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Presidenza del vice presidente TEDESCO TATO

PRESIDENTE. La seduta & aperta (ore 21). |

Si dia lettura del processo verbale.

PALUMBO, segretario, da lettura del pro-
cesso verbale della seduta notturna del 22
maggio.

PRESIDENTE. Non essendovi osservazio-
ni, il processo verbale & approvato.

Congedi e missioni

PRESIDENTE. Sono in congedo i senato-
ri: Buffoni, Conti Persini, D’Amelio, De Ca-
taldo, Lipari, Martini, Meriggi, Miana, Rebec-
chini, Scevarolli, Spano Ottavio, Tomelleri,
Urbani, Vassalli, Vernaschi, Viola.

Seguito della discussione dei disegni di legge:

« Determinazione delle priorita del piano sa-
nitario nazionale per il triennio 1984-1986
e altre disposizioni in materia sanitaria »
(i95-quater) (Testo risultante dallo stral-
cio degli articoli 22, 24, 27, 30 e 31 del te-
sto del Governo, e dell’articolo 24 del te-
sto della 5 Commissione, del disegno di
legge n. 195, deliberato dall’ Assemblea nel-
la seduta antimeridiana del 22 novembre
1983).

« Norme transitorie in materia di strutture
ospedaliere » (256-bis) (Testo risultante
dallo stralcio dell’articolo 10-bis di cui al-
larticolo unico del disegno di legge n. 256,
deliberato dall’Assemblea nella seduta po-
meridiana del 4 novembre 1983).

e delle mozioni nn. 1-06058 e 1-00063

PRESIDENTE. L’ordine del giorno reca
il seguito della discussione dei disegni di
legge nn. 195-quater e 256-bis, nonche delle
mozioni nn. 1-00058 e 1-00063.

i
1

Proseguiamo nella discussione generale.
E iscritto a parlare il senatore Gualtieri.
Ne ha facolta.

GUALTIERI. Signor Presidente, come tut-
ti sappiamo, dopo anni e anni di dubbi, di
incertezze, di polemiche, paure e ripensa-
menti, con le elezioni del 7 giugno del 1970
nacquero le regioni.

Nelle intenzioni di molti, ma non nella
valutazione di Ugo La Malfa, il nuovo or-
dinamento doveva rappresentare un fatto
fortemente innovativo, se non addirittura ri-

i voluzionario, cioé il passaggio da uno Sta-

to centralistico, burocratico, prepotente, e
per questo vecchio e delegittimato, ad uno
Stato autonomistico pili rappresentativo, e
per questo nuovo, giovane. Conquistavano
diritti e poteri istituzioni e settori fino ad
allora esclusi. L'altra faccia della luna, si
disse allora.

Fra i settori o materie che dallo Stato
venivano trasferiti alle regioni vi era tra i
primi e i pilt importanti la sanith. Questo
trasferimento senza residui fu confermato
da tutte le successive leggi di attuazione
dell’'ordinamento regionale, in particolare
dalla legge n. 382 del 22 luglio 1975 e dal
decreto n. 616 del 24 luglio 1977.

Ma come avvenne di fatto il trasferimen-

| to della sanita dallo Stato alle regioni? Av-

venne per settori organici, avvenne per par-
ti rapidamente riconducibili ad unita orga-
nizzativa? No, signor Presidente, ci si di-
sfece della sanitd come di un vecchio cane
ammalato, buttandolo fuori dalla porta. Non
si fecero né le leggi quadro necessarie per
consentire alle regioni una corretta legisla-
zione di attuazione, né si fecero le leggi or-
dinamento capaci quanto meno di tenere in-
sieme il sistema. Si disse alle regioni: pren-
detevi tutto e cercate di cavarvela.

Assai pilt irresponsabile e irrazionale fu
poi il modo con cui si pensd di finanziare
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la sanita. Si inventd il concetto della « spe-
sa storica », costruita approssimativamente
su quanto lo Stato aveva stanziato nell’anno
precedente (un anno poi di cui non si co-
nosceva niente e di cui non si avevano i
consuntivi), e per i superi di spesa si poteva
essere certi che vi sarebbe stata comunque
una sanatoria a carico del bilancio dello
Stato, mettendo sullo stesso piano chi ave-
va « sputato l'anima » per rimanere entro lo
stanziamento deliberato e chi, invece, ne
era allegramente uscito, il modo migliore
per far crescere gli amministratori cattivi; e
'amministratore cattivo, signor Presidente,
¢ un prodotto dello Stato.

Per pit di otto anni il settore rimase sen-
za legge e tanto varrebbe dire che rimase
« fuori legge ». Si dovette arrivare al 23 di-
cembre 1978, cio¢ otto anni dopo, per aver
un nuovo assetto della sanitd, quando fu
varata la legge di riforma n. 833 e si isti-
tul il servizio sanitario nazionale.

Nel frattempo si era bruciata per intero
la prima legislazione regionale e buona par-
te della seconda. Ma almeno si era chiusa
la fase del disordine e della confusione con
la presentazione della legge n. 833? Ahime,
nemmeno per sogno! L'idea che reggeva la
legge n. 833 era quella programmatoria, ma
il metodo programmatorio, prima di rappre-
sentare uno strumento gestionale operativo,
si sostanzia come modello del processo de-
cisionale. Questo significa che la program-
mazione non pud mai essere qualcosa di
separato o di diverso dalla stessa istituzione
sanitaria, dal tipo di soluzione istituzionale
adottata, né pud essere indifferente ai tem-
pi di attuazione. In altri termini, piano sa-
nitario, istituzione reggente e tempi di at-
tuazione sono tutt'uno o non sono niente, dal
momento che separati non esistono, non stan-
no in piedi.

Che cosa & successo invece? Il piano sa-
nitario nazionale, che la nuova legge stabi-
liva dovesse essere adottato subito, tanto che
lo prevedeva obbligatoriamente per tre o
quattro mesi dopo, non parti né per il 1979,
neé per il 1980, n& per il 1981, ne per il 1982,
né per il 1983, n¢ per il 1984, n¢ per il 1985.
Tralasciamo il perché. Lasciamo stare la di-
sputa se si trattasse di un piano adottato

per legge o dato per atto non legislativo.
Cio che conta & che dopo 15 anni dalla na-
scita delle regioni — un’intera generazione
di classe politica si & bruciata nel frattem-
po — e dopo il trasferimento della sanita
alla competenza delle regioni, sette anni do-
po il varo della legge di riforma, ii piano
sanitario nazionale deve ancora essere adot-
tato. Nel contempo listituzione portante il
servizio sanitario nazionale, costituito da
tante — circa 600 — unita sanitarie locali,
franava completamente su una doppia im-
possibilitd, quella delle unita sanitarie lo-
cali di farsi enti locali senza esserlo e quel-
la del servizio sanitario nazionale di go-
vernare la sanitd senza possedere nessuna
delle tre condizioni che gli avrebbero do-
vuto consentire di farlo: i poteri decisio-
nali, i mezzi finanziari, il controllo dei ri-
sultati. Nessuno di questi tre poteri, ripeto,
& stato concesso al servizio sanitario na-
zionale.

Dal punto di vista della fattibilita, la leg-
ge n. 833 del dicembre 1978 & stata un au-
tentico disastro. Proprio prevedendo questo
noi repubblicani non la votammo. Perche
fu un disastro? Perche il legislatore si com-
portd con una leggerezza e una faciloneria
estreme. Basta a provarlo la valutazione dei
tempi che impiegd e la conseguente succes-
sione delle varie fasi di intervenio che ne
derivo. Varata il 23 dicembre 1978, la leg-
ge istitutiva del servizio sanitario nazionale
prevedeva, per poter funzionare, tutta una
serie di atti legislativi o0 amministrativi che
Stato e regioni avrebbero dovuto approva-
re rigidamente entro il 1979. Il numero di
questi atti & molto alto, almeno un centi-
naio, ma i principali, cioe la condizione sine
qua non del funzionamento del servizio, era-
no 25 atti importanti per il 1979 e 8 per il
gennaio 1980: tre dovevano essere approvati
sette giorni dopo lentrata in vigore della
legge, cio¢ il 1° gennaio 1979, uno doveva
essere approvato 1’11 febbraio, uno il 27
febbraio, uno il 30 aprile (e si trattava nien-
te di meno che dell’approvazione del piano
sanitario nazionale), quattro il 28 giugno,
quattro il 30 giugno, uno il 1° luglio, quat-
tro il 29 dicembre, sei il 31 dicembre. Pra-
ticamente nessuno di questi atti fu varato
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nel 1979 e neppure nel 1980. E ancora og-
gi, a sette anni, il complesso di queste
norme ¢ praticamente inesistente.

Quando il 17 giugno 1981 fu presentata
dal Governo al Senato la relazione della
commissione di studio per la semplificazio-
ne delle procedure c la fattibilita e applica-
bilita delle leggi, nonché I'approntamento
dei conseguenti schemi normativi (atto del
Senato), in essa si pote leggere: 1) che la scel-
ta programmatoria fatta dalla legge n. 833
non era andata in concreto molto oltre le
dichiarazioni di principio; 2) che era man-
cata la garanzia del rispetto della necessa-
ria sequenza nell’approvazione dei piani; 3)
che si era in presenza di termini sempli-
cemente ordinatori; 4) che l'ordinamento
previsto era sostanzialmente rimasto sulla
carta.

Ripeto: questa & una dichiarazione del Go-
verno! Nel 1985, a quindici anni dalla nascita
delle regioni e a sette anni dalla legge di ri-
forma, le cose non sono certo migliorate, an-
zi, sotto certi aspetti, sono peggiorate.

Infatti, partiti per dare, attraverso un si-
stema di medicina pubblica, assistenza omo-
genea e gratuita a tutti i cittadini, siamo
riusciti a rendere cosi sgradevolj e insicuri
i pubblici ospedali da fare la fortuna della
rete di medicina privata. Gli squilibri ter-
ritoriali sono aumentati. Nel Sud, la rete
che tiene — e lo ha detto anche il senatore
Imbriaco — & praticamente quella privata.
A Roma, gli ospedali pubblici sono tornati
ad essere gli ospedali antichi dei poveri:
chi pud ne sta lontano.

Questo dice tutto dello stato in cuj ab-
biamo ridotto la nostra sanithd. La gestio-
ne politica della sanitd & stata quindi falli-
mentare. Dal 1970 ad oggi abbiamo avuto
dieci ministri democristiani, due ministri
socialisti, due liberali — oggi abbiamo un mi-
nistro democristiano — senza che si sia riu-
sciti in alcun modo a governare la sanitd,
né accentrandola, né decentrandola.

Allora la domanda che dobbiamo porvi
oggi & questa: Vatto che ci viene proposto,
e che qui stiamo esaminando, ¢ idoneo ad
invertire la tendenza e a riportare sotto
controllo pubblico l'istituzione sanitaria che
oggi ¢ allo sbando?

Signor Presidente, intanto — come ho
detto prima — questc provvedimento non
dobbiamo guardarlo come un atto separa-
to, anche se ad un certo punto dovremmo
guardarne i particolari. La programmazio-
ne, ho detto, sta insieme alle istituzioni e
alla sequenza dei tempi. Altrimenti cade
tutto.

Questo collegamento stretto lo ottenem-
mo quando nel giugno del 1983 facemmo
le trattative per la formazione del Governo
Craxi, cio¢ il Governo che attualmente &
in carica. Mi richiamo, quindi, non a pas-
sati remoti ma agli atti che hanno portato
alla costituzione del Governo Craxi.

Si disse allora, in sede di trattativa: per
il 31 dicembre (si sottoscrissero questi atti)
del 1983 dobbiamo riuscire: a) in primo luo-
g0, a modificare la natura giuridica delle uni-
ta sanitarie locali e a dare poteri reali al ser-
vizio sanitario nazionale; b) in secondo luo-
go, a varare, non piut per legge ma per atto
amministrativo, il piano sanitario nazionale
per il triennio 1984-1986 in modo da avere
pronto il piano fin dal 1° gennaio del 1984;
¢) in terzo luogo, a prevedere adeguati stan-
ziamenti per la sanita nella legge finanziaria
e nel bilancio dello Stato da approvarsi en-
tro il 31 dicembre 1983.

Di questi tre impegni che abbiamo sotto-
scritto all’atto della formazione di questo
Governo solo quello della legge finanziaria
& andato in porto, essendo state approvate
nei termini le leggi finanziarie per il 1984
e per il 1985. Come vedremo poi, si pon-
gono altri difficili problemi di metodo re-
lativi alla finanza sanitaria.

Sulla riforma delle unita sanitarie locali
stiamo ancora, invece, in alto mare, con il
Ministro incapace di allontanarsi da uno
schema che non & accettato da nessuna par-
te. Oggi ha dovuto presentarci uno stralcio
dello stralcio: un sistema che non puo pro-
durre niente di buono. Mentre con la pro-
grammazione sanitaria siamo ancora qui.
Bene che ci vada, dopo aver perduto il
1984 e il 1985, rispetto agli accordi program-
matici del Governo Craxi, possiamo sperare,
di avere un piano per il triennio 1986-1988.

