si avrebbe in assenza di rifor-
ma, pari all’11,7 per cento. Tali valori, nel-
I'ipotesi di minima scendono rispettivamente
a 200 miliardi ed al 4,5 per cento. Nel 1976,
di fronte ad incrementi in termini assoluti
leggermente superiori, si hanno incrementi
percentuali meno pronunciati.

Accanto alle maggiori spese esposte biso-
gna considerare alcune minori spese che non
sono state indicate nella tavola in quanto
non esattamente quantificabili. La difficolta
di quantificazione accurata, tutfavia, non
deve far ritenere che tali risparmi siano ine-
sistenti. Essi sono al contrario reali almeno
quanto gli incrementi di spesa, solo che il loro
importo 8 di meno agevole determinazione.

Ecco in sintesi le possibili fonti di ri-
sparmio:

innanzitutto il. rifinanziamento degli
ospedali, attuato con il recente deereto-legge

8 luglio 1974, n. 264, annulla 1'onere degli

interessi passivi oggi sostenuto dalle ammi-
nistrazioni ospedaliere: tale onere & pruden-
zialmente valutabile intorno ai 250 miliardi;

in secondo luogo, 1'abolizione del limite
dei 180 giorni atlualmente in vigore presso
I'INAM, attenua 1’onere per spedality: agli
indigenti oggi gravante sui comuni. Tale
onere & prudenzialmente valutabile sui 50
miliardi;

in terzo luogo, 1'estensione dell’assisten-
za farmaceutica ai lavoratori autonomi pro-
voca un risparmio alle regioni che finora si
sono impegnate in tale ambito valutabile in-
torno ai 30 miliardi;

infine & da ricordare l'introduzione del-
la compartecipazione da parte dell’assistito
sulle preslazioni farmaceutiche, comparteci-
pazione il cui gettito pud ritenersi ragione-
volmente compreso tra i 100 ed i 150 miliardi
a seconda che si scelga I’ipotesi di minima o
di massima sopra prospettate.

Fatte le dovute compensazioni tra mag-
giori e minori spese, si pud ragionevolmente
ritenere che la riforma sanitaria nel primo
biennio di attuazione non comporti una spesa
complessivamente superiore a quella che si
sopporterebbe qualora si conservasse immu-
tato l’attuale sistema.

Ovviamente cid non risolve tutti i proble-
mi di finanziamento della spesa, in quanto
bisogna pur sempre provvedere a coprire i
disavanzi patrimoniali che gli enti mutuali-
stici hanno accumulato in passato. Tuttavia
si ritiene che il contenimento della spesa
enlro i limiti che essa avrebbe comunque rag-
giunto con l'attuale sistema anche nel primo
biennio di attuazione della riforma, costitui-
sca di per sé un risultato notevolmente ap-
prezzabile. '

Decorso il primo biennio, istituite le Unita
sanitarie locali ed unificati nel loro ambito
tutti i servizi sanitari, si potra attuare quella
politica di razionale impiego delle risorse
cui si & piu volte alluso, politica che permet-
tera di contenere la spesa per l’assistenza cu-
rativa entro limiti tali da permettere un pro-
gressivo finanziamento delle attivita di pre-
venzione e riabilitazione. ’

Le disposizioni.

Gli articoli 1 e 2 del disegno di legge, che
esauriscono il capo I dedicato ai principi,
esprimono il concetto fondamentale della legge
di riforma rappresentato dalla globalila delle
atlivitd e dei compiti relativi alla tutela della
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salute. L’articolo 1 raggiunge questo scopo
attraverso un’espressione di sintesi, e l'arti-
colo 2 ribadisce il principio attraverso una
dettgg_liata analisi dei principali compiti del
servizio.

L’articolo 3, nel quadro costituzionale del-
le competenze ripartite tra Stato, regioni ed
enti locali, delinea le competenze governative
attribuendo:

a) al Consiglio dei Ministri la funzione
di indirizzo e coordinamento delle aftivita
amministrative spettanti alle regioni ai sensi
dell’articolo 117 della Costituzione che atien-
gano ad esigenze di carattere unitario, secon-
do il criterio gid enunciato nell’articolo 17
della legge 16 maggio 1970, n. 281; la predetta
funzione pud essere delegata dal Consiglio dei
ministri al CIPE quando investa problemi di
sua competenza o al Presidente del Consiglio
d’intesa col Ministro della sanitd quando si
tratti di affari particolari;

b) al CIPE la determinazione dei livelli
minimi di assistenza sanitaria, nel quadro de-
gli obiettivi del programma economico nazio-
nale, e per la correlazione esistente tra tale
forma di spesa pubblica ed il reddito nazio-
nale;

¢} al Ministro della sanitd 1’emanazione
delle direttive alle regioni per ’esercizio del-
le attivitdh ad esse delegate in materia sani-
taria, nonché 1’esercizio delle funzioni nells
stessa materia residuate allo Stato e la elabo-
razione dei piani nazionali o interregionali per
la tutela della salute.

Le competenze cosi definite consentono al
Governo di individuare 1’attivita regionale nel
rispetio del decentramento amministrativo e
di elaborare quegli interventi per la tulela
della salute che nella politica di piano si esten-
dono a tutto il territorio nazionale o a quello
di pin regioni ed attengano ad esigenze di ca-
rattere unitario.

L’articolo 4 prevede I'istituzione del Con-
siglio sanitario nazionale quale organo col-
legiale di consulenza e proposta al Ministro
della sanitd sia sugli orientamenti di politica
sanitaria sia sulla attuazione delle finalitd del
Servizio sanitario nazionale, nonché sulla ri-
partizione del fondo finanziario.

Il Consiglio & formato in maggioranza dai
rappresentanti delle regioni, — con garanzie
alla partecipazione delle minoranze —, ed inol-
tre da rappresentanti dei comuni e delle pro-
vince, da esperti delle Amministrazioni sta-
tali interessate e da rappresentanti degli ope-
ratori sanitari designati dai rispettivi ordini e
collegi professionali.

Nel periodo transitorio in cui il finanzia-
mento del Servizio sanitario nazionale & assi-
curato anche con i contributi obbligatori di
malattia, del Consiglio faranno parte anche i
rappresentanti dei lavoratori dipendenti e
autonomi designati dalle rispettive organizza-
zioni sindacali maggiormente rappresentative.

Il Consiglio sanitario nazionale & presie-
duto dal Ministro della sanita e dura in carica
cinque anni,

Sono altresi dettate le norme per il funzio-
namento del Consiglio.

Accanto al Consiglio sanitario nazionale,
la cui composizione & determinata in funzio-
ne dei compiti essenzialmente politici ad esso
demandati, I’articola 5 colloca il Consiglio su-
periore di sanitd con funzioni esclusivamente
tecniche. Di esso & prevista una ristruttura-
zione per adeguarne i compiti, al fine di otte-
nere la sua collocazione nel senso indicato nel
nuovo assetto istituzionale, e per modificare
il criterio di scelta dei suoi componenti che do-
vranno essere esclusivamente dei tecnici.

L'articolo 6 fissa i rapporti di collabora-
zione tecnico-scientifica dell’Istituto superiore
di sanity con il Servizio sanitario nazionale
e sottopone la sua attivita di ricerca all’ap-
posito programma stabilito dal Ministero del-
la sanitd sentito il Consiglio sanitario nazio-
nale. E prevista inoltre la disciplina dei rap-
porti tra 1'Istituto superiore e le strutture di
sanitd pubblica regionali, che dovrd avveni-
re, in modo costituzionalmente corretto, atlra-
verso un atto di indirizzo e coordinamento se-
condo la procedura indicata all'articolo 3.

I compiti dell’Istituto vengono peraltro
collegati, per la parte di competenza, all’ana-
loga attivitd demandata, per le particolari esi-
genze di ordine prevenzionistico, al costi-
tuendo Istitulo, di cui all’articolo 34.

L’esperienza dell’ultimo biennio ha reso
evidenti i difetti, che conseguono alla fram-
mentarietd di attribuzione di poteri sancita
dal decreto del Presidente della Repubblica
n. 4 del 1972. '

Per ovviarvi, 'articolo 7 delega il Gover-
no a completare il trasferimento e riordinare
la delega delle funzioni amministrative alle
regioni in modo da restituire all’ordinamento
unitd e coerenza di decisione, e di responsa-
bilitd, nel rispetto dell’autonomia regionale
o per 'efficienza dei servizi sanitari.

L’attivitd normativa delle regioni non potra
sfuggire alla logica del decentramento ed al
rispetto della corretta dialettica con gli enti
locali minori, atteso che se il momento pro-
grammatorio attiene a momenti superiori esso
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rappresenta pure la sintesi e I’'inizio delle
istanze di ordine operativo di base.

In tale logica, 1’attivitd consultiva e di pro-
posta riconosciuta al Consiglio sanitario regio-
nale, previsto dall’articolo 8 rappresenta una
componente essenziale del processo di demo-
cratica gestione dei servizi sanitari.

L’articolo 9, a tal fine, pone a carico delle
regioni l'onere ineliminabile della consulta-
zione preventiva di ¢comuni, province e consi-
glio sanitario regionale in tema di organiz-
zazione delle Unitd sanitarie locali e di indi-
viduazione delle relative aree comprensoriali.

La linea di tendenza indicata con questo
articolo al legislatore regionale vuole conse-
guire risultati di massima efficienza dei ser-
vizi e di piena aderenza, per quanto possibile,
alla situazione socio-economica dell’area in-
teressata.

Infatti, non dovranno essere trascurati i ser-
vizi sociali conuessi alla tutela della salute
della popolazione ed altre iniziative adottate
per lo sviluppo economico e sociale, come nel
caso delle comunitd montane.

L’articolo 10 demanda ancora una volta
alla regione la disciplina dell’organizzazione
e del funzionamento delle unitd sanitarie lo-
cali, fissando il principio che il comitato di
gestione dovrd essere espresso dalla realta
comunale. Anche a livello locale & riconosciu-
to un proprio spazio di inizialiva e di consul-
tazione sugli indirizzi della politica sanitaria
alle formazioni sociali organizzate nel terri-
torio, agli assistiti ed agli operatori sanilsri.

L’autonomia tecnico-funzionale dei servizi
¢ temperata dal necessario coordinamento:
un collegio dei responsabili dei servizi dovra
evilare che si possano riproporre anche nel
nuovo sistema i tradizionali e criticali vizi di
netta separazione tra le diverse strutture as-
sistenziali.

Il ruolo del comune nell’attivita gestionale
¢ confermato dalla previsione di necessari
adempimenti amministrativi che la legge re-
gionale dovra compiutamente individuare.

L’Unitd sanitaria locale, dunque, nelle
prospettive di riforma della legge comunale
e pravinciale, ma anche in attesa della legge-
quadro sui servizi sociali, si pone come sfrut-
tura collegata sia alla regione, da cui mutua
personale, beni strumentali e risorse finanzia-
rie, sia al comune da cui riceve indirizzo po-
litico e impulso operativo. Cid dovrebbe ren-
dere aderenle l’'azione assistenziale alle esi-
genze della comunitd ed ai bisogni dei citta-
dini, esplicilali nelle sedi istituzionali di par-
tecipazione, ma anche espressi — per delega
o in via diretta — negli altri luoghi di vita

civile, produttiva, culturale (quartieri, am-
bienti di lavoro, distretti scolaslici, ecc.).

L’articolo 11 fissa la struttura funzionale
tipica dei servizi dell’unitd sanitaria locale
prevedendo sia i servizi per la prevenzione e
la profilassi della collettivitd sia quelli diretti
alla tutela della salute individuale nei no-
menti della prevenzione, cura (domiciliare,
ambulatoriale, ospedaliera), e della riabilita-
zione dei soggetti affetti da minorazioni fisi-
che, psichiche e sensoriali.

In relazione alla dimensione dell’unitd sa-
nitaria locale si prevede I’eventuale articola-
zione dei servizi di primo livello e di pronlo
intervento in distretti sanitari di base per una
popolazione di circa 10 mila abitanti salvo
limiti piu bassi per le zone rurali e montane.

Circa il servizio ospedaliero & di nolevole
importanza la gestione degli ospedali e dei
luoghi pubblici di cura da parle dell’unita sa-
nitaria locale con conseguente soppressione
della personalitd giuridica degli enti ospeda-
lieri. Le loro strutture sono trasferite alle re-
gioni e destinate da queste alle unitd sanitarie
locali. Alla stessa disciplina sono assoggettati
gli ospedali psichiatrici attualmente dipen-
denti dalle province. Si supera - per tale
via — l'emarginazione, anche strutturale, fin
qui esistenle nell’ordinamento a danno dei
soggetti affetti da malattie mentali.

Il riordinamento e 1’articolazione del ser-
vizio velerinario a livello regionale e di unila
sanitaria locale ¢ demandato alle singole re-
gioni che vi provvedono con apposita legge, in
relazione alla consistenza del patrimonio zoo-
tecnico, alle esigenze della zooprofilassi, alla
dislocazione degli impianti di macellazione e
conservazione delle carni, alla vigilanza sani-
taria degli alimenti di origine animale.

Per il servizio farmaceutico le unifa sani-
tarie locali si avvalgono sia della rete pub-
blica delle farmacie gia comunali (che ven-
gono trasferite alla regione) sia della rete
delle farmacie private.

L’articolo 12 disciplina la collocazione di
quei servizi sanitari che per le loro specifiche
finalitd o per caratteristiche tecniche e spe-
cialistiche sono posti a servizio della popo-
lazione di pilt unitd sanitarie locali. Essi sono
trasferiti alle regioni e la loro geslione &
delegata o agli enti locali o a consorzi di
unitd sanitarie locali,

I laboratori di igiene e profilassi sono al-
tresi trasferiti alle regioni e da queste ri-
strulturati in relazione alle esigenze e ai com-
piti del Servizio sanitario nazionale.

Con il trasferimenlo di questi servizi alle
regioni anche i beni, i rapporti patrimoniali
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e il relativo personale passano all’ammini-
strazione regionale,

I1 capo IV relativo alle prestazioni si apre
con I’articolo 13 che disciplina 1’erogazione
dell’assistenza medica e ospedaliera. HEssa &
estesa a tutta la popolazione senza distin-
zione alcuna e 1'Unita sanitaria locale vi prov-
vede — di regola — in favore dei soggetti resi-
denti nel proprio comprensorio.

Le unitd sanitarie locali devono garantire
I’assistenza preventiva, curativa e riabilita-
tiva almeno nei livelli minimi fissati unifor-
memente per tutto il territorio nazionale.

Il rispetto della dignitd e libertd della
persona affermato tra i principi che caratte-
rizzano il Servizio sanitario nazionale viene
realizzato consentendo all’utente la libera
scelta del medico e del luozo di cura nell’am-
bito — s’intende - del sistema.

Sono poi dettate particolari norme per
attuare il principio affermato, che, senza in-
validare il rapporto tra assistito e unitd ove-
rativa del servizio, estende, in omaggio alla
necessitd del rapporto di fiducia tra medico
ed assistito, la facoltd di scelta anche al di
fuori dell’ambito delle unitd sanitarie locali.

Queste norme stanno a significare che
1’'unitd operativa non si impone all’assistito
ma deve ottenerne la fiducia.

Cnstituiscono quindi una notevole spinta
all’efficienza stessa del servizio erogato.

Per I’articolo 14 le regioni si avvalgona
anche dei servizi ospedalieri delle universita,
degli istituti a carattere scientifico, degli
istituti ed enti religiosi classificati come ospe-
dali, mediante convenzione, e quando le
strutture pubbliche siano insufficienti, anche
di case di cura private purché attrezzate in
maniera tale da garantire livelli di presta-
zioni ospedaliere non inferiori a quelli degli
‘ospedali pubblici,

I1 rapporto convenzionale, per esigenze
di uniformitd in tutfo il territorio nazionale,
deve conformarsi a schemi-tipo predisposti a
livello centrale.

L’articolo 15 concerne I’erogazione dell’as-
sistenza sanitaria riahilitativa in favore dei
sogeetti affetti da minorazioni fisiche e psi-
chiche assicurata dai servizi dell’unitd sani-
taria locale nonché, mediante convenzione,
da centri ed istituzioni idonei allo scopo.

Viene altresi prevista 1'istituzione di cen-
tri rezionali per la prevenzione delle tossicosi
da sostanze stupefacenti o psicotrope e da
aleool, la cura e la riabilitazione dei soggetti
affetti da tali forme morbose, rispondendo
cosi ad una esigenza attuale della nostra so-
cietd che non ha ancora visto un deciso inter-

vento sul fenomeno dell’accrescente diffusio-
ne della droga.