Ma, signor Presidente, ci andrd bene an-
che questa volta? Se lo schema rimane que-
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sto, dubito che ci andrd bene; sono certo,
anzi, che non ci andra bene per nulla. E ve-
diamo perche.

Che cosa deve essere un piano? Quali
problemi deve risolvere? In ogni processo
di programmazione due sono i momenti es-
senziali: il primo attiene alla definizione
degli obiettivi assegnati al sistema che si
intende amministrare e alla scelta delle azio-
ni occorrenti per il perseguimenio di que-
sti obiettivi; il secondo individua l'insieme
degli interventi necessari per condurre il
sistema verso il conseguimento degli obiet-
tivi programmati. ¥l primo momento rap-
presenta l'attivitd di pianificazione; il se-
condo quello del controllo, cioé del com-
plesso delle garanzie necessarie per man-
tenere costantemente il sistema dentro ghi
obiettivi ad esso assegnati. Una program-
mazione che non sia sistematicamente e con-
tinuamente verificata ¢ un non senso, non
€ programmazione.

Ma c’e, ancora pil1 essenziale, un’altra con-
dizione: quella della continuitd del proces-
so programmatorio. Se, come abbiamo fat-
to, si sceglie per il servizio sanitario na-
zionale la programmazione come metodo di
governo del sistema, in questa scelta si de-
ve stare sempre e non un anno si e tre
o quattro anni no. Nel nostro caso poi &
stato battuto ogni record mondiale: un si-
stema dichiarato funzionante e basato sul-
la programmazione 15 anni fa, in questi
15 anni non ha mai avuto un solo giorno
disciplinato dalla programmazione.

Ammesso pero che si riesca a partire — e
su questo voglio richiamare la vostra atten-
zione — non ci si puod fermare pitt perche,
ripeto, ci vuole continuith istituzionale. An-
no dopo amne il piano sanitario e i nuovi
aggiornamenti devono essere dati anche se
cadono i Governi, anche se cadono i Mini-
stri della sanitd, anche se si interrompe la
legislatura. Occorre cioé¢ un meccanismo con-
tinuo con automatismi identici a quelli che
agiscono quando in un fabbricato viene me-
no la luce e scattano i generatori autonomi
di corrente. Se non siamo in grado di ga-
rantire questo istituziomalmente, tanto vale
passare ad un altro impianto perche la sa-
nitd si pud anche governare con un aliro
sistema ordinatorio: si sceglie di non sta-

" re in un sistema programmato. Del resto
. quasi tutto nel paese & governato in un al-

tro modo. Se scegliamo perd di stare den-
tro il metodo della programmazione, la pro-
grammazione vuol dire continuithd assoluta,
istituzionale: non si pud dire che siamo nel-
la programmazione e poi non programmare

nulla.

E per carita non ripetiamo quello che ¢

| avvenuto in tutti questi anni! La legge n. 833,

tuttora in vigore, stabiliva, all’articolo 54,

' che entro il 30 aprile del 1979 doveva es-

sere presentato al Parlamento il piano sa-
nitario nazionale 1980-1982. Poi c’¢ stata una
serie infinita di fallimenti, di inganni, di
autoinganni. Solo ora, nel 1985, e dopo aver
dovuto, come vedremo, lottare per cambia-
re il sistema di approvazione parlamentare
del piano, si comincia a vedere una qualche
possibilita di avere un piano per il triennio
1986-1988 e non per il triennio 1985-1987 co-
me ¢ scritto nel provvedimento al nostro esa-
me. Ma nella legge di principio che stiamo
esaminando vi & la norma che ci dovrebbe
dire come devono essere fatti i piani, quan-
do e da chi? C’¢, mi domando, un sistema
di garanzie capace di assicurare la neces-
saria sequenza e continuitd nell’approvazio-
ne dei piani? Io credo — e cerchero di di-

" mostrarlo — che non c’e.

Ho sollevato questo problema in sede di
parere nella Commissione affari costituzio-
nali. Con ogni probabilita la mia osserva-
zione, come alire osservazioni della Com-
missione, & stata giudicata anomala ed inin-
fluente dalla Commissione sanita del Sena-
to. Di questa Commissione il presidente
Bompiani ha rappresentato per me in tut-
ti questi anni — e non lo dico per piagge-
ria — un esempio di indipendenza di giu-
dizio e di profonda professionalita. Que-
sta volta perd il mito del piano, che & un
mito che ha travolto nel corso della no-
stra vita un po’ tutti noi, lo ha un poco tra-
scinato in una sponsorizzazione di un pro-
getto che non merita questa sua fatica.

11 risultato & che oggi nessun meccanismo
di garanzia di tipo istituzionale ¢ stato pre-
visto e cosi anche in futuro la sanitd potra
avere, se sara fortunata, qualche anno co-
perto dal piano, ma & piu probabile che sa-
ranno di pit gli anni in cui ne sara privata.
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Ed il meccanismo istituzionale non puo es-
sere basato sulla fortuna, sulla buona sorte.
Ma c’¢ almeno, signor Presidente, nel prov-
vedimento che ci & stato proposto la cor-
retta formulazione dei due momenti essen-
ziali di ogni processo programmatorio e
c’'e la corretta connessione dei due momenti?
Il primo momento, lo abbiamo visto, & quel-
lo della definizione degli obiettivi che si as-
segnano al sistema nel periodo considera-
to e della scelta delle azioni occorrenti per
raggiungere tali obiettivi, cominciando dai
mezzi finanziari messi a disposizione. Se
teniamo conto che quello che stiamo esa-
minando non ¢& il piano, ma la metodolo-
gia del piano, noi per prima cosa dobbia-
mo giudicare non se gli obiettivi dati, che
peraltro nemmeno conosciamo, al punto in
cui siamo oggi, sono giusti o sbagliati, suf-
ficienti o insufficienti, raggiungibili oppure
no, ma se sono concreti o sono favole.

Che cosa sono, signor Presidente, gli
« obiettivi favola »? Quando si dice che nel
triennio dato il piano deve tutelare la sa-
lute della donna, tutelare la salute degli an-
ziani, tutelare la salute mentale e la riso-
cializzazione dei disabili psichici, prevenire,
riabilitare e reinserire nella societa i tos-
sicodipendenti e altre cose simili, questi
sono tutti « obiettivi favola », cioé¢ sono
dei veri e propri « bla-bla-bla ». Quando si
dice che nel periodo considerato acquista-
no rilevanza la sicurezza e la tutela della
salute dei lavoratori, la lotta contro i tu-
mori, la lotta contro le malatiie cardio-
vascolari, la tutela dei nefropatici e anche
la sanita pubblica veterinaria (in quest’or-
dine) anche questi sono « obiettivi favola »,
tanti nuovi « bla-bla-bla ». Quando il Mini-
stero della sanita, l'ufficio del piano, rice-
vesse questi inputs che cosa dovrebbe fare?
Mettersi a piangere o mettersi a ridere?

Se si volevano dettare le norme generali
di principio e di indirizzo, perché allora
uscire dal combinato disposto — come si
dice — dell’articolo 53 e dell’articolo 2 del-
la legge n. 833, mille volte migliori e un
milione di volte pit chiari?

In una legge procedurale, come quella
cui stiamo tendendo, la ripetizione o la ri-
formulazione di principi generali non c’en-
trano per niente. Dobbiamo risclvere ben

altri problemi: quello della continuitd isti-
tuzionale del piano; quello della sua cre-
dibilita attraverso obiettivi specifici e il
loro controllo sistematico; quello dei tens
pi e quello dei mezzi. Questi sono i proble-
mi che dobbiamo affrontare oggi in un pia-
no sanitario e nella metodologia del piano:
tutto il resto & una perdita di tempo, se
non peggio.

Del resto, lo stesso articolo 53 della legge
n. 833 non era gia di per se stesso un articolo
procedurale? 11 titolo IT della legge n. 833
lo dichiara a tutte lettere: « Procedure di
programmazione e di attuazione ». Ed era
fatto anche molto bene.

Infatti stabiliva:

1. che il piano sanitario nazionale viene
predisposto dal Governo in conformita agli
obiettivi della programmazione socio-econo-
mica nazionale (principio questo che & sal-
tato nel nuovo testo) e tenuta presente l'esi-
genza di recuperare le condizioni di arretra-
tezza socio-sanitaria che esistono nel paese,
particolarmente nelle regioni meridionali
(e anche quest’ultimo principio, ora & sal-
tato);

2. che il piano sanitario nazionale ha di
norma una durata triennale e viene presen-
tato al Parlamento entro il 30 giugno del-
I'ultimo anno di validita del piano sanitario
precedente;

3. che il piano sanitario nazionale stabili-
sce gli obiettivi da realizzare nel triennio;

4. che il piano sanitario nazionale fissa
I'importo del fondo sanitario nazionale da
iscrivere annualmente nel bilancio dello
Stato;

5. che il piano sanitario nazionale stabili-
sce gli indici e gli standards nazionali da as-
sumere per la ripartizione del fondo sanita-
rio nazionale tra le regioni, al fine di realiz-
zare in tutto il territorio nazionale un’equili-
brata organizzazione dei servizi, anche attra-
verso una destinazione delle risorse per set-
tori fondamentali di intervento, con limiti
differenziati per gruppi di spese correnti e
per gli investimenti, prevedendo in particola-
re gli indici nazionali e regionali relativi ai
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posti-letto e la ripartizione quantitativa degli
stessi:

6. -che il piano sanitario nazionale deve in-
dicare che gli investimenti siano destinati al-
le regioni nelle quali la dotazione di posti-
letto e di altri presidi e strutture sanitarie
risulti inferiore agli indici normali indicati
dal piano stesso;

7. che il piano sanitario nazionale, al fine
della valutazione delle priorita, deve tener
conto delle disponibilita, nelle varie regioni,
di posti-letto, presidi e strutture sanitarie
convenzionate;

8. che il piano sanitario nazionale deve
prevedere la sospensione di ogni investimen-
to (se non per completamento e ristruttura-
zioni dimostrate assolutamente urgenti e in-
dispensabili) nelle regioni la cui dotazione di
posti-letto e di altri presidi e strutture sani-
tarie raggiunge e supera i suddetti indici;

9. che il piano sanitario nazionale deve
indicare gli indirizzi ai quali debbono unifor-
marsi le regioni nella ripartizione della quo-
ta regionale ad essa assegnata;

10. che il piano sanitario nazionale deve
fissare i criteri ai quali deve riferirsi la legi-
slazione regionale per la organizzazione dei
servizi fondamentali previsti e per gli orga-
nici del personale;

11. che il piano sanitario nazionale deve
dettare le norme generali di erogazione delle
prestazioni sanitarie, nonche le fasi e le mo-
dalita della graduale unificazione delle stes-
se e del corrispondente adeguamento, salvo
provvedimenti di fiscalizzazione dei contri-
buti assicurativi;

12. che il piano sanitario nazionale deve
fissare gli indirizzi cui debbono riferirsi i
piani regionali di attuazione;

13. che il piano sanitario nazionale deve
precisare gli obiettivi relativi alla formazio-
ne e all’aggiornamento del personale del
Servizio sanitario nazionale;

14. che il piano sanitario nazionale deve
stabilire le procedure e le modalita per veri-
fiche periodiche dello stato di attuazione del
piano e la sua idoneita e perseguire gli obiet-
tivi previsti;

15. che il pianc sanitario nazionale deve
determinare le prioritd in ordine alla ricerca
bio-medica e ad altri settori attinenti alla tu-
tela della salute.

Voi conoscete questo articolo fondamen-
tale, ma se lo leggete contemporaneamente
agli undici articoli che ci vengono proposti,
vi accorgerete che questi sono molto peggio
e dicono cose molto piit limitate di quelle
che benissimo sono dette nell’articolo 53 del-
la legge n. 833.

Questo articolo 53 & un articolo buono
e dopo 7 anni ha solo bisogno di qualche
approfondimento in materia di dati, di in-
dici di prestazione.

Un primo esempio di correzione da ap-
portare ¢ quello che ho chiamato della
« continuita istituzionale del piano ». Non
basia prevedere, al punto 2, che il piano
dura tre anni e che viene presentato al
Parlamento entro il 30 giugno dell’'ultimo
anno di validith del piano stesso. Perche,
cosa succede quando questo non avverra?
Cosa succedera quando il Ministro non lo
fara? Pud verificarsi che il Governo sia di-
missionario e che il Parlamento sia sciolto.
Ma soprattutto che il Ministro non lo pre-
senti. E questo ¢ il caso verificatosi in questi
ultimi anni.

La programmazione non puo interromper-
si; di qui la necessita di introdurre nella leg-
ge meccanismi inerziali, automatici, cosicché
anche in assenza della iniziativa del Ministro
e della registrazione parlamentare il proces-
so programmatorio non si interrompa.

Un altro esempio: la programmazione,
quale metodologia gestionale applicata ad
un sistema operativo € un processo conti-
nuo che deve essere di continuo controllato.
Ma nella legge n. 833 questo sistema di
controllo non esiste, anche perche si af-
fida ad un meccanismo finanziario fatto
apposta per accertare deficit finali, invece
di impedirne la formazione (questo ¢ l'erro-
re del meccanismo finanziario che finora ci
governa).

Il Governo siesso, nel preseniare nel 1980
uno dei tanti progetti di piano — quello
del 1980-82, di cui ha parlato anche il se-
natore Imbriaco — scrisse che non « & pos-
sibile che linteresse generale » — cito il
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Governo — « e l'obiettivo strategico della
eliminazione degli squilibri nelle condizioni
di tutela della salute della popolazione pos-
sano rimanere senza garanzie nei confronti
di comportamenti pregiudizievoli ».

Che cosa si deve fare allora quando in uno
dei livelli operativi del servizio sanitario na-
zionale si verificano scostamenti dal piano?
Come reagire quando si manifestano risulta-
ti devianti rispetto alle previsioni? Queste so-
no le cose che dobbiamo affrontare nella no-
stra metodologia del piano. Oggi non c'e
niente nei meccanismi previsti dalla legge
che stiamo esaminando che ci metta in gra-
do di ricondurre, quando necessario, il si-
stema entro i parametri fissati.

Un esempio ancora: quello del finanzia-
mento —— su cui tornerd pitt avanti —. An-
che qui non c’¢ niente che ci permetta di con-
trollare i flussi di finanziamento, di evitare
gli scostamenti e di colpire i colpeveli. La
nuova procedura doveva servire a questo,
ad assicurare un’ulteriore serie di garanzie,
ma il testo che stiamo esaminando non ne
reca alcuna.

Esaminiamo, quindi, il problema piu im-
portante, quello della continuita istituzio-
nale del piano. Nel testo che stiamo esami-
nando non c’¢ assolutamente niente, perche
Particolo 8 & intitolato « Interventi in casi
di inadempienza » e in esso si parla di
come obbligare le regioni a fare il piano sa-
nitario regionale tagliando i fondi o sosti-
tuendoli di forza all’amministrazione re-
gionale. Ma se I'inadempienza & dello Stato,
che cosa succede? Qui non & previsto nien-
te, non dico come sanzione verso lo Stato,
ma come introduzione di elementi sostitutivi
o provvisori o di emergenza per la program-
mazione. Niente & previsto.

D’altra parte, come si fa a fare la voce
grossa con le regioni e scaricare tutte le
colpe sui livelli amministrativi inferiori,
come si & fatto in tutti questi anni, se
negli ultimi 15 anni nemmeno per un gior-
no lo Stato — ripeto — ha fornito, come era
tenuto a fare per legge e per dovere isti-
tuzionale, una indicazione di piano? Come si
fa a prendersela con le regioni e con gli
amministratori periferici?

Ammettendo che lo Stato d’ora in avanti
faccia il suo dovere, che cosa prevede la

legge che stiamo esaminando nel caso che
siano inadempienti le regioni e gli altri
livelli di amministrazione? Il provvedimen-
to all’'esame prevede solo interventi sostitu-
tivi in caso di mancata adozione del piano
regionale o di mancati adempimenti previsti
dalle leggi entro termini perentori. In genere
lo Stato si sostituisce alle regioni. Prima,
c’era addirittura scritto che si sarebbero no-
minati dei commissari ad acta ed io avrei
voluto vedere anche questo.

Ma quando l'inadempienza ¢ minore (ad
esempio lo scostamento da indici, standards,
volumi di spesa) che cosa prevede la nostra
legge? Non ci sono meccanismi di correzione
in corso di esercizio e intanto non c¢’¢ niente
che permetta di misurare tempestivamente
lo scostamento. Quel sistema informativo
continuativo ed immediato senza il quale la
programmazione diventa impossibile non esi-
ste. Ma ammesso anche si riesca a far emer-
gere lo scostamento, come si fa ad apportare
la correzione? In sostanza, quelli che sono
stati definiti comportamenti pregiudizievoli
dal Governo stesso rimangono senza sanzio-
ne e senza correzione.

Affrontero ora il problema centrale che
¢ quello del finanziamento del piano. C'&
niente nella legge al nostro esame che con-
senta di risolvere metodologicamente —
dato che ci troviamo sul terreno delle me-
todologie — il problema, sul quale si sbatte
la testa anno dopo anno, del modo in cui
dare alla sanitd i mezzi adeguati alle sue
necessita e di controllare, al tempo stesso,
il modo in cui vengono effettuate le spese?
C’¢ niente che possa bloccare gli eventuali
scostamenti?

1l problema procedurale della finanza sa-
nitaria non & affrontato e vi & solo, all’arti-
colo 1, la notizia che il piano funzionera
sulla base delle risorse finanziarie all'uopo
destinate in sede di ripartizione del fondo
sanitario nazionale, Come si arriva a stabi-
lire il fondo? Chi decide quanto occorre
alla sanita? Una legge di procedura non
puo ignorare questo aspetto, senza il quale
non avrebbe ragione di essere.

Nella legge n. 833, se non altro, vi era
P'articolo 53 che prevedeva che il piano sani-
tario nazionale doveva stabilire I'importo del
fondo sanitario nazionale da iscriversi nor-
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malmente nel bilancio dello Stato. Oggi la
gestione della sanit viene affidata allo stru-
mento del tutto improprio della legge finan-
ziaria. E si tratta di uno strumento impro-
prio perche si privilegia cosi 'ottica macro-
economica della politica di bilancio rispetto
alla logica microeconomica del funzionamen-
to del servizio sanitario nazionale e delle sue
_concrete e specifiche esigenze.

Vedremo poi che solo apparentemente
pud sembrare che il Ministro del tesoro
tenga in questo modo sotto controllo i flus-
si di spesa; in realta il Ministro del tesoro
non controlla assolutamente niente e ogni
anno deve pagare gli esuberi di spesa del
servizio. Fissare gli obiettivi macroecono-
mici serve solo se si ha il controllo di tutti
i segmenti microeconomici di ogni settore
operativo. E tutti quelli che hanno appro-
fondito questo problema, a cominciare dal-
la commissione tecnica per la spesa pubbli-
ca operante presso il Ministero del tesoro
di cui, se non sbaglio, faceva parte il sena-
tore Cavazzuti, hanno convenuto che biso-
gna operare su un sistema binario distinto
anche temporalmente: in primo luogo una
legge pluriennale di finanziamento della sa-
nitd, ed in secondo luogo la legge finanziaria.

La legge pluriennale dovrebbe, in primo
luogo, autorizzare la spesa corrente e quella
in conto capitale del servizio sanitario na-
zionale, indicando le percentuali di incre-
mento annuali da applicare al costo globale
dei singoli fattori della spesa accertati nel-
I'anno assunto come base di riferimento.
La legge dovrebbe in secondo luogo fissare
i criteri di riparto tra le regioni, validi per
Uintero triennio. In terzo luogo dovrebbe
mettere a carico della regione la copertura
della differenza riscontrata a consuntivo
tra la somma assegnata dallo Stato e la spe-
sa effettuata dai vari livelli operativi. La
legge finanziaria, invece, fissa tassi di cre-
scita globale difformi da quelli fissati dal-
la legge pluriennale se le esigenze di bilancio
discusse dal Parlamento lo renderanno ne-
cessario.

Perché & necessaria questa distinzione?
Perché quando si vuole gestire insieme il
momento macroeconomico e quello micro-
economico la confusione diventa assoluta.

In sede di legge finanziaria per rispettare
determinati valori della spesa pubblica si
& sempre sottostimata la spesa sanitaria:
ad esempio, si & scritto che questa spesa
ammontava a 34.000 miliardi sapendo che
si sarebbe arrivati a 39.000 miliardi. Il di-
savanzo che cosi si forma — le partite de-
bitorie che si aprono nei confronti di forni-
tori, medici, farmacie e strutture convenzio-
nate — con il sistema unificato adottato
deve essere sanato dalla stessa legge finan-
ziaria per 1’'anno successivo. Ma, dal momen-
to che quando si fissano i tetti della legge
finanziaria per 'anno seguente — operazio-
ne da compiere entro il 31 dicembre dell’an-
no in corso -— non & possibile conoscere
i dati del consuntivo che si avranno molti
mesi se non qualche anno dopo, la nuova
legge finanziaria viene ad essere non solo
sottostimata per le regioni gia esposte, ma
anche caricata del disavanzo dell’anno pre-
cedente. Se nel frattempo si sigla un nuovo
contratto nazionale per i medici o per il
personale o se i medici convenzionati si
portano fuori dalla stima iniziale, di tutto
questo una legge triennale di finanza sani-
taria deve tenere conto, avendo 1 necessari
elementi di flessibilita. Invece l'ottica ma-
croeconomica della legge finanziaria non ne
pud tenere conto. Di questo problema fon-
damentale nella nostra nuova legge di pro-
cedura non c¢’¢ assolutamente niente e cosi
le cose seguiteranno ad andare male, perche
uscira un pianc privo assolutamente delle
basi per il controllo dell’alimentazione fi-
nanziaria. Ma allora cosa c’¢ — mi domande-
rete — in questo benedetto disegno di legge
che stiamo esaminando? Io dico che non c’¢
quasi niente di quello che serve. La stessa
Commissione affari costituzionali 1'ha in-
vestito della pit grave obiezione: quella
di non rispondere alle esigenze di fondo
per cui nasce. E quando la Commissione af-
fari costituzionali del Senato scrive, in un
documento che trovate a stampa, che il di-
segno di legge non risponde alle esigenze per
cui nasce, non so quale obiezione maggiore
si possa fare.

Del resto non migliora la parte precettiva
— perche quella della legge n. 833 & cento
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volte migliore — ed entra in problemi dai
quali invece dovrebbe tenersi lontano.

Abbiamo visto che l'articolo 1 si limita
a chiacchiere e per di pil limita ad un trien-
nio il valore di una legge generale, men-
tre il vincolo temporale in una legge di
metodologia ¢ assolutamente ininfluente, &
assolutamente improprio. Gia guardando il
titolo che c¢’¢ nella copertina del documen-
to che stiamo esaminando, vediamo che si
parla di piano per il 1984-86; ma il 1984
lo abbiamo gia bruciato e non riusciremo
certamente ad inglobare il 1985. All'inter-
no del documento invece si parla del 1985
e del 1986. Ma che sono indicati a fare
questi anni in una legge di procedura?
Una legge di procedura non stabilisce i li-
miti temporali.

L’articolo 2 poi & un autentico delitto.
Che cosa ¢ un piano sanitario nazionale se
non l'assunzione di determinate prestazioni
a carico dello Stato, sulla base delle reali
possibilita erogative della rete sanitaria pub-
blica (e convenzionata) a seconda delle pos-
sibilita di spesa dello Stato? Cosa deve fare
una legge procedurale se non mantenere
aperta questa facolta? Invece l'articolo 2 sta-
bilisce che le norme urgenti in materia di
prestazioni sono prorogate al 31 dicembre
1987 e basta: & come dire che il piano deve
stare alla larga da questo problema, perche
si procede ad una proroga secca.

Ma che succede se le strutture sanitarie
non sono in grado di far fronte al diritto
cosi elargito, come infatti succede perche
in certe regioni, per determinate prestazioni,
le strutture mancano del tutto? Non & que-
sto il campo di intervento del piano?

All'articolo 2 poi c’@ un’alira perla: la
delega al Governo perche emani, entro 90
giorni, un decreto avente valore di legge
ordinaria, per dare vita ad un testo unico
riguardante proprio le prestazioni blocca-
te al 1987. Ma la Commissione affari costi-
tuzionali, presieduta dal senatore Bonifacio,
ha avanzato pesanti osservazioni, muovendo-
si oltretutto sul suo terreno specifico. La 12
Commissione ha detto che si tratta di norme
poco coerenti e che « l'articolo 76 della Co-
stituzione impone l'introduzione, in seno al-

la legge di delega, di chiari principi di-
rettivi atti a delimitare la potesta del Go-
verno. Cid vale per le integrazioni delle
norme contemplate dall’articolo in oggetto,
non potendosi dar luogo ad una delega in
bianco ». Cosa deve dire di pili la Commis-
sione affari costituzionali? E credete che
la Commissione sanitd abbia fatto una pie-
ga? Nemmeno per sogno: non ha corretto
niente.

All’articolo 3 si affronta un problema che
con la programmazione ha poco a che ve-
dere, sia come metodo, sia come modo:
quello delle prestazioni all’estero. Ma se il
Governo vuole disciplinare l'afflusso dei
cittadini italiani a centri sanitari esteri, fac-
cia una legge a parte o un decreto ministe-
riale o un semplice atto amministrativo.
Cosa c’entra la programmazione e la sua
metodologia con i cittadini che vogliono
andare all’estero? A meno che non ci si
voglia convenzionare con gli Stati Uniti di
America, con la Francia e con l'Inghilterra
per determinate prestazioni, non so cosa
c’entri. Gia la Svizzera & praticamente la pri-
ma regione italiana per prestazioni sanitarie,
ovviamente a pagamento.