L’assistenza farmaceutica & disciplinata
dall’articolo 16 che prevede la coesistenza
della rete pubblica con quella privata di
distribuzione dei farmaci. Le farmacie pri-
vate per la erogazione dei farmaci sono con-
venzionate con 1'unitd sanitaria locale. La
assistenza farmaceutica & limitata a prepa-
rati galenici, specialitd medicinali e prodotti
di medicazione inclusi in un elenco formato
dal Ministero della sanitd in base a criteri di
efficacia terapeutica e di economicitd. L’as-
sistito peraltro partecipa alla spesa farma-
ceutica mediante una quota fissata dal Go-
verno. B prevista I’esenzione per alcune cate-
gorie di assistiti. Viene cosi introdotto anche
in Italia, un correttivo all’espansione della
spesa farmaceutica per scoraggiare un con-
sumo di farmaci non sempre rispondenti ad
effettive necessita terapeutiche.

Viene pure previsto che le regioni e le
unita sanitarie locali possono acquistare i far-
maci direttamente dai produttori conservan-
dosi in tal modo una facoltd gid esistente in
favore degli enti mutualistici.

L’articolo 17 detta le modalitd per l’istitu-
zione del libretto sanitario personale.

Le notizie, coperte dal segreto professio-
nale, e la estensione graduale del libretto a
lutia la popolazione realizzano il sislema in-
formativo sanitario e costituiscono idoneo
strumento di promozione della coscienza sa-
nitaria nella popolazione.

L’articolo 18 individua nella regione e
nelle uniti sanitarie Tocali gli organismi pre-
posti all’esercizio delle funzioni in materia
di igiene e sanitd pubblica e polizia veterina-
ria ad esse delegate ai sensi dell’articolo 118
della Costituzione.

L’adozione di provvedimenti contingibili
e urgenti nelle materie predette spettano ri-
spettivamente al Ministro della sanitd con
efficacia estesa a tutto il territorio nazionale
0 per ambito territoriale superiore a quelli
di una singola regione, al Presidente della
giunta regionale per il territorio della re-
gione o al sindaco per il territorio comunale.

Per le necessarie istruttorie e 1’esecuzione
dei relativi provvedimenti le predette auto-
ritd possono avvalersi dei servizi regionali e
delle unitd sanitarie locali.

T articolo 19 estende le prestazioni del
servizio sanitario facendo salve le particolari
necessity della custodia, ai ristretti nei luoghi
di prevenzione e pena.

L’articolo 20 costituisce il risultato di un
lungo e approfondito dibattito svoltosi so-
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prattutto in sede sindacale poi trasferiio nel
confronto con il Governo e tra i Ministeri
a vario titolo interessati-agli aspetti settoriali
della prevenzione.

La soppressione di un ente come I’ENPI
impegna il Governo in sede di delega a
ricondurre tale materia nel pitt vasto ambito
della protezione sanitaria, coinvolgendo le
comunitd locali in tutta D’attivitd di difesa
dell’igiene e delle condizioni di sicurezza del
lavoro.

Il ruolo fin qui svolto dagli ispettorati del
lavoro viene ricondotto a tali obiettivi glo-
bali; invece taluni compiti di livello eentrale
anche riferibili alle esigenze interregionali,
oltre che di carattere unilario, sono coerente-
mente portati — come si vedra nell’articolo 34
~ nell’ambito del Ministero della sanita.

L’articolo 21 fa rinvio a leggi regionali
per la delerminazione delle dotazioni orga-
niche del personale occorrente ai servizi sani-
tari, fissando i principi- che devono essere
posti a base dello stato giuridico e distin-
guendo i ruoli del personale stesso in me-
dico ed equiparato; tecnico-sanitario; ammi-
nistrativo; ausiliario.

Apposita normative & dettata in ordine
agli istituti contrattuali, ai tempi ed alle sedi
di stipula e di esecuzione degli accordi.

Ai servizi di diagnosi, cura e riabilita-
zione le regioni provvedono - secondo I’arti-
colo 22 — con personale di ruolo e con sani-
tari liberi professionisti convenzionati,

Le convenzioni, al fine di assicurare su
tutto il territorio nazionale 'uniformitia del
trattamento economico, devono corrispondere
agli accordi nazionali e consentire la possibi-
1itd ai medici generici e specialisti di eserei-
tare la propria attivitd fino a raggiungere
massimali che comportano, per ovvie esigen-
ze di tutela degli assistiti, il divieto di eser-
cizio delle libere professioni,

I criteri indicati offrono accasione per ga-
rantire una copertura delle esigenze assisten-
ziali in tutto il territorio nazionale, anche in
zone disagiate, prevedendo opportune forme
di incentivazione ad ulteriore rafforzamento
del principio della scelta articolata e libera
da parte dei cittadini.

Viene comunque sancita I'incompatibilita
con qualsiasi forma di cointeressenza diretta
ed indiretta da parte dei medici con case di
cura private ed industrie farmaceutiche.

L’articolo 23 disciplina il controllo ispet-
tivo da parte della regione sul funzionamen-
to delle unitd sanitarie locali, nonché il con-
trollo preventivo sugli atti delle unitd sanita-
rie locali e quello sostitutivo degli organi, re-

cependo in materia quanto dettato dalla leg-
ge 11 febbraio 1953, n. 62.

La legge regionale deve determinare gli
atti sottoposti al controllo preventivo e quel-
li per i quali il controllo & esteso al merilo.

I comuni o i consorzi di comuni devono
presentare al presidente della giunta regionale
il rendiconto della gestione delle unitd sani-
tarie locali con particolare riguardo ai livelli
assistenziali raggiunti ed alle esigenze mani-
festatesi nel corso dell’anno; a sua volta il
presidente della giunta regionale presenta
una relazione al consiglio regionale sulla ge-
stione ed efficienza dei servizi generali e sul-
I’impiego dei fondi assegnati alla regione dal
fondo sanitario nazionale.

La stessa relazione & inviata ai Ministeri
interessati (sanitd, lavoro e previdenza so-
ciale, tesoro).

L’articolo 24 fissa i criteri cui le regioni
devono attenersi per disciplinare, con propria
legge, ’amministrazione e la contabiliti delle
unitd sanitarie locali, prevedendo in partico-
lare la disciplina dei bilanci di previsione in
termini di competenza e di cassa, ed i conli
consuntivi diretti ad evidenziare i risultati fi-
nanziari, economici e palrimonali delle ge-
stioni.

All’articolo 25 sono dettate le disposizioni
che disciplinano il finanziamento del ser-
vizio. Trattasi della disciplina definitiva che
enirerd in vigore dopo la complets fiscalizza-
zione degli oneri sociali fino alla quale, il fi-
nanziamento sardy disciplinato dalle norme
dell’articolo 40.

L’articolo si apre con la previsione di stan-
ziamenti indicati come incrementi del fondo
comune di cui all’articolo 8 della legge 16
maggio 1970, n. 281 e del fondo per il finan-
ziamento dei programmi regionali di sviluppo
di cui all’articolo 9 della medesima legge,
iseritti in appositi capitoli del bilancio dello
Stato rispettivamente della parte corrente e
della parte in conto capitale.

Viene quindi previsto che, con delibera
del Comitato interministeriale per la pro-
grammazione economica su proposta del Mi-
nistro della sanitd, sentito il Consiglio sanita-
rio nazionale, le somme stanziale vengano ri-
partite tra tutte le regioni, comprese quelle
a statuto speciale, sulla base d1 parametri che
devono tendere a garantire livelli assistenziali
uniformi su tutto il territorio nazionale elirni-
nando progressivamente le differenze esistenti
tra le regioni.

Altraverso altri parametri, da determi-
narsi con legge regionale ed intesi ad unifi-
care il livello delle prestazioni sanitarie, le
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quote cosi attribuite alle singole regioni, ven-
gono poi ripartite tra le unitid sanitarie locali
ed i servizi sanitari regionali, previo accan-
tonamento delle somme destinate a fronteg-
giare gli oneri relativi al personale, che ap-
partiene a ruoli regionali e quindi & in carico
delle regioni.

L’attuazione del servizio sanilario naziona-
le costituisce 1’oggetto del secondo titolo, che
comprende gli articoli dal 26 al 44.

I provvedimenti si succedono ai vari li-
velli fino al momento nel quale saranno ope-
rative le unitd sanitarie locali,

Vengano, infalti, contemporaneamente co-
stituiti il Consiglio sanitario nazionale e
quelli regionali i quali prestano la loro opera
di consulenza e proposta anche nei procedi-
menti amministrativi di attuazione delle va-
rie strutture previste nel disegno di legge.

Segue, al livello centrale, la soppressio-
ne degli enti e gestioni erogatori di assisten-
za sanitaria e l'unificazione dei livelli assi-
stenziali, ed a livello regionale, la costituzio-
ne delle unitd sanitarie locali destinate a so-
stituirsi agli enti e gestioni soppresse.

Alle unitd cosl costituite ed alle regioni,
secondo le modalitd indicate nell’articolo 12,
vengono quindi trasferiti i presidi sanitari
operanti nella regione.

Alla soppressione degli enti, segue, dopo
un biennio, la loro liquidazione che costitui-
sce I’oggetto del terzo capo del secondo titolo.

Alle unitd sanitarie ormai costituite pas-
sano i servizi sanitari degli enti mutualistici,

e quelli degli enti previdenziali e delle ammi-
nistrazioni statali, ad eccezione di quelle mi-
litari, nonché i servizi della Croce rossa che
vengono scorporati e quelli di alcuni enti che
vengono in un unico contesto soppressi e li-
quidati (ONMI ed ENPI).

La soppressione dell’ENPI avrebbe com-
portato il trasferimento al Servizio sanitario
nazionale di alcuni delicati e specialissimi
compiti di studio dei problemi prevenzioni-
stici che sono nettamente al di fuori delle
competenze mediche. Allo scopo di conserva-
re le competenze esistenti in alcune strulture
nell’ente soppresso e che costituiscono il piu
valido strumento per il lavoro di ricerca e ri-
mozione delle cause di pericolo derivanti dal-
le macchine ed impianti, & stata prevista una
delega per la ristrutturazione dei servizi e
compiti di ricerca antinfortunistica dell’ENPI
e la loro concentrazione in un nuovo istitu-
to dipendente dal Ministero della sanita, il
quale completa, per la parie di sua compe-
tenza, I'attivitd dell'Istituto superiore di
sanita.

Sono quindi previsti il riordinamento del-
I’associazione della Croce rossa italiana e 1'in-
corporazione eveniuale degli enti previden-
ziali, le cui gestioni sanitarie sono state sop-
presse, all’INPS od all’amministrazione sta-
tale secondo il criterio dell’affinitd dei com-
piti istituzionali,

Tutta la fase dell’attuazione & schematica-
mente riportata nella tavola allegata.
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Meritano maggiore atienzione le norme re-
lative al finanziamento del servizio nella fase
di attuazione,

Con 1'articolo 38 vengono determinale le
modalita per la liquidazione degli Enti sop-
pressi e viene individuato nell’apposito ufficio
istituito presso il Ministero del tesoro 1’organo
competente ad effettuarlo. Naturalmente, es-
sendovi un passivo nei bilanei degli enti, e
dovendosi provvedere al suo ripiano, era ne-
cessario prevedere un sistema di finanziamen-
to che viene individuato poi nel ricorso al
mercato finanziario. A tale scopo viene auto-
rizzato il Ministro del tesoro. Si raggiunge, in
tal modo, il fine di consegnare alle regioni un
sistema indenne dagli oneri finanziari connes-
si ai debiti preesistenti.

All’articolo 39 viene previsto, in relazione
alla conservazione dei contributi sociali di ma-
lattia, limitatamente alla fase transitoria, che
I contributi siano riscossi, dopo la liquidazio-
ne degli Enti mutualistici, dall’Istituto nazio-
nale della previdenza sociale, al quale verra
trasferito il personale degli enti soppressi ad-
detto al servizio di riscossione.

L’articolo 40 si apre con una precisa affer-
mazione in ordine alla fiscalizzazione degli
oneri sociali che dovri essere attuata attraverso
la graduale sostituzione del prelievo fiscale
alla contribuzione obbligatoria, secondo il si-
stema previsto nell’articolo 18 della legge 9 ot-
tobre 1971, n. 825. Seguono quindi le indi-
cazioni delle varie voci di entrata, che com-
prendono oltre i contributi sociali di malattia
di cui si & parlato, il consolidamento delle
spese destinate all’assistenza sanitaria ed
iscritte nello stato di previsione della spesa dei
Ministeri ed Enti pubblici, gli avanzi della ge-
stione dell’assicurazione contro la tubercolosi
dell’INPS, le disponibility finanziarie degli
Enti ospedalieri, I’importo residuo derivante
dalle operazioni di ripiano dei debiti degli
ospedali attuato con il recente decreto-legge
9 luglio 1974, n. 264, i contributi degli assistiti
alla spesa farmaceutica, il fondo nazionale
ospedaliero di cui alla legge 12 febbraio 1968,
n. 132, l’apporto degli enti locali corrispon-
dente alla spesa sostenuta per il personale tra-
sferito, I’apporto integrativo dello Stato deter-
minato in misura non superiore a 100 miliar-
di, ed infine l'eventuale apporto di una addi-
zionale sui contributi che il Governo & auto-
rizzato a determinare in relazione al fabbi-
sogno del servizio sanitario.

Tali apporti, in fase di entrata, conflui-
seono in un conto correnle infruttifero aper-
to presso la tesoreria centrale dello Stalo.
L’ammontare a conguaglio & accertato annual-

mente con decreto del Ministro della sanita
di concerto con i ministri del lavoro e della
previdenza sociale e del tesoro.

Durante la fase transitoria, vengono
iscritti, nel bilancio del Ministero della sani-
ta, capitoli distinti per la parte corrente e per
quella in conto capitale. Quindi, attraverso
apposita procedura, le somme vengono ripar-
tite tra tutte le regioni sulla base di parame-
tri che, distintamente definiti, devono garan-
tire livelli assistenziali uniformi su tuito il
territorio nazionale, eliminando progressiva-
mente le differenze esistenti tra le regioni.

Sotto il capo quinto vengono raggruppate
alcune deleghe necessarie per mantenere la
coerenza del sistema fortemente modificato
dalla istituzione del Servizio sanitario na-
zionale.

L’articolo 42 defta i criteri in base ai
guali il Governo, entro un anno, deve disci-
plinare il finanziamento e l'erogazione delle
prestazioni economiche di malattia e mater-
nitd, accentrate nell’INPS. Il finanziamento
¢ assicurato con quota parte dei contributi
per 1’assicurazione obbligatoria contro le ma-
lattie.

Allo stesso Istituto & trasferito il perso-
nale addetto a questo servizio negli Enti per
I’assicurazione contro le malattie.

L’articolo 43 fissa i criteri per I’emanazio-
ne da parte del Governo, entro un anno, del-
la disciplina generale in materia di preven-
zione degli infortuni sul lavoro ed igiene del
lavoro applicabili a tutti i settori dell’atti-
vita lavorativa, in modo da garantire 1’ado-
zione di tecniche antinfortunistiche appro-
priate allo sviluppo della tecnologia nel mon-
do del lavoro.

Gli istituti a carattere scientifico verran-
no riordinati in base ai criteri disposti nel-
I’articolo 44 con un decreto delegato da ema-
narsi entro un anno dall’approvazione della
legge. Sul piano istituzionale anche le regioni,
con loro rappresentanti, parteciperanno alla
gestione degli istituti; verranno disciplinate le
funzioni tipiche nei settori della ricerca, dia-
gnosi e cura delle malattie, le fonti di finan-
ziamento e la disciplina del personale il cui
ordinamento dovrd essere agganciato a quel-
lo del personale del Servizio sanilario na-
zionale.

Con P'articolo 45 viene delegato il Gover-
no alla emanazione di una nuova disciplina
per la formazione del personale sanitario, di
cui si riportano le principali innovazioni,

La ristrutturazione della facoltd di medi-
cina si articola in un biennio propedeutico
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di scienze mediche di base ed in quattro suc-
cessivi corsi di laurea differenziati.

Il corso di laurea in medicina ha la du-
rata di 4 anni, in cui & preminente ’obietti-
vo di formare il medico generico, di base, con
funzione di medicina preventiva, diagnostica
generale e terapia di routine e d’urgenza.