Altra cosa sono i centri di alta specializ-
zazione, ma questi sono disciplinati dall’ar-
ticolo 6.

Passando all’articolo 4, anche qui cosa
c’entra la metodologia della programmazio-
ne con i ricorsi dei singoli cittadini contro
gli atti (prima si diceva i comportamenti)
dell’amministrazione sanitaria? Se si trat-
tasse di ricorsi contro il piano, forse questo
avrebbe una sua ragione di essere in una
legge di procedura; ma quando si tratta
di ricorsi contro atti o comportamenti del-
I'amiministrazione sanitaria, allora questo
con la programmazione non ha assoluta-
mente niente a che vedere.

Invece l'articolo 5 ha piena legittimita,
perche fissa le regole della programmazione
regionale. Pero il contenuto dell’articolo si
presta comunque ad alcune osservazioni:
la pilt importante riguarda il rapporto tra
settore pubblico, settore convenzionato e
settore privato (ne ha parlato anche il se-
natore Imbriaco). In realth, questo proble-
ma andava affrontato in uno dei primi arti-
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coli, quelli di carattere generale. Non deb-
bono essere le regioni, ciascuna per suo
conto, a definire le attivitd professionali e
i servizi specialistici convenzionati: deve
essere la legge generale, a mio giudizio.
Intanto vi & un punto da chiarire. Il piano
sanitario pazionale riguarda la rete pubbli-
ca e quella parte di rete privata che lo Stato,
convenzionandola, rende di fatto pubblica.
Il calcolo del fabbisogno (tanti posti letto
per mille abitanti) & fatto solo sui letti pub-
blici, non su quelli privati: quelli privati
sono un di pilt — potrebbero esserci come
non esserci — e, quando e dove esistano, so-
no concorrenziali con i letti pubblici, non per
la quantita ma per la qualitd, perche chi
vuole pagare servizi alberghieri di lusso o
il televisore a colori in camera lo fa e basta.

Alira cosa ¢ la questione dei letti conven-
zionati. Una volta convenzionati diventano
pubblici e rientrano nel calcolo del fabbi-
sogno. Ma attenzione! Il criterio non pud
essere quello adottato dall’articolo 5, cioé
quello del pieno utilizzo delle strutture pub-
bliche e del diritto del cittadino a ricevere
Ja prestazione entro il termine massimo di
tre giorni: il criterio deve essere, invece,
rigidamente quantitativo (tanti letti, tanti
servizi per tanti abitanti), alirimenti 'ospe-
dale pubblico verra spesso e volentieri di-
chiarato sovrautilizzato assai prima del suo
punto critico, per risparmiare personale o
per diminuire la pressione su determinati
reparti e soprattutto su determinati servizi
o addirittura per collocare in ferie il per-
sonale. E un vecchio trucco che conosciamo
tutti: coloro che hanno fatto per anni gli
amministratori ospedalieri lo sanno.

Per creare servizi convenzionati basta
creare liste di attesa superiori a tre giorni.
Abbiamo certi laboratori e radiologie pub-
bliche — e qui vi sono illustri medici, pro-
fessori che lo possono testimoniare — su-
perattrezzati, in cui c¢i si rifiuta di fare il
doppio o il terzo turno, cio¢ di lavorare a
ciclo continuo, che hanno liste di attesa di
trenta, quaranta giorni, o anche di pit.. E si
« scaricano » pubblicamente gli ammalati su
laboratori convenzionati, cento volte peggio
attrezzati, con personale inadeguato, ma che
si offrono di fare gli esami in un solo giorno.

Questa ¢ la situazione che abbiamo di fron-
te. Lasciamo stare poi quello che c’¢ alle
spalle di questo problema, anche di corru-
zione. E quanti delitti si commettono signor
Presidente!

Nel successivo articolo 7 si stabilisce che
la dotazione media di posti letto per regione
deve essere del 6,5 per mille abitanti, di cui
I'l per mille di riabilitazione (e tornerd su
quest'ultima). A questo 6,5 per mille si ar-
riva sommando i posti-letto pubblici, quelli
convenzionati obbligatoriamente, quelli non
classificati ai sensi della legge n. 132 del 12
febbraio 1968, nonche i posti-letto di strut-
ture private convenzionate calcolate al cin-
quanta per cento.

Ma questo ¢ un assoluto pasticcio! Che
c'entrano qui i letti non classificati: se sono
stati non classificati, ¢ perché non avevano
titolo per entrare nella rete sanitaria pub-
blica. Perche i letti convenzionati vanno
calcolati al cinquanta per cento? Perche si
ammette che il convenzionamento al cento
per cento, come & nel nostro sistema, & un
calcolo sbagliato e in eccesso.

Ma guardiamo meglio. Se Ja dotazione
media per acuti e acutissimi diviene in una
regione del 5,5 per mille — togliamo i posti-
letto di riabilitazione per un momento — e
se vi sono regioni che ne sono largamente
al di sopra (addirittura al di sopra dell’8 per
mille, come ammette la stessa legge) come
mai in queste regioni vi sono posti letto
convenzionati? Perché il Veneto, 'Emilia-
Romagna, la Lombardia, che hanno indici
assai superiori al 5,5 per mille, hanno tanti
posti-letto convenzionati? E perché invece
non ci sono strutture per lungo-degenti e,
quando vi sono, sono autentiche vergogne?
sono autentiche vergogne quando vi sono?
Perche & bello curare Vacuto ed & disono-
revole curare il cronico: questa & la situa-
zione che abbiamo creato.

Stabilisce ancora I'articolo 7 che il tasso
minimo di utilizzazione dei posti-letto deve
essere compreso tra il 70 e il 75 per cento.
Ma, perche si & trascinata da quindici anni
una situazione in molte regioni in cui negli
ospedali zonali — secondo la vecchia dizio-
ne — l'utilizzazione media & sistematica-
mente al di sotto del 25-30 per cento e, in
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quelli regionali, & sistematicamente al di so-
pra del 100 per cento? Lo domando ai pro-
fessori che operano in ospedali regionali. E
come mai non si sono chiuse le strutture
sottoutilizzate in 15 anni? Conosco ospedali,
la cui utilizzazione media & al di sotto del
25 per cento che sono tutti in piedi: non
se ne & chiuso nessuno.

E che significa fissare la durata media
di ricovero in 11 giorni? Ma nel 5,5 per mil-
le di acuti e acutissimi una simile durata
media sarebbe una vergogna mondiale. E il
dato dell’l per mille nel caso di riabilita-
zione fa ridere, poiché la media & molto
pit1 alta. Non si puo fare una media tra le
due medie: sono due cose completamente
diverse. Adottare un indice unico & una fol-
lia. Sono cose elementari, ma le devo dire.

E ancora: che significa dire in un articolo
che riguarda il calcolo degli standards e la
definizione degli indici che va migliorata
la ricettivita alberghiera negli ospedali an-
che per servizi da rendere a pagamento?
Prima della demagogia sessantottina, che ha
travolto molte organizzazioni ospedaliere,
la legge prevedeva che ogni ospedale avesse
un dieci per cento dei posti letto destinati
a servizi a pagamento. Questo articolo &
stato stravolto ed abbiamo fatto la fortuna
delle case di cura private. Oggi, se vogliamo
riportare gli ospedali pubblici alla loro fun-
zione di guida, alla loro dignita, dobbiamo
restituire con un parametro fisso — il 10
o il 15 per cento di posti-letto — il diritto
di offrire servizi a pagamento all’altezza
delle migliori case di cura private. Non dob-
biamo pili regalare questa partita ai privati.

Torno infine all’articolo 6 riguardante le
alte specialita. Stiamo molto attenti poiché
si tratta di un articolo molio pericoloso,
signor Minisiro. E stato infatti concepito
proprio per inserirvi cose pericolose, a co-
minciare dallo sganciamento di pezzi di ospe-
dali pubblici dalla rete pubblica, per collo-
carli in un girone a parte. Gli interessi che
girano dietro a questa operazione sono
enormi e non sempre sono interessi puliti.
Abbiamo penato una vita a combattere con-
tro gli ospedali specializzati, quelli che chia-
mavamo a monocultura: oggi ce li vediamo
riproporre sotto forma di alta specialita.

L’istituto Rizzoli di Bologna ha avuto per
quasi un secolo una fama meritata nel cam-
po dell'ortopedia: & stata addirittura una
grande scuola dalla quale sono usciti mae-
stri illustri. Quando, negli anni '70, discu-
temmo 'ammodernamento e la razionalizza-
zione della scuola bolognese moderna, tutti,
compresi i consulenti pitt illustri, fummo
d’accordo che era diventato un non-senso
tenere a Bologna, accanto a due grandi ospe-
dali generali, il Sant’Orsola universitario e
il Maggiore, un ospedale solo traumatologi-
co ed ortopedico. L'ammalato traumatologi-
co ha bisogno della compresenza di tutte le
altre specialita, dalla anestesia alla chirurgia
generale, dalla nefrologia alla medicina ge-
nerale, non come piccole unita di servizio
distaccate, ma come normali reparti operan-
ti: in sostanza ospedali generali con servizi
generali.

Deciso questo, come decidemmo a Bolo-
gna, in sede regionale avemmo la rivolta
degli interessi colpiti, soprattutto economi-
ci. Si torno indietro e nuovamente il Rizzoli
fu messo in un girone a parte, come & av-
venuto per altri istituti di alta specializza-
zione. La legge n. 833 ne prevedeva all’inizio
uno solo, il Gaslini di Genova, ma oggi sono
moltissimi. Poi & cominciata la corsa alle
cardiochirurgie. Quante in Italia? Tre, cin-
que? No, una, due, tre per regione. E poi
le neurochirurgie. E quando non si dava
una cardiochirurgia si regalava la neurochi-
rurgia. E dopo la neurochirurgia le neurora-
diodiagnostiche. E poi si sono inventate le
super-super specialitd, tutte tendenti alla
autonomia gestionale, Dietro l'articolo 6 c’&
questo. E bisogna stare attenti perché & un
articolo pericolosissimo.

Come si & visto, nella legge di procedura
sono state messe cose che non andavano
messe e sono state trascurate cose che nella
precedente legge di procedura — il titolo
secondo della legge n. 833 — erano state
collocate in modo migliore. Nessuno o pres-
socche nessuno dei suggerimenti e delle os-
servazioni della Commissione affari costitu-
zionali e della Commissione bilancio ¢ stato
accolto. Per presentare, discutere e appro-
vare quesia legge si sono perduti anni e
ancora non abbiamo il piano vero e proprio.
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Ora, il modo in cui varare il piano, rimane
I'ultimo problema da esaminare. Come e
quando sard presentato il piano in Parla-
mento? Quando nel luglio del 1983 si fir-
marono gli accordi programmatici, che fu-
rono poi compresi nella dichiarazione con
cui il presidente Craxi si presentd per la
fiducia al Parlamento, sulla sanitd si con-
venne su tre cose (le potete trovare nella di-
chiarazione programmatica): la prima era
che andava rivisto 'impianto istituzionale su
cui era fondato il servizio sanitario naziona-
le ed in particolare la struttura e il modo
di porre in essere forme di controllo per le
USL; la seconda era che il piano sanitario,
fino ad allora presentato sotto forma di leg-
ge, andava delegificato e presentato come
atto amministrativo semplice al Parlamen-
to; la terza era che il meccanismo di finan-
ziamento della sanitd andava rivisto sia per
quanto riguardava la spesa, sia sul versante
" delle entrate. Si disse anche, in quella occa-
sione, che tutte e tre le cose andavano va-
rate entro il 31 dicembre 1983, cosi da poter
avviare la nuova gestione della sanita fin
dal primo gennaio 1984. Invece ora saremo
fortunati se potremo partire il primo gen-
naio 1986.

Per quanto riguarda il piano ci si & inte-
starditi a voler includere nella legge di
procedura quelle cose che indebitamente
erano state sempre messe entro le varie
leggi di piano, e che ne avevano reso impos-
sibile 'approvazione, cio¢ tutte le dichiara-
zioni di principio, le promesse, le declama-
zioni e le speranze.

In queste dichiarazioni di principio, nel
loro sovraccarico, ¢'¢ sempre qualcuno che
si vuole costruire una facile fama di progres-
sista. Perché non mettere tra gli obiettivi
il prolungamento della vita degli anziani?
E subito c¢’¢ chi lo mette. Perché non spen-
dere una promessa sui diritti fondamentali
della donna in materia di procreazione?
Mettiamo anche il diritto della donna. Per-
ché non offrire agli sportivi una sicura
prospettiva di tutela sanitaria? Aggiungiamo
la tutela per gli sportivi, e cosi via. In
realta cosi si vende fumo e si perde tempo.
Al Ministero della sanitd tutto questo fa
comodo, perche lo spinge a stare, a sua volta,
sulle generali e lo toglie dall'incubo di fis-

sare priorita, quantita, tempi, luoghi, me-
todi e finanziamenti, che sono cose assai pilt
difficili che fissare dei principi generali. E
cosi siamo ancora qui, con questo problema
irrisolto.

Infatti, ammesso che si approvi questo
disegno di legge, e che lo si approvi in que-
sti termini, che piano ci presentera il Go-
verno? Infatti, il giorno dopo approvato
questo schema, il Governo dovra presentar-
ci il piano vero e proprio. E quando ce lo
presentera? E in che modo? E come sara
reso efficace?

Il problema viene affrontato nell’articolo
relativo alle norme transitorie. Prima si
diceva che il piano sanitario nazionale era
proposto dal Governo al Parlamento. Che
cosa significa proposto? Il vecchio artico-
lo 53 diceva: « Il piano sanitario viene pre-
sentato al Parlamento entro il 30 giugno
dell'ultimo anno di validita del piano pre-
cedente ». Qual & la differenza fra proposto
e presentato? Sta qui la ragione della per-
dita di sette anni per dare questo strumen-
to programmatorio, di metodologia alla sa-
nitd? E questa la differenza fra proposto e
presentato?

Ora la Commissione si ¢ corretta e ha
scritto che « il piano redatto ai sensi del-
I'articolo 53 » (torna questo benedetto ar-
ticolo 53 che non so perche sia andato per-
duto per la strada, anzi il mio partito pro-
pone di recuperarlo integralmente) « & sot-
toposto dal Governo al Parlamento ai fini
della sua approvazione con atto non legi-
slativo », £ un passo avanti dopo tanta
resistenza. Soprattutto & importante da ri-
levare il fatto che si dice che il piano deve
essere redatto ai sensi dell’articolo 53 della
legge n. 833 e non della presente legge di
procedura. Questa ¢ esattamente la nostra
tesi. Nel disegno di legge che stiamo discu-
tendo si dice che il piano va approvato con
un’altra: non si capisce quindi perche fac-
ciamo questa.

Come ci comporteremo come repubblica-
ni? Abbiamo fatto quello che era possibile
fare nella Commissione di merito, nelle due
Commissioni per il parere, la 1* e la 5%, ma
inutilmente. Infatti non & stata accolta non
una sola delle nostre ragioni: c’¢ stata una
chiusura totale. Non so che cosa intendesse



Senato della Repubblica

—_15 —

IX Legislatura

319* SepuTA (notturna)

ASSEMBLEA - RESOCONTO STENOGRAFICO

12 Giugno 1985

difendere la maggioranza e non so che cosa
pensasse di tutelare la minoranza. Il testo
¢ davanii a voi e ve ne siete potuti fare
ragione.

Al termine noi repubblicani ci siamo aste-
nuti, ma non intendiamo astenerci in Aula,
perche un simile atteggiamento potrebbe
essere interpretato come un segnale di via
libera e un salvataggio della coscienza.

Ma noi non siamo qui, onorevoli colleghi
e onorevole Presidente, per salvare la nostra
coscienza. Vogliamo salvare, se ¢ possibile,
la sanita. In passato ci siamo astenuti sulla
legge Mariotti. Poi ci siamo astenuti sulla
legge n. 833. E abbiamo dovuto pentircene
duramente, perché dovevamo combattere
assai di pil1 per migliorare quegli strumen-
ti. Questa volta intendiamo farlo: combatte-
remo di pidi, cercando nel Parlamenio e nel
paese il consenso per riassegnare al citta-
dino ammalato, ciog il cittadino pitt debole
che abbiamo, quella tutela che gli & stata
tolta cosi ingiustamente. Pertanto abbiamo
deciso di legare il nostro voto favorevole
ad una serie di emendamenti che abbiamo
presentato.

Praticamente ci ancoriamo di nuovo all’'ar-
ticolo 53 della legge n. 833, tuttora in vigore,
che fissava le procedure del piano assai me-
glio di quanto faccia il pasticcio che ci viene
presentato oggi, apportandovi perd alcuni
correttivi. Introduciamo anche una migliore
precisazione della continuitd programmato-
ria quando venga meno l'impulso dell’Ese-
cutivo. Inoltre vi & la chiarificazione dei
meccanismi di finanziamento, si mette or-
dine nelle date tra la presentazione dei piani
al Parlamento, la loro approvazione, la tra-
smissione alle regioni e 'approvazione delle
regioni.

C’¢ soprattutto la nostra decisione di non
lasciarci pili coinvolgere in una condizione
della sanitd che non possiamo accettare in
questo modo e che ha logorato in maniera
intolierabile il rapporto tra il cittadino e
ie istituzioni. Rimaniamo cosi fedeli ai pro-
grammi di Governo che abbiamo sottoscrit-
to. In crisi di voto non siamo noi, sono
coloro che hanno preso impegni di Governo
e che ancora non li hanno rispettati. Noi ne
chiediamo invece l'attuazione. Inoltre noi

vogliamo che non si faccia assolutamente
credere ai cittadini che, approvando senza
correzioni questo provvedimento, si apra
finalmente una nuova speranza per la sa-
nita. La speranza per la sanitd si apre se
noi ci riconduciamo, correggendole, alle pre-
visioni dell’articolo 53 o se correggiamo la
legge che ci & stata proposta. (Applausi dal
centro-sinisira. Congratulazioni).

PRESIDENTE. E iscritto a parlare il se-
natore Ranalli. Ne ha facolta.

RANALLI. Onorevole Presidente, onorevo-
le Ministro, onorevoli colleghi, vorrei sot-
tolineare un solo aspetto fra i tanti intro-
dotti dalla mozione del Gruppo comunista
e gia presenti nel dibattito, e cid sia per
ragioni di brevita, sia per tentare una ri-
flessione specifica su un punto che & essen-
ziale alla programmazione sanitaria e pil
in generale allo sviluppo delle autonomie
locali. Mi riferisco al ruolo ed ai compiti
delle regioni in materia di sanita ed alla na-
tura del rapporto che si & instaurato tra gli
organi centrali dello Stato e le regioni in un
clima che, negli ultimi anni, & stato di cre-
scente scetticismo e sfiducia verso listitu-
to regionale.

Il mio compito in veritd & facilitato dal
fatto che delle regioni si & ampiamente di-
battuto negli ultimi tempi in convegni spe-
cializzati ed alla fine nella Conferenza na-
zionale su « regioni e societa », promossa dal-
la Commissione bicamerale per le questio-
ni regionali che ha rappresentato il momen-
to pilt alto del confronto che si era aperto
¢ che ha segnato, almeno & sperabile, 'av-
vio di un rilancio dell’istituto regionale.

Puo dirsi che da tali incontri sia emersa
una forte e comune volonta di procedere a
quello che ¢ chiamato da tutti il completa-
mento dell’ordinamento regionale, di dare
ciog alle regioni un ruolo pitt definito e cer-
to nel quadro dello Stato di cui fanno parte,
di fare delle regioni un momento essenzia-
le della riorganizzazione complessiva del-
I'amministrazione pubblica in un disegno, si
¢ detto, coordinato di livelli istituzionali e
di obiettivi che eviti sovrapposizioni e con-
flitti che sono fonte di inefficienza e di spre-
chi di energie e di risorse.
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Sullo sfondo di questa trasformazione del-
la macchina statale rimane insoluta, dopo al-
cuni anni, la questione della riforma del
Ministero della sanita, bloccata non certo
per ragioni di studio, come si vorrebbe far
credere, e neppure per pluralita di modelli
alternativi su cui sarebbe difficile la scelta,
ma soprattutto — si abbia il coraggio di
dirlo — per ragioni politiche di accentra-
mento, per contrarieta ad un reale e pilt
complessivo decentramento, ad uno snelli-
mento funzionale ed operativo di un Mini-
stero che deve essere ristrutturato e reso
coerente alle preminenti competenze di indi-
rizzo e di coordinamento, attribuite appun-
to dalla riforma al Ministero della sanita.

Le regioni, dunque, non dovranno essere
relegate nel museo degli errori o delle cu-
riosita costituzionali — come pure si & det-
to — e neppure essere appiattite e distorte
nella pura e semplice gestione degli « indi-
spensabili tagli » o « delle inevitabili riduzio-
ni di servizi e interventi pubblici », secondo
le monotone dichiarazioni annuali del Mi-
nistro del tesoro.

E necessario, al contrario, passare alla
correzione della pericolosa alterazione dei
rapporti che si sono instaurati con le re-
gioni, liberandole dal cono d’ombra che le
appanna ed oscura, restituendo ad esse, cioe,
l'autonomia politica garantita dalla Costitu-
zione e difesa anche da alcune « salutari»
sentenze della Corte costituzionale che han-
no additato le indebite interferenze dei po-
teri centrali nella sfera autonoma delle re-
gioni.

Bisognera recuperare pienamente, quindi,
gli indirizzi della Costituzione, del decreto
del Presidente della Repubblica n. 616 e gli
sviluppi che si sono successivamente avuti
e che hanno riscontrato anche nel Parla-
mento positive convergenze, come nella ri-
soluzione votata il 14 aprile 1983 nella Com-
missione presieduta dal senatore Bonifacio.

L’occasione per far progredire questo di-
scorso sara certamente costituita dalla di-
scussione — che mi auguro prossima — del-
la riforma delle autonomie locali nel testo
approvato dalla Commissione affari costitu-
zionali del Senato e, a stralcio, — come si
preannuncia — dalla discussione sulle modi-

ficazioni istituzionali che dovranno essere
apportate alle attuali unita sanitarie locali.

Tale incompiutezza del sistema regionale

ha pesato negativamente anche sui processi
avviati dalla riforma sanitaria — all’inizio
autorevolmente lo rilevava anche il collega
Gualtieri — limitando drasticamente la ca-
rica propulsiva che poteva venire proprio
dalle regioni. E cosi accaduto, onorevoli col-
leghi, che due grandi riforme, quella regio-
nale e quella sanitaria, si sono intrecciate,
inciampando ambedue sugli ostacoli frap-
posti dai ripensamenti e dagli arretramenti
del Governo.
" Il prevalere, infatti, nel Governo di una
tendenza di fondo alla centralizzazione mar-
cata delle decisioni sostanziali, ha ridimen-
sionato l'autonomia politica delle regioni,
ha limitato alle regioni una reale possibilita
di scelta, ha ridotto i poteri di programma-
zione e di governo nelle risposte da dare
ai bisogni espressi e sollecilati dai citta-
dini.

Questi elementi vanno ricordati e su di
essi si deve attentamente riflettere per gli
effetti negativi che hanno provocato e per-
che, tenendoli presenti si potranno spiegare
e capire meglio le difficolta in cui si sono
trovate le regioni per assumere nella societa
il giusto livello di competenza costituzio-
nale e per passare da un tipo tradizionale
di amministrazione e 'di governo del terri-
torio ad una amministrazione diversa, in-
centrata cio¢ sulla programmazione, sull’in-
dirizzo e sul coordinamento attraverso pia-
ni e progetti. Ed & questa la metodologia
che doveva prevalere nel campo della sanita.

La legge n. 833, come & noto, aveva accol-
to il processo di programmazione, inseren-
dolo nei fondamenti della riforma sanitaria
del 1978, come si legge proprio nella rela-
zione Bompiani a guesto provvedimento di
legge. Ma il Governo ha deliberatamente po-
sto in secondo piano l'obiettivo strategico
di una gestione programmata ed efficace
delle risorse, facendo prevalere unicamente
V'esigenza congiunturale del controllo esa-
sperato della spesa. Il rinvio del piano di
ben sette anni, rispetto alla sua iniziale ca-
denza, & stato dunque un errore grave per-
che¢ ha privato il sistema di un punto di
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riferimento per tutti, perche alle idee gui-
da del piano sono stati sostituiti gli inter-
venti estemporanei, come li chiama il sena-
tore Bompiani, infarciti di disposizioni di
dettaglio, con le quali sono state espropriate
le competenze legislative delle regioni, senza
riuscire a controllare veramente neppure la
spesa, come dimostrano le vicende contrad-
dittorie del fondo sanitario, e lasciando inal-
terato l'apparato sanitario esistente, perche
la gestione sanitaria & stata concentrata so-
prattutto sulla ereditda mutualista.

Le regioni, dunque, sono state lasciate pra-
ticamente sole in un mare di difficoltd. So-
no state costrette a darsi un orientamento
fuori e talvolta contro le indicazioni nazio-
nali e a navigare con la sola propria bus-
sola insieme ai comuni ed alle unitd sani-
tarie locali. Nei cinque anni successivi al
1978, ad esempio, sono stati emanati 100
provvedimenti sulla sanita, di cui 12 leggi
e ben 76 decreti vari, di cui 41 ministe-
riali, 17 decreti-legge, 18 decreti del Presi-
dente della Repubblica, oltre a 10 delibe-
razioni del CIPE e 2 circolari del Ministero
del tesoro. Come si vede & una miriade di
misure senza un filo conduttore, se non quel-
lo di demolire molte norme della legge n. 833
che giustamente il collega Gualtieri defini-
va pitt chiare di quelle sostitutive e surro-
gatorie che leggiamo in questi provvedimen-
ti, con l'intento di imporre tickets sempre
pitl spinosi e pungenti, di sostituirsi alle
regioni nella organizzazione dei servizi e
di esautorare il Parlamento di fronte a scel-
te fondamentali; un insieme incoerente di
provvedimenti che costituiscono, onorevole
Presidente, un pessimo modello di esercizio
della funzione di indirizzo e di coordina-
mento che il Governo certamente deve svol-
gere, ma attraverso lo strumento della legi-
slazione ordinaria e nel rispetto costante
dell’autonomia delle regioni.