L’ammissione a questo corso dovra garan-
tire che I'afflusso degli studenti sia program-
mato al fine di evitare la formazione di per-
sonale medico in soprannumero e la dequali-
ficazione della preparazione medica causata
dal sovraffollamento dei corsi. Il numero dei
posti di questo corso di laurea, come pure
quello in odontostomatologia (quest’ultimo
della durata di 3 anni), verra fissato annual-
mente dal Ministro della pubblica istruzione
di concerto con il Ministro della sanita, sen-
tite le regioni e i Consigli superiori della
pubblica istruzione e della sanitd, in modo
da adeguarlo alle esigenze della programma-
zione sanitaria, ovviamente nel pieno rispet-
to del diritto allo studio. )

Gli altri due corsi di laurea rignardano la
formazione di personale altamente qualificato
a livello tecnologico (laurea in tecnologie sa-
nitarie e di laboratorio della durata di anni
3) ed a livello delle scienze infermieristiche
e dell’organizzazione sanitaria: laurea in or-
ganizzazione sanitaria ed infermieristica del-
la durata di due anni.

Questi nuovi corsi di laurea radicalmente
innovatori per quanto riguarda la formazio-
ne del personale sanitario dovrebbero consen-
tire al nostro paese di allinearsi a livello de-
gli Stati piu avanzati.

Per le professioni sanitarie non mediche
del personale tecnico ed infermieristico, nel-
la scuola secondaria di secondo grado dovran-
no essere previsti corsi di formazione per il
conseguimento di diplomi per 1’esercizio del-
le predette professioni.

Tali corsi avranno la durata fino a cin-
que anni e ad essi potranno accedere allievi
in possesso della licenza di scuola media. Sa-
ranno comunque previste forme di accesso
dai primi due anni alle iniziative di qualifi-
cazione professionale di competenza delle
regioni.

Viene cosi creata una ampia fascia di for-
mazione professionale orientata alla prepara-
zione dei diversi tipi di operatori sanitari a
livello di « quadri intermedi » sia assistenzia-
li, sia tecniei.

L’articolo 46 delega il Governo a discipli-
nare, entro un anno dall’entrata in vigore

della legge, la sperimentazione, la ricerca, la
produzione, la registrazione, la determinazio-
ne dei prezzi, I’informazione scientifica e la
pubblicitd dei farmaci, secondo criteri diretti:

alla tutela della dignitd umana e della
liberty personale dei soggetti che volontaria-
mente si prestano alla sperimentazione clinica
dei farmaci;

alla produzione programmata dei far-
maci secondo un piano organico di ricerca
finalizzata, alla quale dovranno contribuire
le imprese sia pubbliche sia private;

alla costituzione di un’impresa finanzia-
ria pubblica per la produzione dei farmaci
fondamentali e per la ricerca di base orien-
tata a fini sociali e per I’equilibrio dei prezzi;

all’adeguamento alla normativa comuni-
taria della registrazione dei farmaci ed alla
riduzione del numero dei farmaci in com-
mercio, alle effettive esigenze;

alla nuova disciplina dei prezzi che ten-
ga conto solo dei costi essenziali;

alla limitazione della pubblicitd dei far-
maci alle esigenze di assicurare mezzi pub-
blici di informazione biomedica e farmacolo-
gica per gli operatori-sanitari;

al controllo dell’informazione scientifica
sui farmaci da parte del Ministero della sa-
nitd, a fini anche di educazione sanitaria.

La riforma sanitaria non poteva non toc-
care 'organizzazione, i compiti e la struttura
del Ministero della sanita, che — secondo 1’ar-
ticolo 47 - verranno rivisti con decreto
legislativo da emanarsi in adempimento del-
la delega generale sul riordinamento della
pubblica Amministrazione e tenuto conto del-
le nuove esigenze che ad esso derivano dalla
istituzione del Servizio sanitario nazionale.

All’articolo 48 & furmulata una norma di
salvezza delle competenze delle regioni a sta-
tuto speciale e delle province autonome di
Trento e Bolzano ed un rinvio alle procedure
previste nei rispettivi statuti per il trasferi-
mento delle corrispondenti funzioni.

Chiude il disegno di legge una disposizio-
ne che prevede, per la determinazione della
data di piena attuazione del servizio sanita-
rio con l’estensione delle prestazioni a tutti i
cittadini, un decreto del Presidente della Re-
pubblica, previa delibera del Consiglio dei
ministri. & comunque stabilito che la data in
questione non debba andare oltre il quinquen-
nio dall’entrata in vigore della legge.
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DISEGNO DI LEGGE

TITOLO PRIMO
IL: SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Caro 1,

I PRINCIPI ED I COMPITI.

ART. 1.
(Principi).

La tutela della salute, fondamentale di-
ritto della persona ed interesse della collet-
tivitd, e assicurata dalla Repubblica italiana
mediante il Servizio sanitario nazionale, co-
stituito dal complesso unitario delle attivitd
e delle strutture destinate alla promozione,
al mantenimento ed al recupero dello stato
di benessere fisico e psichico di tutta la po-
polazione, senza distinzione di condizioni in-
dividuali o sociali.

La tutela della salute deve avvenire nel
rispetto della dignitd e liberty della persona
e secondo modalitd che assicurino 1’egua-
glianza del trattamento.

Sono riconosciute le libere iniziative di
volontariato purché non in contrasto con i
fini istituzionali del Servizio sanitario na-
zionale.

ART. 2.

(Compiti del Servizio sanitario nazionale).

Il Servizio sanitario nazionale ha, in par-
ticolare, i seguenti compiti:

a) la prevenzione intesa come complesso
delle attivita preordinate alla salvaguardia
dell’integrita psico-fisica dei cittadini in tutte
le esplicazioni di vita sociale e di lavoro;

b) la profilassi, la diagnosi e la cura
delle malattie;

¢) la riabilitazione ed il recupero fisico,
psichico e sociale dei soggetti che hanno su-
bito malattie ed infortuni o dei minorati per
qualsiasi causa;

d) la difesa della salute nei luoghi di
lavoro, nella scuola, nello sport ed in genere
nelle collettivita;

e) la tutela dell’igiene e della salubrita
dell’ambiente:
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f) la tutela della materniti e dell’infan-
zia e dei soggetti piu esposti alla malattia
per etd o per condizioni ambientali;

¢) la tutela della salute mentale;

h) la profilassi e la vigilanza veterinaria;

) il controllo igienico-sanitario sulla
produzione dei farmaci, dietetici, cosmetici,
alimenti e bevande;

) Yattuazione di un sistema informativo
sanitario;

m) la promozione di una coscienza sa-
nitaria.

I Servizio sanitaric nazionale eollabora
alla formulazione ed all’attuazione di pro-
grammi per la formazione professionale e
per l’educazione permanente di tutto il per-
sonale da adibire ‘alle attivitd sanitarie, non-
ché per la ricerca biologica, medica e farma-
cologica programmata.

Carpo II.

II. SERVIZIO SANITARIO A LIVELLO CENTRALE.

ART. 3.

(Competenze governalive).

La funzione di indirizzo e coordinamento
delle attivitd amministrative regionali che, in
materia sanitaria, attengono ad esigenze di
carattere unitario, anche con riferimento agli
obiettivi del programma economico nazionale
ed agli impegni derivanti dagli obblighi in-
ternazionali, spetta allo Stato -e viene eser-
citata, fuori dei casi in cui si provveda con
legge o con atto avente forza di legge, me-
diante deliberazione del Consiglio dei mini-
stri, su proposta del Presidente del Consiglio
dei ministri, d’intesa con il Ministro della
sanita.

L’esercizio della funzione di cui al pre-
cedente comma pud essere delegato, di volta
in volta, dal Consiglio dei ministri al Comi-
tato interministeriale per la programmazione
economica {CIPE) per la determinazione dei
criteri operativi nelle materie di sua com-
petenza, oppure al Presidente del Consiglio
dei ministri d’intesa con il Ministro della
sanitd, quando si tratti di affari particolari.

I livelli assistenziali minimi sono deter-
minati dal Comitato interministeriale per la
programmazione economica che delibera, su
proposta del Ministro della sanitd, previo pa-
rere del Consiglio sanitario nazionale.
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Il Ministro della sanitd esercita, nei li-
miti delle competenze stabilite dalle leggi
vigenli, le funzioni non trasferite né dele-
gate alle regioni, emana le direttive concer-
nenti le attivitd delegate alle regioni ed ela-
bora le proposte dei piani nazionali ed in-
terregionali per la tutela della salute, da ap-
provarsi dal Consiglio dei ministri secondo
la procedura prevista nel primo comma del
presente articolo.

In caso di persistente inattivitd degli or-
gani regionali nell’esercizio delle funzioni de-
legate, qualora le attivita relative alle materie
delegate comportino adempimenti da svol-
gersi entro fermini perentori previsti dalla
legge o risultanti dalla natura degli inter-
venti, il Consiglio dei ministri, su proposta
dei Ministri della sanitd e del lavoro e della
previdenza sociale nelle materie di rispettiva
competenza, dispone il compimento degli atti
relativi in sostituzione dell’Amministrazione
regionale.

ART. 4.

(Consiglio sanitario nazionale).

E istituito il Consiglio sanitario nazionale
con funzioni di consulenza e proposta al Mi-
nistro della sanitd per la determinazione del-
le linee generali della politica sanitaria na-
zionale e per 1’attuazione degli obiettivi del
Servizio sanitario nazionale. Esso deve essere
sentito obbligatoriamente in ordine alla de-
terminazione dei livelli assistenziali minimi
e alla ripartizione degli stanziamenti di cui
all’articolo 25.

Il Consiglio sanitario nazionale, nominato
con decreto del Presidente della Repubblica,
su proposta del Ministro della sanitd, per la
durata di un quinquennio, & presieduto dal
Ministro della sanitd ed & composto:

da tre rappresentanti per ciascuna re-
gione designati dal consiglio regionale con
procedura atta a garantire la rappresen-
tanza delle minoranze. Per la regione Tren-
tino-Alto Adige i tre rappresentanti sono de-
signati uno dalla regione, uno dalla provin-
cia di Trento ed uno dalla provincia di
Bolzano; -

da cinque rappresentanti dei comuni e
da tire detle province, designati rispettiva-
mente dall’Associazione nazionale dei comuni
d’'Italia e dall’Unione delle province d’Italia,
garantendo la rappresentanza delle mino-
ranze;

da sei esperti designati dal Ministro
della sanitd e da tre esperti per ciascuno dei
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seguenti Ministeri, designati dai rispettivi Mi-
nistri: lavoro e previdenza sociale; pubblica
istruzione; interno; tesoro; bilancio e pro-
grammazione economica; agricoltura e foreste;

da un rappresentante per ciascuna delle
seguenti categorie degli operatori sanitari, in-
dicato rispettivamente dalle Federazioni na-
zionali degli ordini dei medici, biologi, far-
macisti, veterinari e congiuntamente dalle
Federazioni dei collegi delle professioni pa-
ramediche.

Fino alla completa soppressione dei con-
tributi obbligatori di malattia, la composi-
zione del Consiglio sanitario nazionale ¢ in-
tegrata da dieci rappresentanti dei lavoratori
dipendenti, di cui uno in rappresentanza dei
dirigenti di azienda, designati dalle organiz-
zazioni sindacali maggiormente rappresenta-
tive e da un rappresentante per ciascuna del-
le organizzazioni sindacali dei lavoratori au-
tonomi del commercio, dell’artigianato e del-
I'agricoltura, designati dalle medesime. Le
organizzazioni maggiormente rappresentative
dei lavoratori dipendenti ed autonomi vengo-
no individuate dal Ministro del lavoro e della
previdenza sociale.

All’inizio di ogni quinquennio il Consi-
glio elegge tra i suoi componenti due vice-
presidenti.

Le funzioni di segretario sono svolte da
un funzionario della carriera direttiva-ammi-
nistrativa del Ministero della sanitd con la
qualifica di dirigente superiore.

Nella ristrutturazione del Ministero della
sanitd, prevista dal successivo articolo 47, sard
stabilita la dotazione organica della segrete-
ria amministrativa e tecnica del Consiglio e
P'altribuzione funzionale degli uffici in cui si
ripartisce.

In via transitoria si osservano, in quanto
applicabili, le norme vigenti sull’ordinamentg
del Consiglio superiore di sanitd e dei suoi
uffici di segreteria.

ART. 5.

(Delega per la ristrutturazione
del Consiglio superiore di sanitd).

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro della sanita, & de-
legato, sentita una Commissione parlamen-
tare composta da dieci senatori e dieci de-
putati nominati, rispettivamente, dal Presi-
lenie del -Senato e dal Presidente della Ca-
nera dei deputati, ad emanare un decreto
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avenie valore di legge ordinaria per la ri-
strutturazione del Consiglio superiore di sa-
nitd con 'osservanza dei seguenti criteri:

i) le attribuzioni del Consiglio saranno
rideterminate con riferimento esclusivo alla
natura di organo consultivo tecnico del Mi-
nistro della sanitd e in funzione dei compiti
assunti dal Ministero nell’ambito del Ser-
vizio sanitario nazionale;

2) i componenti saranno scelti in rela-
zione alle loro competenze tecnico-scientifi-
che e verranno nominati con decreto del Pre-
sidente della Repubblica su proposta del Mi-
nistro della sanitd sentito il Consiglio sani-
tario nazionale.

ART. 6.

(Istituto superiore di sanitd).

L’Istituto superiore di sanitd, fermo re-
stando il riordinamento e la ristrutturazione
attuati con la legge 7 agosto 1973, n. 519, &
organo tecnico-scientifico del Servizio sani-
tario nazionale.

Esso svolge attivitd di ricerca scientifica.
anche in collaborazione con le altre istitu-
zioni pubbliche operanti nel settore, in at-
tuazione di un programma approvato dal Mi-
nistro della sanita, sentito il Consiglio sani-
tario nazionale.

L’Istituto superiore di sanita, inoltre, prov-
vede alla programmazione ed effettuazione
di studi e ricerche sul rapporto tra uomo,
ambiente e tecnologie nei luoghi di vita e
di lavoro.

Nell’ambito dell’attivita di indirizzo e
coordinamento di cui al primo comma del-
I’articolo 3, saranno emanate disposizioni per
disciplinare i rapporti dell’Istituto superiore
di sanitd con le strutture regionali di sanita
pubblica, aventi analoghi compiti.

Caro III.

I, SERVIZIO SANITARIO A LIVELLO REGIONALE
E LOCALE.

ART. 7.

(Competenze regionali).

Le regioni emanano norme legislative in
materia sanitaria nel rispetto delle norme
fondamentali e dei principi stabiliti dalla
presente legge ed esercitano le funzioni am-
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ministrative attribuite e delegate con legge
dello Stato.

L'attivita delle regioni viene svolta nel
quadro del piano sanitario regionale.

Entro sei mesi dall’entrata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro della sanitd, sen-
tita la Commissione parlamentare per le que-
stioni regionali, ¢ delegato ad emanare uno
o piu decreti aventi valore di legge ordi-
naria per:

a) completare il trasferimento alle re-
gioni delle funzioni amministrative in mate-
ria di assistenza sanitaria ed ospedaliera
comprendendovi le attivitd di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione;

b) riordinare la delega delle funzioni in
materia di igiene e sanitd pubblica conser-
vando allo Stato il solo esercizio delle fun- -
zioni che rispondono ad esigenze di carattere
internazionale, nazionale o interregionale.

ARrT. 8.

(Consiglio sanitario regionale).

Con legge regionale viene istituito il con-
siglio sanitario regionale quale organo con-
sultivo e di proposta alla regione in materia
sanitaria. Nella sua composizione deve es-
sere assicurata la presenza di rappresentanti
degli enti locali in numero non inferiore alla
metd dei componenti, garantendo la rappre-
sentanza delle minoranze; deve, inoltre, es-
sere prevista la presenza delle principali ca-
tegorie degli operatori sanitari i cui rappre-
sentanti saranno indicati dagli ordini profes-
sionali. I componenti del consiglio sanitario
regionale durano in carica cinque anni.

Fino alla completa soppressione dei con-
tributi obbligatori di malattia, la composi-
zione del consiglio sanitario regionale & in-
tegrata da rappresentanti delle organizzazioni
sindacali dei lavoratori dipendenti ed auto-
nomi maggiormente rappresentative, designati
dalle medesime.

ART. 9.

(Unita sanitarie locali).

La regione organizza il servizio sanitario
a mezzo delle unitd sanitarie locali, al fine
di garantire la gestione unitaria della tutela
della salute.

Le unitd sanitarie locali sono istituite con
legge regionale, sentiti i comuni e le province
interessati ed il consiglio sanitario regionale.
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Con la legge di cui al precedente comma
é delimitato 1’ambito territoriale dell’atfivitad
di ciascuna unitd saniiaria locale, in base a
gruppi di popolazione, di regola compresi tra
50.000 e 200.000 abitanti, tenuto conto delle
caratteristiche geomorfologiche e socioecono-
miche della zona. Nel caso di aree a popola-
zione particolarmente sparsa o concentrata,
sono consentiti limiti piu ristretti o, rispetti-
vamente, piu elevati.