Questa microproduzione legislativa ha in-
vestito il servizio sanitario nazionale spin-
gendolo alla deriva, ha imbrigliato le re-
gioni che si sono viste o negare attribuzio-
ni o invadere il proprio campo; ha affati-
cato le unita sanitarie locali che sono state
caricate da troppe e contraddittorie dispo-
sizioni, e anche il Parlamento ne ha sofferto

e ne soffre per la conseguente accresciuta
disfunzionalita che deriva da un siffatto mo-
do di procedere.

C’¢ stato, dunque, un attacco alle prero-
gative regionali, il declino della tensione
regionalista e il decadimento del metodo del-
la programmazione. Tutto cid non ha tut-
tavia smontato le regioni, che nonostante
tutto — dobbiamo riconoscerlo — da sole
sono talvolta riuscite a vincere la sfida con
la programmazione, dandosi quasi tutte, an-
che se in tempi successivi e diversi, il loro
piano sanitario regionale, frutto di una nuo-
va cultura che merita di essere rilevata e
sottolineata, anche se evidentemente da es-
sa emergono differenti livelli di prepara-
zione e di capacitd. Le regioni hanno rea-
gito in un quadro di mortificante isolamen-
to, con gli strumenti e le risorse di cui hanno
potuto disporre, rivelando una notevole ca-
pacita di analizzare i fenomeni e di misurar-
si con le diverse e contraddittorie realta lo-
cali e sapendo oltretutto indicare obiettivi
adeguati: di riequilibrio territoriale, di in-
tegrazione sul territorio dei servizi e anche
di sviluppo e di innovazione compiendo le
loro scelte all'interno della cultura della sa-
lute, ponendosi quindi l'obiettivo di supe-
rare il tradizionale steccato della eredita sto-
rica.

Questo impegno politico, culturale e uma-
no delle regioni, nel campo della sanita che
non & stato solamente dei cosiddetti padri
della riforma, ha coinvolto gli amministra-
tori delle USL, gli uomini politici, i funzio-
nari e gli operatori, pitt di quanto si possa
pensare, in un lavoro che & stato duro, fa-
ticoso, quasi sempre ingrato e che deve es-
sere ricordato e apprezzato; su questo punto
sono perfettamente d’accordo con le osser-
vazioni fatte dal senatore Melotto. Al ri-
guardo vorrei segnalare il danno incalcola-

bile in termini economici e di salute, pro-

vocato dal blocco della programmazione sa-
nitaria nazionale, con effetti deleteri, soprat-
tutto nel campo della prevenzione e dell’igie-
ne pubblica, in un momento di emergenza
ecologica e di espansione della cultura am-
bientalista. Il privilegio della prevenzione
costituiva e costituisce il tratto distintivo
di una politica sanitaria riformatrice; 1'in-
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debolimento di questa scelia si & avuto in
primo luogo per l'assenza di volonta speci-
fica nell’attuazione della legge n. 833, ma an-
che perche il Governo, in correlazione con la
legge n. 833, avrebbe dovuto considerare la
tutela dell’ambiente una scelta prioritaria
dei suoi programmi di intervento attraverso
elaborazioni nazionali, il recepimento di di-
rettive europee e attraverso una leva di ope-
ratori specializzati e di congrue risorse da
destinare a questo scopo. Cosi perd non &
stato e si ¢ lasciato quasi del tutto inutiliz-
zato lo strumento della riforma, che invece
& ricco di indicazioni e di prescrizioni per la
tutela dell’ambiente, per la sicurezza del la-
voro e per la salute dei lavoratori. Non si
& voluto spendere un po’ di pilt per la tra-
sformazione delle strutture esistenti, la rea-
lizzazione di strumenti alternativi, per la for-
mazione di personale idoneo e la sistematica
conoscenza dell’assetto demografico, socio-
economico, fisico ed ecologico, per la map-
patura del rischio ambientale, per la rive-
lazione degli inquinamenti alle sorgenti e
cosi via.

1 problemi non ancora affrontati tuttavia
restano, anzi peggiorano quotidianamente e
la loro soluzione diventa anche finanziaria-
mente piu costosa. E mia convinzione che
si deve soprattutto alle regioni, alla lotta da
esse sostenuta coraggiosamente su terreni
compromessi e minati, se ancora possiamo
parlare di riforma sanitaria e della possibi-
lita di riprenderla e svilupparla, tuttavia con
le correzioni necessarie suggerite dalla espe-
rienza e di cui gia si parla in questo dibat-
tito. Ricordando il contributo importante da-
to dalle regioni all’attuazione del nuovo ser-
vizio sanitario nazionale, diventa ancora piut
inaccettabile il trattamento che il Governo,
anche in questa occasione, ha riservato alle
regioni che sono state (questo ¢ il giudizio
delle regioni stesse) praticamente escluse da
una diretta partecipazione all’elaborazione di
gueste norme precettive per il piano sani-
tario nazionale.

Le regioni dunque, che, in assenza di ogni
indicazione nazionale, si sono date il piano,
le regioni, che dovranno entro 90 giorni ade-
guare il loro piano al piano sanitario na-
zionale, non sono state neppure sentite e in-
terpellate nei modi almeno consueti della

consultazione €, quindi, sono state tenute
fuori da scelte di cui saranno direttamente
investite, perche le regioni sono titolari della
competenza primaria in questo settore.

Desidero in proposito ricordare, onorevo-
le Presidente, che nella interpretazione pre-
valente di noti costituzionalisti, la program-
mazione sanitaria non deve configurarsi co-
me settorialmente isolata, ma connessa in
qualche modo con la pilt generale program-
mazione economica, nell'ambito della quale
vengono determinati gli obiettivi sanitari.

A maggior ragione dunque, proprio sulla
base di questo concetto, la definizione di
tali obiettivi dovrebbe essere effettuata coin-
volgendo le regioni, nel rispetto peraltro dei
principi ed anche delle modalita fissate dal
decreto del Presidente della Repubblica
n. 616, che & vero che ¢ stato in gran parte
eluso, ma che ¢ tuttavia vigente. Il Gover-
no al contrario, ha ritenuto di poter stabi-
lire che nella fase cosiddetta « ascendente »
della programmazione, le responsabilita so-
no soltanto sue e quindi di non doverle con-
dividere con le regioni, le quali entrano in
campo nella cosiddetta fase « discendente »,
cio¢ applicativa del piano sanitario nazio-
nale.

Tale dubbia e discutibile tesi rimane aper-
ta e potra essere ulteriormente approfondita
in tutta la sua delicatezza e complessita co-
stituzionale. In questa sede si deve pero ri-
levare la inopportunita politica di una emar-
ginazione delle regioni da questo processo;
esclusione che ha gia suscitato dissapori, pro-
teste e che potra anche dar luogo a conte-
stazioni nelle sedi istituzionali idonee. La
questione, del resto, era stata pil1 volte gia
posta a proposito della partecipazione delle
regioni alla ripartizione delle risorse. Non
vi ¢ infatti autonomia politica senza la po-
testa di compiere liberamente scelte di uti-
lizzo di risorse per soddisfare bisogni ed esi-
genze della collettivita.

Tutti sappiamo che i margini di autono-
mia delle regioni sono stati seriamente ri-
dotti. Le regioni sono costrette a difendere
con i denti la loro residua sovranita sul fon-
do comune di cui all’articolo 8 della legge
n. 181, dal quale il Governo piut volte ha
tentato di attingere risorse, mentre si am-
plia la gamma — come & risaputo — delle as-
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segnazioni e dei trasferimenti vincolati, che
tolgono ogni autonomia di scelta alle re-
gioni.

Non ho potuto accertare, onorevole Presi-
dente, se la materia al nostro esame, sia
stata almeno argomento della conferenza
Stato-regioni; ma se la riunione fosse avve-
nuta, probabilmente lo avremmo saputo. Ri-
levo anche questa omissione per segnalare
una circostanza aggravante del rapporto Go-
verno-regioni, essendo peraltro ben noti i li-
miti di questa conferenza che, cosi come &
costituita, somiglia piuttosto ad una cassa di
risonanza per decisioni che vengono preven-
tivamente stabilite altrove.

Le regioni, onorevole Presidente, non pos-
sono essere, dunque, ridotte ad un insieme di
terminali periferici di decisioni che vengono
assunte al centro, senza che questo a lungo
andare produca disordini e squilibri negli
assetti costituzionali.

Tutta la storia di questi sette anni di co-
stituzione e di impianto del servizio sani-
tario nazionale, e di sua prima esperienza, &

anche una storia di contrasti istituzionali, di
litigi per attribuzioni di competenze, di siste-
ma binario, centralistico e decentrato, di
molta confusione e di scarso impegno a ri-
cercare soluzioni chiare ed adeguate.

Le unitd sanitarie locali hanno fatto in
gran parte le spese di questa situazione, co-
me strutture operative dei comuni, nuove e
fragili, protagoniste in uno scenario frastor-
nato da differenti impostazioni, sottoposto
alle pressioni delle corporazioni e insidiato
da grandi resistenze, e sono state contese
da parte di troppi padroni, sospinte, alla fine,
verso una crescente e pericolosa separazione
dal comune.

E dunque tempo di rimediare alle mani-
feste insufficienze, alle riconosciute carenze
operative, ai troppi disservizi, nel segno prin-
cipale, tuttavia — mi permetto di sottolinea-
re — dei diritti del malato, che devono co-
stituire il metro per misurare la bonta delle
proposte e delle risoluzioni. Ma non sempre
¢ stato cosi e, purtroppo, non sembra emer-
gere una linea di netto cambiamento.

Presidenza del vice presidente ENRIQUES AGNOLETTI

(Segue RANALLI). Vi ¢, infatti, la ten-
denza ad immaginare che i mutamenti isti-
tuzionali, la costituzione, ad esempio, di
aziende pilt 0 meno speciali, di cui ha par-
lato il senatore Melotto, per la gestione sa-
nitaria o altri espedienti di ingegneria po-
litica di per s& siano sufficienti a determi-
nare mutamenti reali nell'organizzazione
dei servizi, nella qualitd delle prestazioni,
nella professionalita degli operatori e, la-
sciatemi dire, anche nel grado di civilta dei
dipendenti verso i malati.

Ma non & detto che sara cosi. Domani, do-
po gli aggiustamenti organizzativi, che an-
che noi rivendichiamo, ma che concepiamo
all’interno di uno sviluppo dell’autonomia
e del ruolo del comune, potranno ancora
perdurare il disagio, le disfunzioni.

1l risanamento, infatti, e la svolta nella
sanitd sono affidati probabilmente e soprat-
tutto ad un complesso di misure, che sono

innanzitutto l'educazione sanitaria, la cultu-
ra, la capacita professionale ed una volonta
politica forte a cimentarsi per davvero con
I'efficienza, con lo sviluppo snello dell’orga-
nizzazione, facendo assumere sempre a tutti
il rispetto e la dignitd del malato come una
questione preminente ed essenziale.

Non & pessimismo il mio, onorevole Pre-
sidente, onorevoli colleghi, ma & certo che
il successo, che tutti vogliamo, & affidato
alla formazione di una coscienza sanitaria
diffusa, sostenuta dalla partecipazione po-
polare.

Tuttavia, per concludere, 'attuazione del-
la riforma delle autonomie e la ripresa del-
la riforma sanitaria, l'avvio di una vera
programmazione sanitaria, dai contenuti
chiari ed innovativi, insieme al decentra-
mento politico e alla partecipazione, posso-
no avere una incidenza decisiva sulle cose
per determinarne il cambiamento.
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Questi sono gli obiettivi principali che
devono essere raggiunti, che sono all’ordine
del giorno della societh, che sono discussi
in mezzo alla gente e che attendono dal Par-
lamento una risposta valida.

Se si riuscira da una parte a riannodare
strettamente insieme i ruoli, che vanno ri-
definiti, della regione e del comune e, dal-
l'altra, a scrivere bene i contenuti di una
politica della salute, rivalutando la sostan-
za della legge n. 833, di cui il piano sani-
tario dovra essere 'immagine e lo strumen-
to, si potra forse nutrire la speranza di
uscire gradualmente dalle difficolta e di
andare finalmente verso prospettive miglio-
ri. (Applausi dall’estrema sinistra. Congra-
tulazioni).

PRESIDENTE. E iscritto a parlare il se-
natore Ongaro Basaglia. Ne ha facolta.

ONGARO BASAGLIA. Signor Presidente,
onorevoli colleghi, ci troviamo oggi, a 7
anni dall’emanazione della legge n. 833, a
discutere delle prime norme precettive a
carattere nazionale in tema di sanita.

E inutile a questo punto soffermarci sui
guasti prodotti, nella fase di avvio della
riforma, dall’assenza di un piano sanita-
rio nazionale che fungesse da polo di rife-
rimento e di confronto per i piani regionali.
Voglio, tuttavia, sottolineare come questo ri-
tardo si trovi ora a condizionare la qua-
litd stessa dell’attuale provvedimento, dato
che, anziche agire come strumento di sup-
porto alla realizzazione della riforma, si tro-
va ad operare da freno allo sviluppo delle
sue parti pitt innovative che in questi anni
sono state via via svuotate di significato.

Infatti, sette anni di assenza di indirizzo
e di coordinamento — segno della manca-
ta volonta, ma anche dell’incapacita politi-
ca di procedere alla sua realizzazione —
hanno dato spazio allo strutturarsi e al
rafforzarsi di resistenze, boicottaggi, inte-
ressi corporativi e privati di cui parte del
piano sanitario si trova ora ad essere la
espressione, caratterizzandone l'aspetto re-
gressivo rispetto alla nuova cultura della
salute che la legge n. 833 voleva avviare.

Partird inizialmente dalla scomparsa in-
tenzionale della struttura dipartimentale e
dalla conseguente frattura, riproposta e ri-

confermata, tra strutture ospedaliere e strut-
ture territoriali. Anche se all’articolo 7, re-
lativo alle « Disposizioni particolari in ma-
teria di organizzazione degli ospedali », si fa
riferimento alle «aree funzionali omoge-
nee » come « misure di avvio all’applicazio-
ne dell’articolo 17 della legge 23 dicembre
1978, n. 833 » di fatto si tratta di aree fun-
zionali ospedaliere totalmente separate dai
presidi territoriali, quindi riproposte secon-
do una logica regressiva rispetto alla for-
mulazione del dipartimento della legge nu-
mero 833.

Credo che la filosofia del piano, oltre che
nella conferma della dilatazione del priva-
to rispetto al pubblico e della subordina-
zione dei livelli di postazione alla legge fi-
nanziaria, sia incentrata in questa operazio-
ne che comporta conseguenze non indiffe-
renti sia per quanto riguarda il potenzia-
mento dei servizi territoriali (subordinato
sempre ala spesa ospedaliera) sia per quan-
to riguarda la necessita di contenere i ri-
coveri nei limiti propri delle esigenze dia-
gnostiche e curative, cosi come & espresso
nel punto b) del secondo comma dell’arti-
colo 1. Se fosse stato posto come uno degli
obiettivi principali del piano il contenimen-
to dei ricoveri in vista di una tutela della
salute della popolazione sia dalle malattie
iatrogene che da una cultura medica che
tende a creare forme sempre pil radicate
di dipendenza dall’intervento sanitario, ne
sarebbe conseguita la necessita di istituire
un coordinamento organico tra strutture
ospedaliere in depotenziamento e presidi ter-
ritoriali in rafforzamento (coordinamento
previsto dalla legge n. 833 nella formula-
zione del dipartimento), risultando indispen-
sabile al successo dell’operazione far agire
le due sfere di intervento come vasi comu-
nicanti.

Il potenziamento dei presidi territoriali &
uno degli strumenti per giungere all'obiet-
tivo del contenimento dei ricoveri ospeda-
lieri che resta la misura discriminante tra
il vecchio modo di intendere 'assistenza sa-
nitaria e il nuovo introdotto dalla riforma.

Questo obiettivo & stato invece limitato
ad una appendice del punto b) del secondo
comma dell’articolo 1, come si trattasse di
qualcosa di facoltativo, nel momento in cui
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si parla del potenziamento dei servizi ter-
ritoriali « anche per contenere i ricoveri nei
limiti propri delle esigenze diagnostiche e
curative ». L'importanza di questa implicita
ammissione dell’esistenza di ricoveri che
vanno evidentemente oltre i limiti propri
delle esigenze diagnostiche e curative, ri-
chiederebbe dunque misure precise ed effi-
caci. Ma, perché possa essere efficace que-
sta operazione, ¢ indispensabilc che le due
sfere di intervento siano strettamente col-
legate, in condizione di reciproca influenza,
in vista di una verifica dell’efficacia del ser-
vizio prestato, ma anche di uno sviluppo
della formazione del personale medico e pa-
ramedico in rapporto allo spirito della ri-
forma.

Avviare, come misura transitoria, le aree
omogenee ospedaliere, significa solo raffor-
zare un tipo di struttura interna che suc-
cessivamente potra difficilmente essere in-
taccata da una logica ad essa estranea, in
quanto pilt vicina ai bisogni della popola-
zione. Del resto l'interesse prevalente per
I'ospedale & evidente nella totale assenza di
norme precettive riguardanti, ad esempio,
i distretti di base, i servizi territoriali ri-
spetio agli standards ospedalieri di cui si
fissano dotazione media dei posti letto, tas-
so medio di spedalizzazione, tasso minimo
di utilizzazione eccetera, nonche nella scom-
parsa, nell’articolo 11 sulle disposizioni fi-
nanziarie, di una prevista quota percentua-
le del fondo sanitario nazionale per i pro-
getti-obiettivo.

Il fatto che la riforma puntasse sul po-
tenziamento dei presidi territoriali aveva un
preciso significato per il cambiamento qua-
litativo del rapporto tra servizio e malat-
tia, ma anche dell’atteggiamento culturale
del paziente nei confronti del servizio e del-
la sua malattia. I servizi territoriali, infat-
ti, entrano in contatto con i problemi pri-
ma che venga attuata la netta separazione
di cio che diventera di stretta competenza
della medicina, quindi sono in contatto con
la complessita degli elementi in gioco in
ogni tipo di malattia dove i fattori biolo-
gici, psicologici e sociali sono costantemen-
te intrecciati.

La definizione dei distretti sanitari for-
mulata dal CIPE nel documento relativo

agli standards di organizzazione e di atti-
vita ¢ a questo proposito esplicita: « Per
distretto sanitario di base deve intendersi
infatti un’area organizzativa flessibile di li-
vello territoriale, preferibilmente dotata di
strutture minime con personale funzional-
mente addetto. Il distretto ha compiti di
primo intervento per la prevenzione, la dia-
gnosi e la cura, la riabilitazione e 1'educa-
zione sanitaria della popolazione residente
e per attivita di prevenzione collettiva ». Se
questa ¢ la definizione dei distretti di ba-
se, cio significa anche che in questa fase
di intervento dovrebbe risultare molto pil
facile cogliere, e molto piu difficile ignora-
re, lo stretto rapporto della malattia con
cio che la produce: cause ambientali, con-
dizioni di vita e di lavoro, reazioni psicolo-
giche, elementi questi che la struttura ospe-
daliera abitualmente trascura, incentrata co-
m’¢ — per tradizione culturale — piu sulla
malattia che sul malato, pitt sulla cura che
sulla comprensione di cid che produce lo
stato morboso.

Quindi & solo a questo livello che risulta
possibile 'avvio di una azione preventiva in
coerenza con la definizione di salute men-
tale dell’organizzazione mondiale della sani-
th, come benessere fisico, mentale e socia-
le, azione preventiva che viene a caratteriz-
zarsi soprattutio con la possibilita di evita-
re, nello stretto intreccio dei servizi socio-
sanitari, di trasformare i bisogni sociali in
bisogni sanitari. E questa prima barriera,
questo primo filtro che pud consentire al-
l'ospedale di concentrare la sua attenzione
e di qualificare il suo intervento nel settore
di sua stretta competenza: la malattia con-
clamata.

In questa ottica la separazione riproposta
nel piano, tra area ospedaliera e area terri-
toriale, fa dunque pensare ad un arretra-
mento sostanziale rispetto alla riforma sani-
taria, probabilmente allo scopo di creare le
condizioni per lo scorporo, gia ipotizzato,
degli ospedali dalle USL, piut che a misure
di avvio del dipartimento come formalmen-
te si sostiene. Del resto, questo riferimento
alle misure di avvio del dipartimento & un
comma che l'opposizione & riuscita a far
accettare in Commissione a fronte del ri-
fiuto, da parte della maggioranza, di pren-
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dere in considerazione, nell’ambito del pia-
no, i dipartimenti.

Queste piccole conquiste rendono, tutta-
via, pitt evidenti le intenzioni del provve-
dimento perche inseriscono elementi di con-
traddizione provenienti da esigenze che fan-
no appello ai punti piti innovativi della ri-
forma, mentre il piano tende a reinserire e
a riconfermare elementi appartenenti alla
logica che la riforma voleva superare. La
finalita di un tale provvedimento sembre-
rebbe quella di mantenere la cultura ospe-
daliera esattamente com’e, anzi di raffor-
zarla, vanificando l'intreccio con una cul-
tura diversa in quanto pitt vicina alla com-
plessita dei problemi che avrebbe comin-
ciato ad intaccare il modello essenzialmen-
te riparativo ed ospedalecentrico.

In queste condizioni il potenziamento dei
servizi territoriali, posto come uno degli
obiettivi del piano, si svuota di ogni signi-
ficato. Non potendo incidere sulla logica
ospedaliera con cui i presidi territoriali non
avrebbero alcun rapporto organico: essi si
troverebbero, da un lato, ad ampliare la lo-
ro sfera di intervento sul territorio, am-
pliando la sfera delle domande cui sareb-
bero in grado di rispondere solo superfi-
cialmente e dall’altro, a mantenere intatto
I'attuale bisogno di ricovero, data I'assenza
di comunicazioni, di un obiettivo comune e
di una comune verifica. Praticamente non
potrebbero che lasciare le cose esattamen-
te come stanno, come di fatto & nelle in-
tenzioni del piano.

Non credo sia fuori luogo, per la com-
prensione dello sfondo culturale su cui si
muovono queste mie considerazioni di ca-
rattere generale, rifarsi brevissimamente al-
Pevoluzione della cultura medica ed allo spi-
rito della riforma. Dalla storia della medi-
cina ¢ infatti facile individuare quale peso
abbia avuto, nell’organizzazione dell’assisten-
za, lo spostamento dell'interesse e dell'in-
tervento dalla globalita rappresentata dalla
unitd individuo-ambiente-societa alla indivi-
dualitad corpo-malattia, spostamento che ha
consentito alla medicina di non occuparsi o
di occuparsi marginalmente di cid che nel-
I'ambiente e nella societd produce malattia.

Seguire, nell’evoluzione della sua storia, il
passaggio dall’accettazione della vita alla ri-

cerca della salute come suo elemento essen-
ziale, dall’accettazione della morte alla lot-
ta della malattia come sua causa diretta,
dall'interpretazione magica dei fenomeni al-
le conoscenze scientifiche del corpo e delle
sue malattie ci consente di cogliere l'itine-
rario della nostra cultura che dal momento
in cui ha individuato il soggetto ha avuto
bisogno di oggettivarlo per poterlo conosce-
re, appropriandosi, in questa oggettivazio-
ne, dell'vomo da curare e da guarire. Ma
insieme ha avuto bisogno, per raggiungere
questo tipo di conoscenza, di isolarlo dalla
globalita che gli ¢ propria di individuo, con-
dizionato da un ambiente ed organizzato in
una societa, recidendo ogni legame con la
storia individuale e collettiva e riportando
nel corpo dell'individuo anche cid che pro-
veniva dal corpo sociale.

E, infatti, nell’accettazione passiva del ca-
rattere naturale delle condizioni di vita de-
gli uomini che la medicina ha consolidato
la natura del suo intervento. Le sue com-
plicita con l'organizzazione sociale che si
andava strutturando di pari passo al suo
costituirsi come scienza sono implicite nel-
la definizione di malattia che essa ha for-
mulato di fronte a stati di sofferenza e di
disagio strettamente connessi alla realta am-
bientale e sociale di cui sono espressione.
Di fatto tale definizione di malattia & ser-
vita a trasferire il fenomeno sofferenza in
chi la esprime, occultando lo stretto lega-
me con la situazione responsabile del suo
insorgere che & stata, cosi, implicitamente
confermata come inalterabile e naturale.
Una volta attuato questo spostamento, una
volta attuata la rottura tra sofferenza in-
dividuale e realtd sociale, ¢ stato sempli-
ce, anche se molto riduttivo, dedicarsi alla
malattia come puro fenomeno naturale e
insieme individuale; ¢ stato cio¢ semplice
dedicarsi a quel corpo e a quell’organo ma-
lato isolandolo dal mondo di cui il sog-
getto fa parte ed & espressione, organizzan-
do intorno ad essi la cura e terapia. Cura e
terapia che risultano tanto piu impotenti
quanto piu risulta totale la frattura tra l'in-
dividuo e la propria storia. (Il caso della
psichiatria &, a questo proposito, emblema-
tico).
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Questo non significa cancellare tutto il
positivo che le scoperte scientifiche hanno
prodotto, ma relativizzarne i successi in rap-
porto al mutare delle condizioni di vita de-
gli uomini, prime responsabili della loro sa-
lute e della loro malattia. I1 che ci con-
sente di cogliere cid che si & perduto nel
processo di separazione dell'uvomo dal suo
ambiente, attraverso la graduale espropria-
zione attuata dalla medicina e cid> che po-
trebbe essere ricomquistato da un processo
opposte: ciee dalla riappropriazione sogget-
tiva, da parte dell'individuo, di s¢, del pro-
prio corpo e del proprio rapporto con la
realta ambientale e sociale in cui & inserito.