L’ambito delle unitd sanitarie locali cor-
risponde al territorio di pit comuni, al terri-
torio di un solo comune, ovvero ad una parte
del territorio comunale.

La delimitazione del territorio, qualora
comprenda pitl comuni, deve, di regols, coin-
cidere con eventuali altre struiture compren-
soriali o consortili.

Con legge regionale sono stabiliti, in con-
formitd ai principi indicati nella presente
legge, la struttura ed i compiti delle unith
samitarie locali nei quali potranno essere
compresi i servizi sociali connessi alla tutela
della salute della popolazione.

Art. 10.

(Gestione, organizzazione e funzionamento
delle unita sanitarie locali).

La gestione, 1’organizzazione e il funzio-
namento delle unitd sanitarie locali sono di-
sciplinati con legge regionale.

La legge di cui al precedente comma do-
. vrd prevedere:

un comitato di gestione, nominato con
decreto del presidente della giunta regionale,
i cui componenti saranno eletti con procedura
atta a garantire la rappresentanza delle mi-
noranze, dal consiglio comunale nel cui ter-
ritorio € compresa 1'unitd sanitaria locale,
ovvero, quando I’ambito dell’unitd sanitaria
locale comprende piu comuni, dall’organo de-
liherante del consorzio obbligatorio & tale
scopo costituito oppure individuato nelle
strutture comprensoriali o consortili gid esi-
stenti. I componenti del Comitato durano in
carica cinque anni e non possono essere scelti
tra i consiglieri comunali;

un funzionario preposto alla direzione
dei servizi dell’'unitd sanitaria locale;

un consiglio sanitario locale con even-
tuali articolazioni a livello dei distretti sani-
tari di base indicati nell’articolo successivo
con compiti di impulso e di iniziativa non-
ché di consultazione obbligatoria in ordine
alla determinazione degli indirizzi di politica
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sanitaria a livello locale, composto da rap-
presentanti degli ulenti e degli operatori sa-
nitari, indicati dalle formazioni sociali orga-
nizzate presenti nel territorio e, ove 1’ambito
territoriale dell'unitad sanitaria locale coinei-
da con un quarliere anche dagli organi di de-
centramento comunali, se costituiti;

1’autonomia tecnico-funzionale dei ser-
vizi nei limiti del coordinamento assicurato
da un collegio composto dai responsabili dei
servizi stessi.

La legge regionale individuera gli atti di
competenza del consiglio comunale e dell’as-
semblea del consorzio costituito tra i comuni
interessati.

Il conto di gestione delle unitd sanitarie
locali & allegato al bilancio del comune e del
consorzio con l’'indicazione delle entrate e
delle spese, divise in parte corrente ed in
conto capitale, ed & soggetto all’approvazione
ed ai controlli propri del bilancio comunale.

Art. {1.

(Strutture dell’unitd sanitaria locale).

L'unitd sanitaria locale comprende di .re-
gola:

a) un servizio per l’esercizio delle fun-
zioni delegate in materia di igiene e sanitd
pubblica;

b) un servizio per la prevenzione;

¢) un servizio di profilassi e vigilanza
igienico-sanitaria;

d) un servizio ambulatoriale e domici-
liare, generico e specialistico per la diagnosi
e cura delle malattie;

e) un servizio per la riabilitazione dei
soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichi-
che e sensoriali; ,

) un servizio sanitario ispettivo e di
accertamento;

g) un servizio ospedaliero;

k) un servizio farmaceutico;

) un servizio veterinario.

La legge regionale disciplina ’eventuale
articolazione funzionale delle unita sanitarie
locali in distretti sanitari di base che erogano
il servizio sanitario di primo livello e di
pronto intervento in favore di gruppi di po-
polazione intorno ai 10.000 abitanti, salvo
aree con popolazione particolarmenie sparsa
in zone rurali e montane.

Nel determinare la struttura dei distretti
di base, la legge regionale dovra tenere conto
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degli eventuali servizi sociali da decentrarsi
a livello distrettuale e dovra prevedere le
strutture ed il personale necessario per la
gestione del servizio sanitario di base.

Gli enti ospedalieri e gli altri ospedali pub-
blici, ancorché non riconosciuti o costituiti
in enti ospedalieri, nonché gli ospedali psi-
chiatrici e gli altri istituti di prevenzione e
cura dipendenti dalle province, dai comuni e
loro consorzi, sono trasferiti alle regioni, e,
salvo quanto previsto dall’articolo successivo,
sono gestiti dalle unitd sanitarie locali.

I predetti ospedali ed istituti perdono, ove
I’abbiano, la personalitd giuridica.

La legge regionale provvede al riordina-
mento dei servizi veterinari a livello della
amministrazione regionale e delle unitad sani-
tarie locali, istituendo, nell’ambito delle stes-
se, servizi veterinari, tenuto conto della con-
sistenza, della distribuzione e delle attitu-
dini produttive del patrimonio zootecnico,
della riproduzione animale, delle dislocazio-
ni e del potenziale degli impianti di macella-
zione, lavorazione e conservazione delle carni
e degli altri prodotti di origine animale, del-
la produzione dei mangimi e degli integratori,
delle esigenze della zooprofilassi, della lotia
contro le zoonosi, della vigilanza sugli ali-
menti di origine animale.

Le farmacie ed i dispensari farmaceutici
comunali sono trasferiti al patrimonio della
regione. Il personale addetto ai relativi ser-
vizi & trasferito nei ruoli regionali del servizio
sanitario.

Il diritto di prelazione in ordine alle far-
macie vacanti o di nuova istituzione, previsto
dall’articolo 9 della legge 2 aprile 1968, n. 475,
in favore dei comuni e degli ospedali & eser-
citato dalla regione.

Le farmacie ed i dispensari farmaceutici
di cui ai precedenti commi sono gestiti dalle
unitd sanitarie locali.

ART. 12.

(Altri servizi sanitari).

I presidi sanitari ospedalieri ed extra-ospe-
dalieri che, per le finalitd specifiche perse-
guite e per le loro caratteristiche tecniche e
specialistiche, sono individuati dalla legge re-
gionale come riferibili a comprensori la cui
estensione comprenda il territorio di piu uni-
tA sanitarie locali, sono trasferiti alle regioni
nelle quali sono ubicati.

I laboratori provinciali di igiene e profi-
lassi sono altresi trasferiti alle regioni le
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quali con legge provvederanno alla loro ri-
strutturazione in conformitd dei nuovi com-
pili conseguenti alla istituzione del Servizio
sanitario nazionale.

L’amministrazione dei predetli presidi sa-
nitari ospedalieri ed extra-ospedalieri & dele-
gata dalla regione ad enti locali ai sensi del-
I'articolo 118 terzo comma della Costituzione,
ovvero, curata da comitati eletti dalle unitd
sanitarie locali interessate, coslituite in ap-
posito consorzio.

Al patrimonio regionale sono trasferiti i
beni mobili ed immobili ed i rapporti attivi
e passivi di tutti gli enti ed istituti indieati
nel primo comma del presente articolo e nel-
I’articolo precedente nonché i beni degli ospe-
dali psichiatrici mobili ed immobili destinati
istituzionalmente all’assistenza sanitaria.

Gli immobili e le attrezzature necessarie
per l'erogazione dell’assistenza sanitaria da
parie delle unitd sanitarie locali sono di di-
ritto assegnati in uso alle unitd sanitarie
locali.

I1 personale in servizio al 31 luglio 1974,
salvo le assunzioni conseguenti all’espleta-
mento dei concorsi banditi alla stessa data
dagli enti ed istituti indicati nel primo com-
ma del presente arlicolo e nell’arlicolo prece-
dente nonché quello dipendente dalle provin-
ce ed addetto ai servizi di assistenza psichia-
trica ed ai laboratori privineiali di igiene e
profilassi, qualunque funzione e mansione
svolga, & trasferito nei ruoli regionali del
servizio sanitario.

Capo 1V.

LE PRESTAZIONI E LE FUNZIONI.

ART. 13.

(Assistenza medica e ospedaliera).

Le unitd sanitarie locali provvedono al-
I'erogazione dell’assistenza sanitaria preven-
tiva, curativa e riabilitativa assicurando, co-
munque, i livelli assistenziali minimi, deter-
minati secondo la procedura di cui al prece-
dente articolo 3, a tutta la popolazione.

I servizi assistenziali sono organizzali,
compatibilmente con le esigenze obiettive del-
Passistenza, in modo da consentire agli assi-
stiti la libera scelta de! medico e del luogo
di cura.

Per essere ammessi ai servizi assisten-
ziali gli utenti del Servizio sanitario nazio-
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nale sono iscritli, a domanda, presso l'unita
sanitaria locale nel cui territorio hanno o
trasferiscono la propria residenza anagrafica.

L’assistenza ospedaliera & prestata attra-
verso gli ospedali pubblici e gli altri istituti
convenzionati, ai sensi del successivo artico-
lo 14, esistenti nel territorio della regione di
residenza dell’iscritto.

Il ricovero in ospedali pubblici o in isti-
tuti convenzionati di altra regione ¢ ammesso
per motivi di urgenza ovvero & autorizzato
dall’unitd sanitaria di appartenenza, su ri-
chiesta motivata del medico curante, in rela-
zione a particolari esigenze terapeutiche che
rendano necessario il ricorso a strutture ospe-
daliere ad alta specializzazione.

I rapporti economici tra le regioni, deri-
vanti dai ricoveri disposti ai sensi del prece-
dente comma, sono regolati annualmente in
base ai criteri che saranno stabiliti con de-
creto del Ministro della sanitd, di concerto
con il Ministro del tesoro, sentito il Consi-
glio sanitario nazionale.

L’assistenza medico-generica & prestata at-
traverso il personale medico di ruolo addetto
al servizi di diagnosi e cura dell’unitd sani-
taria locale cui l'utente appartiene e attra-
verso i medici convenzionati ai sensi del suc-
cessivo articolo 22.

Qualora l'utente intenda avvalersi di un
medico convenzionato, la scelta & effettuata
tra gli iseritti nell’elenco dei sanitari conven-
zionati esercenti la professione nella provin-
cia e deve essere comunicata per iscritto entro
dieci giorni all’unitd sanitaria di apparte-
nenza a cura dell’'utente e del medico pre-
scelto.

La scelta del medico di fiducia ha validita
annuale e si intende rinnovata per un altro
anno qualora entro il 30 novembre non ne
sia comunicata all’unitd sanitaria locale la
revoca da parte dell’'utente. La scelta pud es-
sere revocata in qualsiasi momento.

L’assistenza medico-specialistica, ivi com-
presa quella pediatrica, ostetrica e odontoia-
trica, & prestata di norma presso gli ambula-
tori dell’unitd sanitaria locale di appartenen-
za, Ovvero, previa comunicazione a quest’ul-
tima, presso ambulatori di altre unitd sanita-
rie locali e presso ambulatori convenzionati
al sensi del successivo articolo 22 a cui 'uten-
te dichiari di volersi rivolgere.

L’erogazione di prestazioni relative agli
accertamenti sanitari a scopo diagnostico
presso ambulatori siti in regioni diverse da
quella di residenza dell'utente & autorizzata
solo quando ricorrano esigenze che non pos-
sono essere soddisfatte mediante le attrezza-
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ture' specialistiche delle unity sanitarie della
regione di appartenenza.

I rapporti economici tra le regioni, deri-
vanti dall’erogazione dell’assistenza medico-
specialistica sono regolati secondo gquanto
previsto dal sesto comma del presente arti-
colo. \

Gli utenti hanno dirilto di accedere, nei
casi di urgenza, ai servizi di assistenza me-
dica di qualsiasi unithd sanitaria locale.

ART. 14.

(Convenzioni).

Le regioni, con idonei atti deliberativi,
stipulano convenzioni con le cliniche univer-
sitarie, gli istituti di ricovero e .cura ricono-
sciuti a carattere scientifico, gli istituti ed
enti di cui all’articolo 1, penuliimo comma,
della legge 12 febbraio 1968, n. 132, nonché
quelli di cui alla legge 26 novembre 1973,
n. 817, e qualora sia necessario per esigenze
del servizio ospedaliero, con case di cura pri-
vate in possesso dei requisiti previsti dalla
legge 12 febbraio 1968, n. 132.

Le convenzioni devono essere conformi a
schemi, predisposti dal Ministro della sanita,
di concerto con i Ministri del tesoro, della
pubblica istruzione e del lavoro e della pre-
videnza sociale, sentite le regioni, ed appro-
vati dal Consiglio dei ministri ai sensi dell’ar-
ticolo 8 del decreto del Presidente della Re-
pubblica 14 gennaio 1972, n. 4. ‘

Art. 15.

(Assistenza sanitaria riabilitativa).

Le unitd sanitarie locali e gli altri servizi
previsti dalla presente legge erogano I'assi-
stenza sanitaria riabilitativa diretta al recu-
pero funzionale e sociale dei soggetti affetti
da minorazioni fisiche e psichiche. ,
Le prestazioni sanitarie vengono rese dal- :
le unithd sanitarie locali presso i propri cen-
tri di recupero e, ove manchino, presso al-
tre istituzioni con le quali la regione pud
stipulare convenzioni ai sensi del secondo
comma dell’articolo precedente, sempre che
siano in possesso delle caratteristiche funzio-
nali indicate dalla legge regionale,
Per la prevenzione delle tossicosi da so-
stanze stupefacenti o psicotrope e da alcool
e per la diagnosi di tali forme morbose, la
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cura e la riabilitazione dei soggetti affetti da
esse, possono essere istituiti centri regionali
aventi le finalitd innanzi indicate.

ART. -18.

(Assistenza farmaceutica).

L’unitd sanitaria locale eroga 1’assislenza
farmaceutica attraverso le farmacie di cui
all’articolo 11 e le farmacie private conven-
zionate in conformitd ad uno schema tipo
predisposto dal Ministro della sanitd di con-
certo con il Ministro del tesoro, sentito il
Consiglio sanitario nazionale e approvato
dal Consiglio dei Ministri ai sensi dell’arti-
colo 8 del decreto del Presidente della Re-
pubblica 14 gennaio 1972, n. 4.

Gli assistiti possono ottenere dalle farma-
cie, di cui al precedente comma, dietro pre-
sentazione di ricetta compilata dal medico cu-
rante, la fornitura di preparati galenici, spe-
cialitd medicinali ed articoli di medicazione
compresi in un elenco formato ed aggiornato
annualmente con decreto del Ministro della
sanitd, secondo i criteri dell’efficacia terapeu-
tica e dell’economicitd; non possono comun-
que esservi iscritti i prodotti da banco.

Gli assistiti partecipano alla spesa farma-
ceutica mediante un contributo fissato an-
nualmente con atto di indirizzo e coordina-
mento ai sensi del precedente articolo 3. Con
il medesimo atto verranno stabilite le cate-
gorie di persone esonerate da detto contri-
buto.

Le regioni e le unitd sanitarie locali pos-
sono avvalersi della facoltd di acquisto di-
retto dei farmaci dai produttori ai sensi della
legge 4 agosto 1955, n. 692.

Arr. 17.

(Libretto sanitario personale).

A partire dalla loro costituzione, le unita
sanitarie locali forniscono gratuitamente i
nuovi nati di un libretto sanitario personale
nel quale dovranno essere annotate le notizie
di maggiore importanza attinenti alla salute
dell’interessato.

I servizi di protezione materna ed infan-
tile, quelli di medicina scolastica e gli alti
servizi sanitari dell’unitd sanitaria locale
sono tenuti alla compilazione e all’aggiorna-
mento del libretto sanitario personale. Le no-
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tizie in esso riportate sono coperte dal segreto
professionale.

Il libretto & custodito da chi esercita la
patria potestd o dall’interessato e pud essere
richiesto solo dal medico nello esclusivo in-
teresse della protezione della salute dell’inte-
statario.

Con decreto del Presidente del Consiglio
dei ministri é approvato, su proposta del Mi-
nistro della sanita, sentito il Consiglio sa-
nitario nazionale, previa deliberazione del
Consiglio dei ministri, il modello del libretto
sanitario personale comprendente le indica-
zioni relative agli eventuali rischi profes-
sionali.

Con lo stesso provvedimento saranno de-
terminate le modalitd per la graduale esten-
sione a tutti i cittadini, tramite i competenti
servizi regionali, del libretto sanitario perso-
nale di cui al presente articolo.

ART. 18.

(Funziont in materia di igiene e sanild
pubblica).

Le Regioni e le unitd sanitarie locali, alle
quali spettano, rispettivamente, le competen-
ze gid assegnate ai medici e veterinari pro-
vinciali ed agli ufficiali sanitari e veterinari
comunali o consortili dalle leggi che ne di-
sciplinano 1'esercizio, svolgono le funzioni in
materia di igiene e sanity pubblica e polizia
veterinaria loro delegate, secondo le disposi-
zioni vigenti, in quanto compatibili con
quelle previste dalla presente legge.

I1 Ministro della sanitd pu¢ emetiere ordi-
nanze di carattere contigibile ed urgente, in
materia di igiene e sanitd pubblica e di po-
lizia veterinaria, con efficacia estesa all’inte-
ro territorio nazionale o al minor ambito ter-
ritoriale indicato nei singoli provvedimenti,
i quali dovranno comunque interessare un
comprensorio maggiore di quello di una sin-
gola regione.

Nelle medesime materie, le ordinanze pre-
dette possono essere emesse dal presidente
della regione o dal sindaco, con efficacia este-
sa rispettivamente alla regione ed al comune
o al minor ambito territoriale indicato nei
singoli provvedimenti.

Per gli accertamenti preventivi, per le
necessarie istruttorie e per 1’esecuzione dei
relativi provvedimenti, tutte le autoritd pre-
dette possono avvalersi dei servizi regionali
e delle unitd sanitarie locali competenti per
territorio.
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Art. 19.

(Assistenza ai ristrelti negli istituti di pre-
venzione € pena).

Il sistema di tutela della salute previsto
dalla presente legge trova applicazione an-
che nei confronti dei ristretti negli istituti
di prevenzione e pena.

Alla determinazione delle modalitd di
detta assistenza si provvede tenuto conto
delle esigenze della custodia e del trattamen-
to. Non si applicano le disposizioni dell’ar-
ticolo 13.

Particolari convenzioni stipulate tra il Mi-
nistro di grazia e giustizia, il Ministro della
sanitd e le regioni stabiliranno la forma di
utilizzazione dei servizi sanitari regionali e
delle unitd sanitarie locali.

ART. 20.

(Delega alle Regioni delle funzioni in mate-
ria di prevenzione e di igiene del lavoro).

Entro un anno dall’enirata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro del lavoro e della
previdénza sociale di concerto con il Ministro
della sanitd e con quello del tesoro & dele-
gato, sentita una Commissione parlamentare
composta da dieci senatori e dieci deputati
nominati rispettivamente dal Presidente del
Senato e dal Presidente della Camera dei de-
putati, ad emanare uno o piu decreti aventi
valore di legge ordinaria al fine di delegare
alle Regioni le funzioni amministrative in
materia di prevenzione e di igiene del lavoro
svolte dall’Ente nazionale per la prevenzione
degli infortuni (ENPI), ad eccezione di quan-
to previsto al quarto comma dell’articolo 34,
e le funzioni amministrative in materia di
prevenzione degli infortuni e di igiene del
lavoro svolte dall’Ispettorato del lavoro con
I'osservanza dei seguenti criteri:

1) dovrd essere assicurala la globalita
dell’intervento prevenzionistico;

2) dovra essere garantito il coordina-
mento tra le attivith dei competenti servizi
sanitari regionali e quelli dell’Ispettoraio del
lavoro;

3) fermo restando 1’esercizio delle fun-
zioni di polizia giudiziaria di cui all’articolo
8 del decreto del Presidente della Repubblica
19 marzo 1955, n. 520 da parte dell’Ispetto-
rato del lavoro, sard previsto che, nei limiti
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del servizio cui sono destinati e secondo le
attribuzioni ad essi conferite dalla legge e
dai regolamenti, gli addetti ai competenti ser-
vizi regionali e prevenzionali abbiano la qua-
lith di ufficiali di polizia giudiziaria;

4) la delega delle funzioni amministra-
tive, disposta con i decreti di cui al presente
articolo, dovra avere effetto dalla costituzione
delle unitd sanitarie locali a norma dell’ar-
ticolo 30 della presente legge.

Capo V.

IL. PERSONALE.

ART. 21.

(Personale del Servizio sanitario mnazionale).

La regione, con propria legge, stabilisce i
ruoli organici del personale addetto al servizio
sanitario distinti in:

ruolp del personale medico ed equiparato;
ruolo del personale tecnico-sanitario;
ruolo del personale amministrativo;
ruolo del personale ausiliario.

I ruoli sono ordinati su qualifiche caratte-
rizzate dalle mansioni per esse stabilite e dal
livello del titolo di studio prescritto.

La legge regionale fissa nei limiti delle di-
sponibilitd organiche, di cui al primo comma,
il contingente massimo di personale assegnato
alle unitd sanitarie locali e di tutti gli altri or-
ganismi sanitari regionali previsti dalla pre-
sente legge sulla base delle esigenze essenziali
dei servizi, determinando le modality di di-
stribuzione del personale tra i servizi stessi.

Fermo restando quanto disposto dagli ul-
timi due commi, lo stato giuridico del perso-
nale addetio al servizio sanitario & discipli-
nato dalla legge regionale sulla base dei se-
guenti principi:

a) ’assunzione del personale avviene me-
dianie pubblico concorso per esame o per ti-
toli ed esame; .

b) lappartenenza ai ruoli previsti nel
presente articolo & incompatibile con altri rap--
porti di impiego o di lavoro presso enti pub-
blici e privati, nonché con ’esercizio della
libera attivita professionale;

¢) deve essere stabilito 1’'obbligo della re-
sidenza nell’ambito del territorio dell’unita sa-
nitaria locale o del comune nel quale & com-
Nra{a-
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d) deve essere stabililo 1’obbligo di la-
voro a tempo pieno;

e) il dipendente, previo consensg dell’in-
teressato e della regione di appartenenza, pud
essere trasferito per le esigenze di servizi ana-
loghi a quelli cui apparliene, ad altra regione.
In 1al caso egli ha diriito all’inquadramento
in ruolo con la valutazione per intero dell’an-
zianity di servizio.

All’amministrazione del personale apparte-
nenle ai ruoli previsti dal presente articolo
provvede direttamente la regione mediante i
propri uffici.

Il personale di cui al presente articolo di-
pende, dal punto di vista funzionale, diretta-
mente dalle unitd sanitarie locali e dagli altri
servizi cui & assegnato.

I fatto divieto di assumere personale, an-
che temporaneo, non di ruolo, con qualunque
denominazione, per le esigenze delle unity, sa-
nitarie locali e degli altri servizi previsti dalla
presente legge. Le relative deliberazioni sono
nulle di diritto. Per esigenze temporanee delle
unitd sanitarie locali possono essere disposti
comandi da altre unity sanitarie locali.

Il rapporto di lavoro del personale di cui
ai commi precedenti, per quanto atiiene al
trattamento economico ed agli istituti norma-
tivi di carattere economico, sary regolato me-
diante accordo triennale nazionale unico per
tutte le categorie stipulato tra le organizza-
zioni sindacali nazionali maggiormente rap-
presentative, da una parte, e le regioni, non-
ché i Ministri della sanitd, del lavoro e pre-
videnza sociale, del tesoro e per l’organizza-
zione della pubblica amministrazione, dal-
Palira.

Gli accordi di cui al precedenfe comma ver-
ranno integralmente recepiti nell’ordinamen-
to regionale con apposite leggi, nelle quali
saranng altresi indicate le sedi particolarmen-
te disagiate che daranno diritto, per il per-
sonale ad esse assegnato, alle speciali forme
di incentivazione stabilite nell’accordo pre-
detto.

ARrT. 22.

(Convenzioni con i sanitart).

Le regioni provvedono alle esigenze dei ser-
vizi di diagnosi, cura e riabilitazione con pro-
prio personale di ruolo e con sanitari liberi
professionisti convenzionati,

Le convenzioni, al fine di assicurare su
tutto il territorio nazionale l'uniformitd del
trattamento economico del sanitari convenzio-
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nati, devono essere conformi agli accordi na-
zionali tipo stipulati tra le organizzazioni na-
zionali delle categorie sanitarie da una parle
e le regioni, nonché i Ministri della sanita,
del lavoro e della previdenza sociale, del te-
soro e per l'organizzazione della pubblica am-
ministrazione, dall’altra.

Le convenzioni devono uniformarsi ai se-
guenti principi direttivi prevedendo ira 1’altro
nei riguardi dei sanitari convenzionati:

1) la differenziazione del trattamento
economico a seconda della quantitd e qualita
del lavoro prestato in relazione alle funzioni
esercitate; detto trattamento dovria prevedere
per i medici generici la sola reiribuzione an-
nuale commisurata al numero degli assistiti
e per gli specialisti distinti compensi commi-
surati alle ore di lavoro prestato nell’ambula-
torio delle unitd sanitarie locali e al tipo e nu-
mero delle prestazioni effettuate presso gli
ambulatori convenzionati;

2) il numero massimo degli assistiti per
i quali pud stipularsi la convenzione e !'ora-
rio minimo di ambulatorio obbligatorio, per
i medici generici convenzionati secondo il cri-
terio indicato al numero precedente;

3) la incompatibilitd con la libera pro-
fessione 'dei medici generici e degli specialisti
che si convenzionino rispettivamente per un
numero di assistiti e per un orario di ambula-
torio superiore a quello delerminato come
massimo ai fini della compatibilitd con la li-
bera professione; .

4) la incompatibilitdy dell’assunzione e
del mantenimento di altro rapporto di impie-
go e di lavoro;

5) I'incompatibilitd con qualsiasi forma
di cointeressenza diretta ed indireita e qual-
siasi rapporto di interesse con case di cura pri-
vate ed industrie farmaceutiche;

6) I’ammissibilita per ciascun sanitario
di un solo rapporto convenzionale;

7) le modalith per assicurare la conti-
nuity dell’assistenza anche in assenza o impe-
dimento del sanitario tenuto alla prestazione;

8) le ipotesi di infrazione da parte dei
medici agli obblighi derivanti dalla conven-
zione, le conseguenti sanzioni ed il procedi-
mento per la loro irrogazione, salvaguardando
il principio della contestazione degli addebiti
e determinando la composizione delle commis-
sioni di disciplina che saranno formate da
medici;

9) le forme di incentivazione in favore
dei sanitari convenzionati residenti nelle zone
particolarmente disagiate indicate nelle leggi
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regionali di cui all'ultimo comma dell’articolo
precedente;

10) le modality per 1’aggiornamento ob-
bligatorio del personale sanitario conven-
zionato;

11) la durata del rapporto convenzionale
non inferiore al iriennio e non superiore al
quinguennio.

Le convenzioni sono rinnovabili previo pa-
rere del consiglio sanitario regionale.

Le regioni per assicurare il servizio di pro-
filassi e vigilanza veterinaria possono stipulare
analoghe convenzioni con medici veterinari
liberi professionisti e con gli Istituti zooprofi-
lattici sperimentali, nel rispetio delle norme
che precedono, in quanto applicabili.

La legge regionale prevede adeguate forme
di controllo sull’aitivitdh dei sanitari conven-
zionalti,

Capo VI.
CONTROLLO, CONTABILITA E FINANZIAMENTO.

ART. 23.
(Controlli regionali).

La regione per il tramite dei propri uffici
e avvalendosi anche del servizio ispetlivo, da
disciplinare con legge regionale, sovrainten-
de al funzionamento delle unitd sanitarie
locali.

I1 controllo prevenlivo sugli atti delle
unitd sanitarie locali & esercitato nelle forme
previste dall’articolo 59 della legge 10 feb-
braio 1953, n. 62, dai comitati regionali di
controllo di cui agli articoli 55 e 56 della me-
desima legge, integrati da un esperio in ma-
teria sanitaria designato dal consiglio re-
gionale,

La legge regionale determina gli atti del-
le unitd sanitarie locali sottoposti a controllo
preventivo.

La legge regionale determina, altresi, nel-
Pambito degli atti di cui al comma preceden-
te, quelli sottoposti a controllo esteso al me-
rito, ai sensi dell’articolo 60 della legge pre-
detta.

Con legge regionale saranno previste for-
me di controllo sostitutivo per singoli prov-
vedimenti, nonché il potere di scioglimento
degli organi deliberativi delle unitd sanitarie
locali per ipotesi determinate.

I comuni o i loro consorzi presentano an-
nualmente il rendiconto della gestione delle
unitd sanitarie locali con allegata relazione
al presidente della giunta regionale sui li-
velli assistenziali raggiunti e sulle esigenze
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che si sono manifestate nel corso dell’eser-
cizio.

Il presidente della giunta regionale pre-
senta annualmente al consiglio regionale una
relazione generale sulla gestione ed efficien-
za dei servizi sanitari, con allegata la situa-
zione contabile degli impegni assunti sulla
quota assegnata alla regione degli stanzia-
menti per il Servizio sanitario nazionale.

La relazione deve essere trasmessa ai Mi-
nisteri della saniti, del tesoro e del lavoro
e della previdenza sociale.

ART. 24
(Norme di contabilita).

Entro tre mesi dall’entrata in vigore del-
la presente legge le regioni provvederanno
con propria legge a disciplinare 1’'ammini-
strazione del patrimonio e la contabilitd del-
le unitd sanitarie locali e degli altri servizi
sanitari delle regioni in conformitd dei se-
guenti principi:

1) le norme che saranno emanate per la
disciplina amministrativo-contabile delle ge-
stioni devono risuliare in armonia con i prin-
cipi della contabilild regionale;

2) i bilanci delle unity sanitarie locali
e degli altri servizi sanitari delle regioni de-
vono recare analiliche previsioni tanto in ter-
mini di compelenze quanto in termini di
cassa;

3) i predetti bilanci, in cui saranno di-
stinte le gestioni autonome e le contabilith
speciali, devono essere strutturati su base
economica;

4) i conti consuntivi devono contenere
una compiuta dimostrazione, oltre che dei
risultati finanziari, di quelli economici e pa-
trimoniali delle gestioni.

Art. 25.

(Finanziamento del Servizio sanitario
nazionale).

I1 finanziamento del Servizio sanitario na-
zionale & annualmente determinato con in-
crementi del « fondo comune » di cui all’ar-
ticolo 8 della legge 16 maggio 1970, n. 281 e
del « fondo per il finanziamento dei pro-
grammi regionali di sviluppo » di cui all’ar-
ticolo 9 della legge medesima. Tali incre-
menti devono risultare stanziati in distinti
capitoli, rispettivamente della parte corren-
te e della parte in conto capitale del bilancio
dello Stato.

Le somme ivi stanziate vengono ripartite
con delibera del Comitato interministeriale
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per la programmazione economica tra tutte
le regioni, comprese quelle a statuto speciale,
sulla base di parametri distintamente defi-
niti- per la spesa corrente e per la spesa in
conto capitale, su proposta del Ministro della
sanitd, sentito il Consiglio sanitario naziona-
le. Tali parametri devono tendere a garan-
tire livelli assistenziali uniformi su tutto il
territorio nazionale eliminando progressiva-
mente le differenze esistenti tra le regioni.

All'inizio di ciascun trimestire, il Ministro
del tesoro ed il Ministro del bilancio e della
programmazione economica, ciascuno per la
parte di sua competenza, trasferiscono alle re-
gioni le quote loro assegnate ai sensi del pre-
cedente comma.

Le regioni, sulla base di parametri nu-
mericamente definiti da determinarsi con
legge regionale e intesi ad unificare il livello
delle prestazioni sanitarie, provvedono a ri-
partire tra le unitd sanitarie locali e i ser-
vizi sanitari regionali la quota del fondo co-
mune destinata al finanziamento del Servizio
sanitario nazionale loro assegnata. Per il ri-
parto della quota loro assegnata del fondo per
il finanziamento dei programmi regionali di
sviluppo destinata al finanziamento del Ser-
vizio sanitario nazionale, le regioni provve-
dono sulla base delle indicazioni formulate
dal piano sanitario regionale.

Prima di procedere ai riparti di cui al
precedente corama, le regioni provvedono ad
accantonare le somme destinate a fronteg-
glare gli oneri del personale di ruolo e di
quello convenzionato del Servizio sanitario
che debbono risultare tutti a diretto carico
della regione.

Con provvedimento del presidente della
giunta regionale, all’inizio di ciascun trime-
stre, & trasferita alle unitd sanitarie locali la
quota ad esse spettante ai sensi del. quarto
comma del presente articolo.

TITOLO SECONDO
ATTUAZIONE
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Capo 1. .
PROVVEDIMENTI GOVERNATIVI,

ArT. 26.

{Costituzione del Consiglio sanitario
nazionale).

Entro 30 giorni dall’entrata in vigore del-
la presente legge, viene costituito il Consiglio
sanitario nazionale, il quale deve essere sen-
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tito nei procedimenti amministrativi di at-
tuazione della riforma sanitaria previsti dai
sucecessivi articoli.

Art, 27,

(Soppressione degli enti erogatori di assi-
stenza sanitaria in regime mutualistico e delle
gestioni autonome degli enti di previdenza).