L’attuale definizione di salute dell’OMS,
che ho prima citato, passata dall’« assenza di
malattia » a « benessere fisico, mentale e so-
ciale », & il segno della ricerca di questa
unitd perduta.

Si & trattato di una operazione riduttiva,
fatta certamente di necessita dato che la
medicina non. peteva ne pud combattere da
sola contro le condizioni di vita degli uo-
mini, ma essa ha comportato insieme l'in-
troiezione da parte di tutti della malattia
come fenomeno naturale e individuale, quin-
di il ritardo nella presa di coscienza col-
lettiva sulla natura dei problemi. Su que-
sto gioco a doppio filo, su questa oggetti-
vazione imposta e desiderata, & venuta ad or-
ganizzarsi una scienza che, sulla base di
tutti questi elementi, & stata utilizzata an-
che come tecnica di controllo, di consenso,
come possibilita di riduzione in termini me-
dici di fenomeni che avrebbero bisogno di
risposte sociali in una societa che si & an-
data organizzando secondo una logica eco-
nomica in rapporto alla quale salute e ma-
lattia sono entrambe misurabili in termini
di mercificazione e di profitto.

L’organizzazione ospedaliera, struttura es-
senzialmente deputata alla cura, rivela espli-
citamente la natura del rapporto tra chi assi-
ste e chi & assistito, la logica aziendale per
cui l'attenzione, l'interesse sono stati spo-
stati dall'uomo malato all’organizzazione
che lo ha preso in carico. Una volta inseri-
ta in una sfera culturale e istituzionale se-
parata, calata pero contemporaneamente nel-
la logica della produzione e del profitto, es-
sa & risultata da questa inevitabilmente con-

dizionata, quindi orientata soprattutto verso
il mantenimento e lo sviluppo di questa lo-
gica: I'uomo e la malattia dell'uomo c’en-
trano poco. La malattia & dunque diventata
produttiva nel momento in cui l'ospedale si
¢ strutturato come una fabbrica che produ-
ce « cura », dove la solidarietd nei confron-
ti della sofferenza si & trasformata nella so-
lidarietd mei confronti degli interessi della
organizzazione. Questa logica aziendale ha
portato a costituire 'ospedale come una fab-
brica di cura in cui si produce, quando la
si produce, la merce guarigione. Ma oltre ad
essere essa stessa produttrice di patologia
— le spese per infezioni ospedaliere supera-

"no i 2.000 miliardi I'anno — la fabbrica di

cura comporta, allo stesso modo della ne-
cessita dell’allargamento del mercato per le
merci prodotte, la dilatazione della malattia
come l'oggetto necessario all’esercizio della
cura.

La logica del profitto, I'assoluta divisione
culturale tra salute e malattia su cui essa
gioca per poter espandersi, il consenso e la
conseguente dipendenza che essa esige han-
no poriato l'organizzazione della cura a di-
ventare contemporaneamente una fabbrica di
malattia.

Anche su questi problemi & incentrata
la crisi attuale della medicina e dell’assisten-
7za che, condizionata dalla necessitd di con-
tinuare a produrre merce e a consumarla,
si scontrano attualmente, da un lato, con
il diritto acquisito dai cittadini non solo
di essere curati nelle loro vere malattie, ma
di essere tutelati nel loro stato di salute da
tutto cio che lo minaccia e ne impedisce il
mantenimento e, dall’altro, con la stessa cri-
si economica che non ci consente piu di
espandere i consumi, mentre la logica ospe-
daliera continua a fondarsi sulla loro espan-
sione.

E anche a questo tipo di problemi che si
era avviata a rispondere la riforma, che non
si poneva solo la finalita, preminente invece
nel piano, di razionalizzare il caos in cui ver-
sava l'organizzazione dell’assistenza sanita-
ria, ma tendeva ad una profonda trasforma-
zione culturale anche rispetto alla individua-
zione ed alla definizione della malattia e,
quindi, metteva in gioco la stessa cultura
medica.
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Attraverso il depotenziamento delle strut-
ture ospedaliere, il rafforzamento dei servi-
zi territoriali, essa proponeva infatti:

1) un avvicinamento ai bisogni della po-
polazione che possano esprimersi attraver-
so la malattia, ma che comprendano, all’in-
terno della malattia stessa, elementi obiet-
tivi e soggettivi che vanno oltre i sintomi;
quindi una inversione di tendenza rispetto
all’abituale, automatica trasformazione del
bisogno sociale in bisogno sanitario. Si po-
ne, dunque, la necessitd di individuare il
bisogno sociale e di trattarlo come tale, sen-
za la mistificazione della ferapia che in
troppi casi copre la natura vera del disagio.
L’assenza di una riforma dell’assistenza so-
ciale contribuisce al mantenimento di que-
sto vecchio equivoco legato ancora alla nasci-
ta dell'ospedale come luogo di approdo del-
la miseria ¢ dell'indigenza malata;

2) una messa in discussione dell’ospe-
dale come fabbrica di cura e come fabbrica
di malattia;

3) una riduzione della delega ai tecnici
di una espropriazione del malato non piu
accettabile, ottenibile solo attraverso una
presa di coscienza dei problemi e quindi una
partecipazione intensa, perd, anche come ri-
sveglio della soggettivita del malato e del
suo diritto a restare padrone di s¢, del corpo
anche nella malattia.

Che cosa ¢ stato fatto per stimolare que-
sta nuova dimensione qualitativa dal mo-
mento dell’avvio della riforma? Un appello
costante, quanto generico, ad un mitico
« territorio » dove i nuovi servizi o non esi-
stono o si riducono ad ambulatori ad orari
ridotti, dato che per le strutture extra-ospe-
daliere, su cui pure si fondava il rinnovamen-
to dell’assistenza, si spende circa il 2 per cen-
to del fondo sanitario nazionale; un appello
altrettanto generico alla partecipazione dei
cittadini, senza una campagna di sensibiliz-
zazione e di educazione sanitaria sull’abuso
dei farmaci, sull’abuso del ricovero ospeda-
liero, come prima misura di difesa della
salute e senza preoccuparci di far conoscere
e capire le ragioni e il significato dello spo-

stamento dell’enfasi dall’cspedale ai presidii
pilt vicini ai bisogni; un appello ancor pill
generico ai bisogni della popolazione, senza
avviare il minimo processo di conoscenza
e di individuazione di questi bisogni che
hanno difficoltd ad esprimersi al di fuori
dello schema della malattia, essendo costan-
temente interpretati in questa chiave; il
perpetuarsi di un tipo di formazione pro-
fessionale inadeguata ai compiti, in quanto
antagonistico alla filosofia della riforma,
nel continuare ad ignorare in che cosa con-
sista la pratica preventiva e che cosa signi-
fichi la necessita di non tradurre i bisogni
sociali in bisogni sanitari.

Nel momento in cui si sta lavorando ad
una revisione della legge n. 833, che coinvol-
ge soprattutto le USL e la loro incapacita
di far fronte al bisognc di salute dei citta-
dini, occorre allora porre sul tappeto anche
tutti gli altri elementi in gioco nella situa-
zione che viene denunciata come fallimen-
tare, per vedere quali altre responsabilit,
guali altre distorsioni ed omissioni siano in
essa coinvolte. L'indagine effettuata dalla
Comimissione sullo stato di attuazione della
legge n. 833 ha messo in luce molte respen-
sabilith e molte omissioni che non riguar-
dano soltanto le USL, la loro burocratizza-
zione, la loro politicizzazione e organizza-
zione.

Questo ¢ certamente un problema da af-
frontare, ma il piano poteva intanto essere
Poccasione per correggere, anche sulla base
di quanto ¢ emerso dall’indagine, cio che
si & rivelato incapace di produrre efficacia
e l'efficienza del servizio sanitario che tutti
auspichiamo.

Il piano in discussione sembra in realta
confermare solo l'esistente in tutte le forme
di squilibrio che sono rimaste intatte, squi-
librio tra Nord e Sud, tra ospedale e servizi
territoriali, fra pubblico e privato. Non a
caso si continua a parlare di razionalizza-
zione, in quanto, di fatto, non si sono vo-
Juti individuare gli strumenti che, alla luce
di quanto & accaduto in questi anni, potreb-
bero facilitare lo sviluppo e non larresto,
come fa il piano, del difficile processo di
trasformazione che ogni riforma comporta.
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Mancano infatti misure essenziali allo sco-
po che ci si prefigge: mi riferisco, in parti-
colare, alla definizione dell'incompatibilita
dei plurincarichi dei medici e all'insosteni-
bilitd dei tempo definito, quindi alla neces-
sita di obbligare al tempo pieno gli opera-
tori del servizio sanitario nazionale. Il rin-
vio in sede contratiuale di queste misure
indispensabili all’'organizzazione e al funzio-
namento del settore svuota il piano di ogni
efticacia, perche finche il medico del ser-
vizio pubblico puo continuare ad avere in-
carichi diversi e prestare la sua attivita
profesionale anche nel servizio privato il
servizio pubblico non potra mai esere con
questo competitivo.

A tale proposito, vorrei scttolineare che
il nostro primo compito dovrebbe essere
quelio di garantire il servizio pubblico con
gii strumenti pit idonei a farlo funzionare.
il privato & aitualmente transitoriamente
complementare al pubblico dove e finche
il pubbiico & carente. Stara poi nelle sue
forze, nelie professionalita che sapra espri-
mere che il privato stabilira il livello di
competitivita con il pubblico, e non viceversa.

il piano, a questo proposito, sembra invece
interessato a tutelare e garantire il privato
pitt di quanto non lo sia ad istituire gli
strunienti necessari a far funzionare e a
far qualificare il pubblico anche se questa
operazione viene definita « flessibilita di
equilibri tra pubblico e privato ».

Per quanto riguarda poi l'incompatibilita
dei plurincarichi mi pare si stia procedendo
con una superficialita che ha qualcosa di
offensivo. Come si fa a proporre da un
lato, il numero chiuso o programmato nel-
la facolta di medicina (proposta che & sta-
ta surrettiziamente inserita nel disegno di
legge sulle scuole di specializzazione) trala-
sciando, dall’altro, di intervenire sul proble-
ma dei plurincarichi e della contemporanea
attivitad nel pubblico e nel privato? Sembre-
rebbe elementare che prima si agisca su que-
sti elementi e si veda come si potrebbe rie-
quilibrare il settore piuttosto che decidere
una misura drastica quanto arbitraria, qual
& quella del numero chiuso, solo per la facol-
ta di medicina, misura sulla quale pare che
lo stesso Ministro della pubblica istruzione
si sia dichiarato contrario.

Ho fin qui sottolineaio solo alcuni punti
in cui il piano sanitario, limitandosi a ra-
zionalizzare 'esistente, rivela la sua finalita
totalmente regressiva rispetto alla riforma,
determinato come ¢ da una logica che non
tiene conto di quanto l'acquisizione del di-
ritto alla salute — anche se ancora disatte-
so — abbia minato le certezze stesse della
cultura medica e dei privilegi che ha con-
sentito e predotto. (Applausi dall’estrema
sinistra).

PRESIDENTE. Rinvio il seguito della di-
scussione alla prossima seduta.

Ordine del giorno
per le sedute di giovedi 13 giugno 1983

PRESIDENTE. il Senato tornera a riunir-
si domani, gicvedi 13 giugno, in due sedute
pubbliche, la prima alle ore 17 e la seconda
alle ore 21, con il seguente ordine del giorno:

I. Seguito della discussione congiunta dei
disegni di legge:

Determinazione delle priorita del piano
sanitario nazionale per il triennio 1984-
1986 e altre disposizioni in materia sani-
taria (Stralcio degli articoli 22, 24, 27, 30
e 31 del testo del Governo, e dell’artico-
lo 24 del tesio della 5* Commissione, del
disegno di legge n. 195 deliberato dall’ As-
semblea nella seduta antimeridiana del
24 novembre 1983) (195-quater).

Norme transitorie in materia di strut-
ture ospedaliere (Stralcio dell’articolo 10-
bis di cui all’articolo unico del disegno di
legge n. 256, deliberato dall’ Assemblea nel-
la seduta pomeridiana del 4 novembre
1983) (256-bis).

e delle mozioni nn. 1-00058 e 1-00063.

II. Discussione del disegno di legge:

Revisione della legislazione valutaria
(316).

La seduta & tolta (ore 23).

Dott. FrRANCESCO CASABIANCA

Consigliere preposto alla direzione del
Servizio dei resocontli parlamentari