Con decreto del Presidente della Repub-
blica, previa deliberd del Consiglio dei mi-
nistri, su proposta dei Ministri della sanit,
del lavoro e della previdenza sociale e del te-
soro, da emanarsi entro trenla giorni dalla
data di entrata in vigore della presente leg-
ge, & dichiarata ’estinzione di tutti gli enti
preposti all’erogazione dell’assistenza sanita-
ria in regime mutualistico.

Con il medesimo decreto sono nominati i
commissari liquidatori degli enti a carattere
nazionale ed interregionale e delle federazio-
ni nazionali degli enti che erogano 1'assisten-
za ai lavoratori autonomi e vengono stabilite
le modalitd per la liquidazione di tutti gli
enli e casse anche aventi carattere locale.

L’estinzione delle casse mutue di Trento
e Bolzano sard dichiarata entro lo stesso ter-
mine con decreti dei Presidenti delle Giunte
provinciali di Trento e Bolzano, che reche-
ranno del pari la nomina del Commissario
liquidatore.

Con il decreto di cui al primo comma del
presente articolo le gestioni dei servizi di
assistenza sanitaria degli enti di previdenza
sociale saranno rese autonome, in vista del
loro trasferimento alle regioni, ai sensi dei
successivi articoli 32 e 37. Il medesimo decreto
indica le nuove modalitd delle predetie ge-
stioni e reca la nomina di un Commissario
ai servizi sanitari.

Resta ferma presso 1'Istituto nazionale del-
la previdenza sociale (INPS) la gestione del-
I’assicurazione contro la tubercolosi con i
compiti limitati all’erogazione delle sole pre-
stazioni economiche,

Ai commissari previsti dal presente arti-
colo sono conferiti tutti i poteri degli organi
di amministrazione degli enti soppressi o de-
gli enti ai quali le gestioni rese autonome
appartenevano,

Per tutta la durata della gestione commis-
sariale continuano ad esercitare le loro fun-
zioni i collegi dei sindaci degli enti soppressi.

Per le gestioni rese autonome le funzioni
di conirollo sono esercitate dal collegio dei
sindaci dell’ente presso il quale la gestione
era costituita.
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Con decreto del Presidente della Repub-
blica, da emanarsi entro sei mesi dall’entrata
in vigore della presenie legge, su proposta
del Ministro del lavoro e della previdenza so-
ciale di concerto con il Minisiro del tesoro,
le gestioni residue degli enili previdenziali
saranno trasferite, tenuto conto delle affinith
dei compiti istituzionali, o all'Istituto nazio-
nale della previdenza sociale o all’Ammini-
strazione dello Stato che potra, con regola-
mento, decentrarle.

Non sono soppresse le associazioni mu-
tualistiche liberamente costituite, aventi la
esclusiva finalitA di erogare prestazioni di
caraitere economico integrative dell’assisten-
za sanitaria prestata dal Servizio sanitario
nazionale, con onere a totale carico dei sog-
getti liberamente iscritti. B fatto divieto agli
enti ed imprese pubbliche di contribuire in
qualsiasi modo al finanziamento delle predet-
te associazioni.

ART. 28.

{Unificazione dei livelli assistenziali e con-

corso dell’assistito alla spesa farmaceutica;

stipulazione di un accordo nazionale unico con
1 medici).

A partire dal trentesimo giorno successivo
a quello di entrata in vigore della presente
legge, le prestazioni sanitarie erogate dagli
enti mutualistici sono unificate ed i loro li-
velli sono quelli indicati da un decreto de!l
Ministro della sanitd da emanarsi entro lo
stesso termine.

Alla medesima data & abolito il limite di
180 giorni per I’assistenza sanitaria erogata
da tutti gli enti mutualistici.

A decorrere dall’entrata in vigore della
presente legge gli assistiti da enti o casse mu-
tue, anche aziendali, concorrono alla spesa
dell’assistenza farmaceutica con un contributo
di lire 200 per ogni preparazione galenica e
per ogni confezione di specialitd medicinale
ritirata in farmacia.

Il contributo di cui al comma precedente
¢ riscosso direttamente dalle farmacie ed @
portato in detrazione delle somme dovute da-
gli enti o casse mutue, e, successivamente,
dalle regioni. ’

Il corrispondente importo & versato dagli
enti o casse mutue e, successivamente, dalle
regioni trimestralmente su apposito conto
corrente infruttifero, aperto presso la tesore-
ria centrale dello Stato.

Sono esonerati dal contributo di cui al pre-
sente articolo i disoccupati che non beneficiano
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dei trattamenti previsti dall’articolo 8 della
legge 5 novembre 1968, n. 1115, dall’articolo 1
della legge 2 febbraio 1970, n. 12 e dall’arti-
colo 25 della legge 8 agosto 1972, n. 457; i so-
spesi dal lavoro che non beneficiano di tratla-
menti di integrazione salariale; i titolari di
pensione sociale di cui all’arlicolo 26 della leg-
ge 30 aprile 1969, n. 153, nonché i familiari
degli appartenenti alle predette categorie in
quanto non assistibili a diverso titolo.

Alla data di entrata in vigore della pre-
sente legge i Ministri della sanita, del lavoro
e della previdenza sociale e del tesoro pro-
muovono, in attuazione dei principi indicati
nell’articolo 22 in quanto applicabili, la sti-
pula di accordo nazionale unico tra le rappre-
sentanze dei sanitari convenzionati con gli
enti soppressi 0 con quelli le cui gestioni sa-
nitarie sono state rese autonome, ed i com-
missari preposti agli enti ed alle gestioni di
cui sopra. Alla medesima data le convenzioni
attualmente in corso si considerano scadute e
di diritto prorogate fino alla conclusione del-
I’'accordo unico.

Capro II.

PROVVEDIMENTI REGIONALI.

ART. 29,

(Castituzione del consiglio sanitario
regionale).

Entro 60 giorni dall’entrata in vigore della
presente legge le regioni istituiscono il con-
siglio sanitario regionale il quale deve essere
sentito nei procedimenti amministrativi di at-
tuazione della riforma sanitaria previsti dai
successivi articoli.

Art. 30.

(Costituzione delle unitd sanitarie locali).

Entro undici mesi dall’entrata in vigore
della presente legge le regioni emanano una
legge organica con la quale, sulla base delle
indicazioni contenute nel piano sanitario re-
gionale, vengono'individuati gli ambiti terri-
toriali delle unitd sanitarie locali e delle loro
articolazioni periferiche ed i servizi sanitari
indicati nell’articolo 12, nonché la legge con
la quale, sulla base dei principi indicati negli
articoli 9, 10, 11 e 12 della presente legge ven-
gono disciplinati i compiti, la struttura, la ge-
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stione, 1'organizzazione, I’articolazione, il
funzionamento delle unitd sanitarie locali e
degli altri servizi sanitari regionali.

Con la medesima legge sono trasferiti al
patrimonio regionale i beni mobili ed immo-
bili destinati ai servizi igienico-sanitari ap-
partenenti ai comuni, alle province, ai con-
sorzi tra tali enti, nonché il personale dipen-
dente dai medesimi che sia addetto ai ser-
vizi trasferiti, in modo continuativo, da data
non successiva al 31 luglio 1974.

Con decreto del presidente della giunta re-
gionale, da emanarsi entro un mese dall’en-
trata in vigore della legge regionale di cui al
comma precedente, sono costituite le unita sa-
nitarie locali, le quali organizzano i propri
servizi e svolgono le funzioni indicate nell’ar-
ticolo 18 della presente legge. Con il medesi-
mo decreto i beni trasferiti al pattimonio re-
gionale sono destinati ai servizi sanitari regio-
nali o assegnati in uso alle unitd sanitarie lo-
cali, secondo le modalitd stabilite con legge
regionale.

Fino a quando la legge regionale non avra
disciplinato lo stato giuridico e determinato
il trattamento economico del personale trasfe-
rito alla regione, il personale stesso si consi-
dera in posizione di comando. Le competenze
fisse ed accessorie ed i relativi oneri rifiessi
sono a carico delle regioni.

Il personale predetto conserva a tutti gli
effetti il trattamento economico acquisito pres-
so gli enti di appartenenza.

I1 personale sanitario degli enti terri-
toriali conserva, anche in deroga alle dispo-
sizioni stabilite dall’articolo 21, lettere &) e d),
le posizioni giuridiche e di carriera acquisite.

ART. 31.

(Trasferimento dei presidi sanitari,
det loro beni e del personale).

Con decreto del Ministro della sanitd o
con decreto del presidente della giunta regio-
nale rispettivamente per gli enti ed istituti
pubblici a carattere nazionale o interregionale
e per gli enli ed istituti pubblici a carattere
locale, da emanarsi entro un anno dall’entra-
ta in vigore della presente legge, sard atlua-
to, previa - ove occorra — la soppressione del-
la personalith giuridica degli enti, i] trasfe-
rimento alle regioni dei presidi sanitari an-
cora non trasferiti indicali negli articoli 11 e
12 della presenie legge, nonché degli altri
organismi erogatori di servizi di prevenzio-
ne, cura e riabilifazione, dei quali la presen-
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te legge non preveda l’inserimento diretto,
ovvero atiraverso convenzioni, nel Servizio
sanitario nazionale.

Con i decreti di cui al precedente comma
sard pure attuato il trasferimento dei beni,
dei rapporti e del personale dei predetii enti,
organismi ed istituti, che avverra secondo le
norme previste dagli articoli 21, 32 e 37 della
presente legge; detto trasierimento avra effet-
to dalla costituzione delle unitd sanitarie locali
a norma del precedente articolo 30.

Alla spesa derivante dall’applicazione del
presente articolo e di quello precedente si
provvede a carico dello stanziamento di parte
corrente destinato al finanziamento del Servi-
zio sanitario nazionale, al quale sard desti-
nata, allo scopo, parte dei contributi affluiti
al conio corrente infruttifero di cui all’arti-
colo 28.

Il relativo importo da prelevarsi da detto
conto corrente infruttifero, sard versato al-
I'entrata del bilancio dello Stato e correlati-

vamente iscritto, con decreto del Ministro -

del tesoro, allo stato di previsione della spe-
sa del Ministero della sanita.

ART. 32.

(Liquidazione degli enti mutualistici e tra-

sfertmento dei beni e del personale e (ra-

sferimento dell’assistenza medica e farma-
ceulica).

Alla scadenza del biennio dalla data di en-
trata in vigore della presente legge i beni
immobili e mobili destinati prevalentemente
al servizi sanitari appartenenti agli enti casse
mutue e gestioni soppressi, sono trasferiti al
patrimonio della regione in cui sono ubicati,
con decrelo del Ministro del lavoro e della
previdenza sociale, di concerto con quelli del
tesoro e della sanitd, da emanarsi almeno tre
mesi prima della scadenza del termine sopra
indicato.

Con successivo decreto del presidente del-
la giunta regionale, da emanarsi entro un
mese dalla pubblicazione del predetio decre-
to interministeriale, i medesimi beni sono
destinati ai servizi sanitari regionali o asse-
gnati alle unitd sanitarie locali, secondo le
modalitd stabilite nello stesso decreto.

Alle operazioni di trasferimento di cui al
primo comma provvedono i commissari di
cui all’articolo 27.

I rimanenti beni sono realizzati dalla ge-
stione di liquidazione ai sensi del successivo
articolo 38.
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A decorrere dalla data indicala al primo
comma, le unitd sanitarie locali erogano I'as-
sistenza sanitaria a tutti coloro che ne ab-
biano diritto secondo le norme vigenti.

Gli oneri relativi graveranno sullo stan-
ziamento di cui al primo comma dell’arti-
colo 25.

ART. 33.

(Soppressione dell’Opera nazionale per la
protezione della maternita e dell’infanzia -
ONM]I).

L’Opera nazionale per la protezione della
maternitd e dell’infanzia (ONMI) ¢ soppressa
e le attribuzioni ad essa demandate, ai sensi
del testo unico 24 dicembre 1934, n. 2316, del
regolamento di esecuzione approvato con re-
gio decreto 15 aprile 1926, n. 718, e succes-
sive modificazioni ed integrazioni, sono tra-
sferite al Servizio sanitario nazionale. Con
decreto del Ministro della sanitd, da ema-
narsi entro trenta giorni dall’entrata in vigore
della presenie legge, viene nominato il com-
missario liquidatore.

Al compimento dell’'undicesimo mese dal-
Pentrata in vigore della presente legge, con
decreto del Ministro della sanitd, di concerto
con il Ministro del tesoro, sentito il Consiglio
sanitario nazionale, sono trasferiti al patri-
monio delle regioni, nel cui ambito sono ubi-
cati, 1 beni mobili ed immobili appartenenti
all’ente predetto e destinati ai servizi sani-
tari ed alle attivitd assistenziali, ed al patri-
monio dello Stato i beni non trasferiti alle
regioni.

Con decreto del presidente della regione,
da emanarsi entro un mese dalla pubblica-
zione del decreto di cui al comma precedente,
i beni mobili ed immobili trasferiti alle re-
gioni sono assegnati in uso alle unitd sanita-
rie locali o ai servizi assistenziali delle re-
gioni.

Con il decreto di cui al secondo comma il
personale dell’Opera nazionale per la prote-
zione della maternitd e dell’infanzia (ONMI)
& trasferito alle regioni nelle quali presta ser-
vizio per essere inquadrato nei ruoli regio-
nali salvo per il caso di saturazione delle esi-
genze dei servizi regionali, eventuali deter-
minazioni di contingenti individuati tra il
personale addetto agli uffici centrali che ver-
ranno assegnati al Ministero della sanitd e
ad altre pubbliche amministrazioni.

Al personale predetto si applicano, in
quanto compatibili, le disposizioni di cui al
successivo articolo 37.
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ART. 34.

(Soppressione dell’Ente nazionale
per la prevenzione degli infortuni — ENPI).

Con decrelo del Presidente della Repub-
blica, previa delibera del Consiglio dei mi-
nistri, su proposta dei Ministri del lavoro e
della previdenza sociale, della sanitd, dell’in-
dustria, commercio e artigianato e del tesoro,
da emanarsi entro irenta giorni dall’entrata
in vigore della presente legge, & dichiarata
I’estinzione dell’Ente nazionale per la pre-
venzione degli inforluni ed & nominato il
relativo commissario.

Tutte le funzioni ed i servizi attualmente
svolti dall’ente indicato nel precedente com-
ma, ad eccezione di quelli previsti nel quar-
to comma del presenle articolo saranno svolti,
a partire dal compimento del primo anno dal-
I’entrata in vigore della presente legge, dalla
regione.

Il trasferimentio dei beni e del personale
& regolato dalle disposizioni degli articoli 31,
32 e 37 in quanto compatibili.

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica
¢ delegato ad emanare, su proposta del Mi-
nistro della sanild di concerto con quello del
lavoro e della previdenza sociale e del tesoro,
sentita una Commissione parlamentare for-
mata da dieci senatori e dieci deputati nomi-
nati rispettivamente dal Presidente del Se-
nato e dal Presidente della Gamera dei de-
putati, uno o piu decreti aventi valore di
legge ordinaria per ristrutturare, concentran-
doli in un unico istituto dipendente dal Mi-
nistro della sanita, i servizi ed i compiti gid
svolti dall’Ente nazionale per la prevenzione
degli infortuni (ENPI). relativi allo studio,
alla promozione ed alla ricerca nella materia
antinfortunistica secondo i seguenti criteri:

1) sard proceduto al riordinamento delle
strutture e dei compiti che saranno rideter-
minati in funzione della peculiare materia re-
siduata allo Stato; tra i compiti assegnati al
nuovo istituto dovranno comunque essere
compresi la definizione dei criteri e dei li-
velli di sicurezza ai fini della omologazione,
collaudo e controllo di esercizio di impianti,
macchine, apparecchi e strumenti, 1’omolo-
gazione dei prototipi ai fini della prevenzione
nonché i collegamenti con analoghe istitu-
zioni estere, la collaborazione alla stipula di
accordi internazionali e la cura dell’adem-
pimento delle relative prescrizioni;
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2) nella composizione degli organi di ge-
stione del nuovo istituto dovrA essere garan-
tita la presenza delle regioni e di rappresen-
tanti dei lavoratori designati dalle organiz-
zazioni sindacali maggiormente rappresenta-
tive, nonché di rappresentanti dei Ministeri
della sanitd, del tesoro, del lavoro e previ-
denza sociale e dell’industria, commercio e
artigianato; '

3) dovranno essere individuati i beni, le
attrezzature nonché i contingenti di personale
del’ENPI che saranno trasferiti al nuovo isti-
tuto secondo le modalita indicate negli arti-
coli 31,32 e 37 in quanto compatibili.

ART. 35.

{(Trasferimento dei servizi sanitari svolti dal-

Ulstituto nazionale per ['assicurazione contro

gli infortuni sul lavoro, dall'Istituto nazionale

della Previdenza soctale e dalle Amministra-
ztont dello Stato).

Con decreto del Presidenle della Repubbli-
ca, previa deliberazione del Consiglio dei mi-
nistri, su proposta dei Ministri della saniia,
del lavoro e della previdenza sociale, dell’in-
terno, dei trasporti, e del tesoro, da emanarsi
alla scadenza del bienmio dall’entrata in vi-
gore della presente legge, 1 servizi sanitari
dell'Istituto nazionale per 1’assicurazione con-
tro gli infortuni sul lavoro, dell’Istituto nazio-
nale della previdenza sociale e delle Ammini-
strazioni, anche autonome, dello Stato, ad ec-
cezione di quelli militari, saranno trasferiii
alle regioni insieme ai beni ed altrezzature de-
stinati ai servizi sanitari ed a contingenti di
personale individuati nei dipendenti addetti
all’erogazione dei servizi.

Al trasferimento dei beni e del personale
si applicano in quanio compatibili, le dispo-
sizioni degli articoli 315 32 e 37 della presenle
legge.

Limitatamente all’Azienda autonoma delle
ferrovie deilo Stato restano fermi i compiti
svolti dalla medesima in materia di individua-
zione dei criteri di accertamento tecnico-sani-
tario di idoneitd specifica del personale dipen-
denle mediante proprio personale medico di
ruolo, mantenendo i relativi presidi ed at-
trezzature.

All’esercizio dell’attivita gia svolta dai me-
dici fiduciari I'Azienda autonoma delle ferro-
vie dello Stato provvede mediante la stipula
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di convenzione con le regioni sulla base di
uno schema tipo approvato con decreto del
Minisiro dei trasporti e dell’aviazione civile
di concerto con il Ministro della sanita sentiti
il consiglio di amministrazione dell’Azienda
autonoma delle ferrovie dello Stato ed il Con-
siglio sanitario nazionale.

Entro due anni dall’entrata in vigore della
presente legge il Governo della Repubblica &
delegato ad emanare su proposta del Ministro
della sanity di concerto con quello del lavero
e della previdenza sociale sentita una Gommis-
sione parlamentare formata da dieci senatori
e dieci deputati nominati rispettivamente dal
Presidente del Senato e dal Presidente della
Camera dei deputati, uno o pii 'decreti aventi
valore di legge ordinaria per disciplinare lo
esercizio delle funzioni medico-legali e quelle
ispettive e di accertamento sanitario con 1’os-
servanza dei seguenti principi:

1) I’accertamento del grado di invalidita
permanente, congenita o da qualsiasi altra
causa originata, ad eccezione di quelle per
causa di guerra, dovra essere effettuato da una
commissione regionale formata esclusivamen-
te da medici esperti nella materia; detta com-
missione- potra anche articolarsi in sezioni de-
centrate; la sua composizione sara determinata
con legge regionale che dovrd prevedere la
presenza in ogni sezione di un medico desi-
gnato dagli enli tenuti al pagamento delle
prestazioni economiche;

2) dovra essere previsto che, avverso 1'ac-
certamento effettuato ai sensi del numero pre-
cedente sia 1’'interessato che 1l'ente tenuto al
pagamento delle prestazioni economiche pos-
sono proporre ricorso ad una commissione di
appello costituita per ogni regione con decreto
del Ministro della sanity di concerto con il
Ministro del lavoro e della previdenza sociale;
detta commissione di appello dovrd essere
composta esclusivamente da medici legali;

3) dovra essere previsto che I'accertamen-
lo del grado di invalidita temporanea sia ef-
fettuato dall’unitd sanitaria locale in cui ri-
siede l’interessalo e che alla commissione re-
gionale di accertamento possa essere proposto
ricorso da parte dell’interessato contro il giu-
dizio di idoneitad o di invaliditd temporanea,
formulato dal servizio sanitario ispettivo e di
accertamento dell’unitd sanilaria locale;

4) dovra essere previsto che il risultalo
degli accertamenti sanitari sard rimesso alle
amministrazioni ed agli istituii competenti
all’erogazione delle prestazioni economiche per
gli adempimenti di competenza, ferme restan-
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do le discipline vigenti per quanto aitiene al-
I'accertamento del diritto alle prestazioni ed
al relalivo contenzioso.

ART. 36.

(Scorporo dei servizi sanitart della Croce rossa
italiana — CRI - e riordinamento dell’Asso-
ciazione).

Con decreto del Ministro della sanity, sen-
tito 11 Consiglio sanitario nazionale, da ema-
narsi entro un anno dall’entrata in vigore del-
la presente legge, sara attuaio il trasferimento
alle regioni dei servizi di assislenza sanitaria
svolti dall’Associazione della Croce rossa ita-
liana e non connessi direttamente alle sue ori-
ginarie finalitd nonché dei beni mobili ed im-
mobili destinati ai predetti servizi e del per-
sonale, previa individuazione del relativo con-
tingente, ad essi adibito.

Si applicano al trasferimento dei beni e del
personale le disposizioni degli articoli 34, 32
e 37 in quanto applicabili.

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge il Governo della Repubblica, su
proposta del Ministro della sanita, di concerto
con il Ministro della difesa, sentita una Com-
missione parlamentare formata da dieci se-
natori e dieci deputati nominati rispetliva-
mente dal Presidente del Senato e dal Presi-
dente della Camera dei deputati, & delegato
ad emanare uno o piu decreti aventi valore
di legge ordinaria per il riordinamento del-
I’Associazione della Croce rossa italiana -
GRI - con I'osservanza dei seguenti criteri:

1) I'organizzazione della Croce rossa ita-
liana (CRI) dovra essere ristrutturata in con-
formitd del principio volonlaristico dell’Asso-
ciazione;

2) i compiti dell’Associazione dovranno
essere rideterminati in relazione alle finalita
dello statuto dell’Associazione e degli adem-
pimenti commessi dalle vigenti convenzioni
internazionali e dagli organi della Groce rossa
inlernazionale alle societd di Croce rossa na-
zionali;

3) le strutture dell’Associazione, pur con-
servando I'unitarieta del sodalizio nel rispetto
del principio dell’autonomia, dovranno essere
articolate su basi regionali;

4) le cariche dovranno essere gratuite e
dovra essere prevista 1'eleltivita di esse da
parte dei soci qualificali per attive prestazioni
volontarie nell’ambito dell’Associazione.
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ART. 37.

(Norme per il trasferimento del personale).

Con effetto dalla entrata in vigore della
presente legge, le regioni, per 1’assolvimento
dei compiti del Servizio sanitario, sono te-
nute ad wulilizzare esclusivamente perscnale
provenienie dalle amministrazioni od enti che
abbiano attribuzioni destinate ad essere tra-
sferite al Servizio sanitario.

L’utilizzazione di detto personale da parte
delle regioni avverrd, fino alla data di inqua-
dramento negli appositi ruoli, atiraverso co-
mando; i predeiti comandi verranno program-
mati e disposti dai commissari liquidatori di
intesa tra le regioni, e le altre amministra-
zioni interessate.

Con decreto del Presidente della Repubbli-
ca, previa deliberazione del Consiglio dei mi-
nistri, su proposta del Ministro della sanita
di concerto con il Ministro del lavoro e della
previdenza sociale, sentito il Gonsiglio sani-
tario nazionale, saranno stabilite entro un
anno dall’entrata in vigore della presente leg-
ge tabelle di equiparazione tra le qualifiche
e posizioni giuridiche del personale delle am-
ministrazioni ed enti le cui attribuzioni sono
destinate ad essere trasferite al Servizio sani-
tario.

I dipendenti trasferiti conservano fino alla
data di tale inquadramento il trattamento
giuridico ed economico previsto dalle ammini-
strazioni ed enti di provenienza. o

L’inquadramento nei ruoli avverri con
.unica decorrenza fissata dal primo accordo na-
zionale stipulato per la determinazione del
trattamento del personale del Servizio sani-
tario. Tale accordo dovra, tra Paltro, discipli-
nare I'inquadramento di detto personale sul-
la base della qualifica o posizione giuridirs
rivestita da ciascun interessato e in relazione
all’ordinamento dei ruoli del personale del
Servizio sanitario.

Al personale trasferito nei ruoli del Servi-
zio sanitario dovrd in ogni caso essere garan-
tito un trattamento economico globale non in-
feriore a quello in godimento presso le ammi-
nistrazioni o gli enti di provenienza.

Il personale proveniente da enti e gestioni
soppressi il quale risulti eccedente rispetto al
fabbisogno di personale del Servizio sanita-
rio, verrd utilizzato presso altre amministra-
zioni pubbliche. Il trasferimento verra dispo-
sto con decreto del Ministro del lavoro e del-
la previdenza sociale di concerto con il M-
nistro del tesoro e con quello interessato.
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Caro IV.

NORME FINANZIARIE,

ART. 38.

(Ripiano delle passivita degli enti soppresst).

Alla liguidazione degli enti pubblici sop-
pressi a norma della presente legge, dopo che
.sia. avvenuto il trasferimento dei beni e del
personale, ai sensi dei precedenti articoli, si
provvede con le modalitd di cui alla legge
4 dicembre 1956, n. 1404.

Per l'integrazione del fondo previsto dal-
I'articolo 14 della citata legge 4 dicembre
1956, n. 1404, ai fini delle liquidazioni di cui
al precedente comma, il Ministro del tesoro &
autorizzato ad effettuare operazioni di ricorso
al mercato finanziario con l’osservanza delle
norme di cui all’articolo 1 del decreto-legge
8 luglio 1974, n. 264.

ART. 39.

(Modalita per la riscossione dei contributi
obbligatori di malattia fino alla fiscalizza-
zione).

Fino alla liquidazione degli enti mutuali-
stici e delle gestioni autonome indicati nel-
I’articolo 27 la riscossione dei contributi so-
ciali di malattia avviene a cura degli enti
stessi ovvero degli enti previdenziali le cui
gestioni di malattia sono soppresse.

A partire dal primo del mese successivo
alla scadenza del biennio previsio dall’arti-
colo 32 e fino alla fiscalizzazione degli oneri
sociali la riscossione sard effettuata dall’Isti-
tuto nazionale della previdenza sociale che
terrd contabilitd separate per ciascuno degli
enti o gestioni soppressi.

I predeiti contributi saranno riscossi nella
stessa misura prevista dalle disposizioni di
legge e di regolamento o da convenzioni vi-
genti alla data di entrata in vigore della pre-
sente legge, con l'osservanza dei termini e
modalitd previsti per ogni singolo contributo.

Con decreto del Ministro del lavoro e del-
la previdenza sociale di concerto con quelli
del tesoro e della sanitd, da emanarsi.entro
trenta giorni dalla data di liquidazione degli
enti e gestioni soppressi, il personale dei me-
desimi gia addetto ai servizi di vigilanza e ri-
scossione dei contributi di malattia, & trasfe-
rito all'Istituto nazionale della previdenza
sociale.
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_ ART. 40.

(Finanziamento del Servizio fino alla com-
pleta fiscalizzazione degli oneri sociali).

Sino alla data dalla quale sara attuata la
fiscalizzazione degli oneri per [’assisienza
sanitaria ai sensi dell’articolo 18 ultimo com-
ma, della legge 9 ottobre 1971, n. 825, al fi-
nanziamento del Servizio sanitario nazionale
si provvede con:

1) i contributi di cui al precedente arti-
colo 39;

2) il consolidamento annuale delle som-
me destinate all’assistenza sanitaria iscritte
nello stato di previsione della spesa dei mini-
steri e degli enti pubblici per I’anno 1974 o
per gli anni successivi ove lo stanziamento
sia d’importo superiore;

3) gli avanzi annuali della gestione del-
I’assicurazione contro la tubercolosi, gestita
dall'lstituto nazionale della previdenza so-
ciale;

4) le disponibilitd finanziarie degli enti
ospedalieri derivanti da redditi propri o da
avanzi relativi ad esercizi pregressi;

5) I’importo residuo di cui al terzo com-
ma dell’articolo 5 del decreto-legge 8 luglio
1974, n. 264;

6) i contributi di cui al terzo comma del
precedente articolo 28;

7) lo stanziamento iscritto nello stato di
previsione della spesa del Ministero della
sanitd relativo al fondo costituito ai sensi del-
I’articolo 33 della legge 12 febbraio 1968,
n. 132;

8) dall’apporto degli enti locali corri-
spondente all’ammontare delle competenze
relative al personale assegnato alle regioni,
quale risulta all’atto del trasferimento dei
servizi sanitari gid da essi gestiti;

9) dall’apporto integrativo dello Stato
da determinarsi annualmente con la legge di
approvazione del bilancio in misura non supe-
riore a cento miliardi di lire;

10) dalle entrate di cui al successivo arti-
colo 41.

Le somme relative ai cespiti indicati nei
punti 1), 3), &), 6), 8), 10) del precedente com-
ma per il finanziamenlo del Servizio sanitario
nazionale sono trimestralmente versate dagli
enti e amministrazioni competenti su appo-
sito conto corrente infruttifero aperto presso
la Tesoreria centrale dello Stato. L’ammon-
tare a conguaglio & accertato annualmente
con decreto del Ministro della sanita di con-
certo con i Ministri del lavoro e previdenza
sociale e del tesoro. Per detti cespiti si ap-
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plica l'articolo 15 del decreto-legge 8 luglio
1974, n. 264 ed i relativi proventi sono versati
al medesimo conto corrente.

Con effetto dalla data indicata al primo
comma & abrogato I’articolo 14 del decreto-
legge 8 luglio 1974, n. 264, salvo il disposto
dell’ultimo comma dello stesso articolo.

Fino alla data indicata nel primo comma
al finanziamento del Servizio sanitario nazio-
nale si provvede con stanziamenti su appositi
capitoli iscritti per la parte corrente e per
quella in conto capitale nello stato di previ-
sione del Ministero della sanitd, in correla-
zione ai mezzi finanziari di cui ai commi
precedenti. '

Ai fini dell’erogazione alle regioni delle
somme ripartite ai sensi del comma succes-
sivo, con decreti del Minisiro del tesoro gli
stanziamenti di cui al precedente comma
sono trasferiti ad incremento del fondo co-
mune di cui all’articolo 8 della legge 16 mag-
gio 1970, n. 281, e del fondo per il finanzia-
mento dei programmi regionali di sviluppo
di cui all’articolo 9 della legge medesima, su
appositi distinti capitoli dello stato di previ-
sione del Ministero del tesoro e di quello del
Ministero del bilancio_ e della programmazione
economica.

Le somme stanziate vengono ripartite con
delibera del GIPE fra tutte le regioni, anche
a statuto speciale, sulla base di parametri
distintamente definiti per la spesa corrente e
per la spesa in conto capitale, su proposta del
Ministro della sanitd, sentito il Consiglio sa-
nitario nazionale. Tali parametri devono ten-
dere a garantire livelli assistenziali uniformi
su tutto il territorio nazionale eliminando
progressivamente le differenze esistenti fra le
regioni.

All'inizio di ciascun trimestre, il Ministro
del tesoro ed il Ministro del bilancio e della
programmazione economica, ciascuno per la
parte di sua competenza, trasferiscono alle
regioni le somme a queste assegnate.

Si applicano gli ultimi tre commi dell’ar-
ticolo 25.

ART. 4.

(Bventuale addizionale ai contributi socialt
di malattia).

A decorrere dal-1° gennaio 1975 annual-
mente con decreto del Presidente della Re-
pubblica, su proposta del Ministro del tesoro,
di concerto con i Ministri del lavoro e della
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previdenza sociale e della sanitd, in relazione
al fabbisogno del Servizio sanitario nazionale
ed agli oneri connessi alle operazioni finan-
ziarie necessarie per il ripiano di cui all’arli-
colo 38 potrd essere stabilita un’addizionale
ai contributi di cui all’articolo 39.

CarPo V.

NORME FINALI.

ART. 42.

(Delega per il riordinamento ed il finanzia-
mento delle prestazioni economiche tem-
poranee).

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro del lavoro e della
previdenza sociale di concerto con il Ministro
del tesoro, & delegato, sentita una Commis-
sione parlamentare composta da dieci sena-
tori e dieci deputati nominati rispettivamen-
te dal Presidente del Senato e dal Presidente
della Camera dei deputati, ad emanare uno
o piu decreti aventi valore di legge ordinaria
per disciplinare per gli enti per i quali si &
provveduto alla soppressione delle gestioni
previdenziali ai sensi del precedente arti-
colo 27:

a) la determinazione della quota parte
dei contributi di assicurazione obbligatoria
contro le malattie e di quelli per la tutela
delle lavoratrici madri, da destinare alla co-
pertura dell’onere derivante dalla erogazione
delle prestazioni economiche di cui al succes-
sivo punto ), prevedendo, altresi, un conge-
gno di adeguamento periodico della quota di
tali contributi al fine di assicurare l'equili-
brio delle gestioni e uniformando la base re-
tributiva imponibile secondo la disposizione
dell’articolo 12 della legge 30 aprile 1969,
n. 153;

b) Dattribuzione all’Istituto nazionale
della previdenza sociale della gestione della
erogazione delle prestazioni economiche do-
vute in caso di malattia o per morte, nonché
di quelle per maternitd attualmente corrispo-
ste ai lavoralori a carico delle gestioni di as-
sicurazione obbligatoria contro le malattie;

¢) laccertamento, la vigilanza e il con-
tenzioso nella maleria contribuliva prevista
nel presente articolo, nonché in materia di
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prestazioni economiche temporanee di malat-
tia e di maternita. Tali norme, sulla base
delle disposizioni vigenti sull’assicurazione
per l'invaliditd, la vecchiaia e i superstiti,
devono essere dirette a prevedere una disci-
plina unitaria;
, d) la corresponsione delle prestazioni
economiche temporanee anche mediante an-
ticipo dei relativi importi, nei limiti dei con-
tributi dovuti, da parte dei datori di lavoro
da conguagliare con i contributi dovuti al-
I'Istituto nazionale della previdenza sociale;
e) il trasferimento all’lstituto nazionale
della previdenza sociale del personale degli
enti per l’assicurazione coniro le malattie
addetto ai servizi di erogazione delle presta-
zioni economiche anche mediante 1’eventuale
istituzione di ruoli separati o ad esaurimen-
to, garantendo le posizioni di carriera ed i
diritti acquisiti sia da tale personale sia dal
personale dell'Istituto nazionale della previ-
denza sociale. In atlesa della emanazione del
relativo decreto, 1'Istituto nazionale della
previdenza sociale puo richiedere agli enti
per l’assicurazione contro le malattie il tem-
poraneo distacco del personale streitamente
indispensabile al primo avviamento delle ope-
razioni riguardanti 1’attuazione dei compiti
di cut al presente articolo.

ART. 43.

(Delega per il riordinamento delle norme in
materia di prevenzione degli infortuni sul
lavoro e di igiene del lavoro).

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge, il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro del lavoro e della
previdenza sociale, di concerto con il Mini-
stro della sanitd, & delegato, sentita una
Commissjone parlamentare composta da dieci
senatori e dieci deputati nominati rispettiva-
mente dal Presidente del Senato e dal Presi-
dente della Camera dei deputati, ad emanare
uno o pit decreti aventi valore di legge ordi-
naria, contenenti norme generali in materia
di prevenzione degli infortuni sul lavoro e
di igiene del lavoro applicabili a tutti i set-
tori dell’attivitd lavorativa da chiungque eser-
citata e ai quali siano addetti lavoratori di-
pendenti e lavoratori autonomi secondo i se-
guenti criteri:

1) dovranno essere stabiliti i mezzi, 1
metodi e in genere le condizioni e le cautele
atte a prevenire gli infortuni e le tecnopa-



tie, particolarmente per quanto concerne: le
condizioni di lavoro e la relativa organizza-
zione; ’ambiente di lavoro; il divieto di co-
struire, di metters in commercio, di cedere
a qualsiasi titolo ovvero utilizzare impianti,
macchine, apparecchi, utensili, sostanze e ma-
terie che possano determinare rischi per co-
loro che li usano; i mezzi protettivi indivi-
duali; i requisiti di idoneitd fisica e di etd
per determinate attivitd pericolose; le massi-
me concentrazioni ammissibili per gli agenti
fisici e chimici nocivi all’ambiente di lavoro.
Inoltre si terrd conto delle prescrizioni e del-
le indicazioni contenute, rispettivamente, in
strumenti giuridici internazionali e comuni-
tari ovvero in documenti adottati da organi-
smi internazionali riconosciuti;

2) dovranno essere stabiliti i criteri e
le modalitd per ’omologazione dei mezzi di
lavoro ritenuti pericolosi, nonché gli organi-
smi aulorizzati all’effettuazione dei relativi
controlli;

3) dovra essere prevista la facoltd rego-
lamentare su proposta del Ministro del la-
voro e previdenza sociale di concerto con il
Ministro della sanitd per stabilire normative
secondarie correlative a quei settori di atti-
vitd ovvero a quelle singole lavorazioni per
le quali sussistono rischi peculiari che richie-
dono prescrizioni specifiche, fermi restando
i criteri ed i principi fissati con la presente
legge;

4) per la violazione delle norme gene-
rali e secondarie potranno essere stabilite la
pena dell’arresto fino a tre mesi ovvero del-
I’ammenda non superiore a lire 10 milioni,
nonché la confisca dei mezzi di lavoro che
risultino non conformi alle disposizioni sulla
omologazione.

Amt. 44.

(Delega per il riordinamento degli istituti
a carattere scientifico).

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge il Governo della Repubblica,
su proposta del Ministro della pubblica istru-
zione di concerio con il Ministro della sanita,
sentita la Commissione nella composizione in-
tegrata di cui al successivo articolo, & delegato
ad emanare uno o piu decreti aventi valore
di legge ordinaria per il riordinamento degli
istituti pubblici a carattere scientifico, ad esclu-
sione dell’'universitd, con I'osservanza dei se-
guenti criteri direttivi;

1) dovranno essere dettati i criteri di in-
dividuazione degli istituti a caratiere scienti-
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fico e dovranno essere dettate norme sulle fun-
zioni degli istituti stessi nei settori della ri-
cerca, diagnosi e terapia delle malattie;

2) dovra essere garantito il coordinamen-
to di tali istituli con l'attivith di ricerca del-
’universita;

3) dovranno essere emanate norme per la
disciplina degli organi di amministrazione dei
predetti istituti prevedendosi, tra I'altro, la
partecipazione di rappresentanti delle regioni
nelle quali sono ubicati, nonché norme. sul
controllo dell’attivita e sugli organi dei pre-
detti istituti;

4) dovranno essere disciplinate le fonti
di finanziamenlo delle attivita degli istituti
in questione, anche per il rinnovo delle at-
trezzature tecnico-sanitarie;

5) dovra essere emanato un nuovo ordi-
namento del personale dipendente dai predetti
istituti prevedendosi, tra l'aliro, l’aggancia-
mento allo stato giuridico ed al trattamento
economico del personale del Servizio sanitario
nazionale.

ART. 45.

(Delega per la disciplina della formazione
del personale sanitario).

Entro due anni dall’entrata in vigore della
presente legge il Governo della Repubblica é
delegato ad emanare, su proposta del Mini-
stro della pubblica istruzione di concerto con
1 Ministri della saniia e del tesoro, sentita una
Commissione parlamentiare formata da dieci
senatori e dieci deputati nominati rispettiva-
mente dal Presidente del Senato e dal Presi-
dente della Camera integrata da dieci esperti
di cui tre nominati dal Ministro della pubbli-
ca istruzione, tre nominali dal Ministro della
sanitd, due designati dal Consiglio superiore
della pubblica istruzione e due dal Consiglio
superiore di sanity e, per quanio concerne i
punti di cui ai successivi numeri 3) e 4), le
regioni, uno o piu decreti aventi valore di
legge ordinaria per la disciplina della forma-
zione del personale sanitario, con 1’osservanza
dei seguenti criteri:

1) dovra essere riformato 1'ordinamento
delle professioni sanitarie non mediche sia in-
fermieristiche che tecniche. A tal fine, nel
quadro dell’ordinamento della scuola seconda-
ria di secondo grado, dovranno essere previsti
corsi di formazione specializzata per il conse-
guimento di diplomi per ’esercizio delle pre-
dette professioni sanitarie. A detti corsi pos-
sono accedere allievi in possesso della licenza
di scuola media. I corsi stessi possono avere
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durata fino a cinque anni e dovranno essere
previste comunque forme di accesso dai primi
due anni alle iniziative di qualificazione pro-
fessionale di competenza delle regioni in que-
sta materia. Dovranno, inolire, essere previste
particolari norme per permetiere I’accesso di-
retto al quarto anno dei corsi anzidetti dei di-
pendenti di istituzioni sanitarie che siano in
possesso del diploma di infermiere generico
e di almeno otto anni di scolaritd;

2) dovra essere riformato l'ordinamento
della facoltd di medicina:

a) mediante ’organizzazione in dipar-
timenti quali unitd di base per la ricerca e
I’insegnamento, Dovranno essere deferminati
gli ambiti di competenza e i rapporti di coor-
dinamento fra gli organi preposti alla organiz-
zazione dei corsi di laurea e gli organi dipar-
timentali. Dovranno essere previste forme di
collegamento tra diversi dipartimenti al fine
di favorire le attivitd interdisciplinari;

b) mediante 1'istituzione di un biennio
propedeutico di scienze mediche di base cui
possono accedere tutti i cittadini in possesso
dei prescritti titoli di studio per adire all’istru-
zione a livello universitario;

¢) mediante 1'istituzione di corsi diffe-
renziati, successivi al biennio per il consegui-
mento della laurea: in medicina della durata
di anni 4 e in odontostomatologia della durata
di anni 3 ai quali si accede nei limiti del nu-
mero dei posti fissati annualmente dal Mini-
stro della pubblica istruzione di concerio con
il Ministro della sanita, sentile le regioni, il
Consiglio superiore della pubblica istruzione
ed il Consiglio superiore di sanitd, e tenuto
conto del risultato scolastico nel biennio; in
tecnologie sanitarie e di laboratorio della du-
rata di anni tre; in organizzazione sanitaria e
infermieristica della durata di anni due;

d) mediante particolari norme riferite
al conseguimento delle specializzazioni succes-
sive alla laurea aftraverso la ristrutturazione
delle atluali scuole di specializzazione in con-
nessione con la organizzazione dipartimentale;

3) dovra essere dettata, anche attraverso
integrazioni e modifiche, in quantp necessarie,
della normativa contenuta nel decreto del Pre-
sidente della Repubblica 27 marzo 1969, n. 129,
la diseiplina dei rapporti intercorrenti tra le
strutture del servizio sanitario nazionale e le
universitd in modo da assicurare il perma-
nente collegamento e la utilizzazione reciproca
del personale e dei servizi;

4) dovra essere prevista 1'istituzione, in
collaborazione tra le universitd, gli ospedali e
le altre strutture del Servizio sanitario nazio-
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nale, di corsi obbligatori di aggiornamento
professionale per personale sanitarip laureato
e diplomato;

5) saranno delitate particolari norme per
garaniire il diritto allo studio ai giovani di
disagiate condizioni economiche e meritevoli
di conseguire i vari livelli di preparazione, con
particolare riguardo per i residenti in sede
diversa da quella dei corsi di studio.

Tutti i programmi di- studio delle scuole
indicale nel precedente comma dovranno es-
sere determinati dal Ministro della pubblica
istruzione di coneerto con il Ministro della
sanitd, sentiti il Consiglio sanitario nazionale
e il Consiglio superiore della pubblica istru-
zione.

ART. 46.

(Delega per la disciplina della produzione,
registrazione, determinazione dei prezzi e
informazione scientifica dei farmaci).

Entro un anno dall’entrata in vigore della
presenie legge, il Governo della Repubblica
¢ delegato ad emanare, su proposta del Mi-
nistro della sanitd, di concerto con i Ministri
dell’industria, commercio e artigianato, delle
partecipazioni statali, sentita una Commissio-
ne parlamentare formata da dieci senatori e
dieci deputati nominati rispettivamente dal
Presidente del Senato e dal Presidente della
Camera dei deputati, uno o piu decreti aventi
valore di legge ordinaria, per disciplinare la
sperimentazione, la ricerca, la produzione, la
regisirazione, la determinazione dei prezazi,
I’informazione scientifica e la pubblicitd dei
farmaci con l'osservanza dei seguenii criteri
direttivi:

a) sard disciplinata la sperimentazione
clinica dei farmaci, preliminarmente giudi-
cati non pericolosi dall’Istituto superiore di
sanitd, la quale potrad essere condotta esclu-
sivamente su soggetti dei quali sia stato vali-
damente acquisito il consenso; .

b) la produzione dei farmaci dovra es-
sere indirizzata secondo un programma or-
ganico di ricerca finalizzata, che dovra essere
svolta escusivamenie in laboratori ricono-
sciuti idonei e periodicamente controllati dal
Ministero della sanita, ed alla cui attuazione
concorreranno le imprese pubbliche e private
operanti nel settore. La partecipazione pub-
blica, da realizzarsi attraverso la costituzio-
ne di un’impresa finanziaria pubblica, dovra
garantire:

1) la produzione dei farmaci fonda-
mentali;
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2) un adeguato livello di ricerca pura
ed applicata, orientata ai fini sociali;

3) l'equilibrio ed il contenimento dei
prezzi per finalitd di economia e di parago-
ne per l'intero sellore;

¢) dovra essere prevista, anche in con-
seguenza della normativa della Comunitd
economica europea, la revisione della norma-
tiva concernente la registrazione dei farmaei,
nonché il riesame di tutte le autorizzazioni
alla produzione dei farmaci stessi, finora ri-
lasciate, al fine di contenere entro limiti giu-
slificati dalle reali esigenze terapeutiche, il
numero dei medicinali e allo scopo di assi-
curare l'uguaglianza dei prezzi dei prodotti
simili, nonché un costante ed equo rapporto
tra costi e prezzi;

d) dovra essere determinata una nuova
procedura per la determinazione e la revi-
sione dei prezzi dei medicinali che lenga con-
to dei soli costi effettivi ed essenziali, con
esclusione dei maggiori costi riguardanti le
confezioni, la pubblicita e gli altri mezzi pro-
mozionali;

e) anche al fine di concorrere alla eli-
minazione di ogni abuso nell’impiego di far-
maci dovrd essere prevista una nuova disci-
plina rigorosamente limitativa della pubbli-
citd e di ogni altro tipo di propaganda per
la vendita dei farmaci con regolamentazione
dell’attivitd degli informatori scientifici e con
I'istituzione di adeguati mezzi pubblici di in-
formazione biomedica e farmacologica ad uso
degli operatori sanitari;

f) il servizio di informazione scientifica
sui farmaci, da consentire solo alle imprese
titolari delle registrazioni oggetto dell’infor-
mazione e alle strutture del Servizio sanitario
nazionale cui compete la tutela della salute
pubblica, dovra essere posto sotto il control-
lo del Minislero della sanitd che provvedera a
garantire nel merito adeguata normativa e
dovra essere finalizzato anche ad iniziative
di educazione sanitaria.

ART. 47.

(Riordinamento del Ministero della sanitd).

Con uno o piu decreti aventi forza di leg-
ge il Governo della Repubblica procederd al
riordinamento dei servizi centrali e perife-
rici del Ministero della sanitd, adeguandoli
anche alle esigenze derivanti dalla istituzione
del Servizio sanitario nazionale, con i cri-
teri ed entro il termine di diciotto mesi pre-
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visti dalla legge di delega sul riordinamento
delle attribuzioni e dei servizi dei Ministeri
e degli uffici periferici dipendenti.

ART. 48,

(Regioni a statuto speciale).

Restano salve le competenze statularie
delle regioni a statuto speciale e delle pro-
vince autonome di Trento e Bolzano nelle
materie disciplinate dalla presente legge.

Al trasferimento delle funzioni, degli uf-
fici, del personale e dei beni alle regioni
Friuli-Venezia Giulia, Sardegna, Sicilia,
Trentino-Alto Adige, nonché alle province
autonome di Trento e Bolzano si provvedera
con le procedure previste dai rispettivi sta-

tuti.
ART. 49.
(Piena attuazione del Servizio sanitario
nazionale).

Con decreto del Presidente della Repub-
blica, previa delibera del Consiglio dei mini-
stri su proposta del Ministro della sanita,
sentito il Consiglio sanilario nazionale, verrd
determinata la data nella quale i} Servizio
sanitario nazionale eroga a tutta la popola-
zione presente nel territorio della Repubblica,
in condizioni di uniformitd ed eguaglianza,
I’assistenza sanitaria secondo le modalitd pre-
visle nella presente legge e nelle leggi regio-
nali che disciplinano la materia.

La data di cui al precedente comma non
potra superare la scadenza del quinguennio
dall’entrata in vigore della presente legge. -

Art. 50.
(Entrata in vigore).
La presente legge enira in vigore il tren-

tesimo giorno dalla sua pubblicazione nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica,



