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Intervengono, ai sensi dell'articolo 48 del 
Regolamento, per l'ANCI il presidente Riccardo 
Triglia; i sindaci, di Caltagirone dottor Antonio 
Canàio, di Terenzo dottor Guido Gonzi, di 
Torino dottor Diego Novelli; i presidenti della 
USL 29 del Veneto dottor Modesto Panella, 
della USL 14 dell'Emilia Romagna dottor Giu
liano Garuti, della USL 18 di Roma dottor 
Sandro Staccioli, accompagnato dal responsa
bile dell'ufficio sanità signor Lamberto Bac-
cini. 

I lavori hanno inizio alle ore 16,20. 

PRESIDENTE. L'ordine del giorno reca il 
seguito della indagine conoscitiva sullo stato 
di attuazione della riforma sanitaria. È oggi 
in programma l'audizione dei rappresentanti 
dell'Associazione nazionale comuni d'Italia. 

Vengono quindi introdotti il presidente Ric
cardo Triglia, i dottori Antonio Carullo, Guido 
Gonzi e Diego Novelli, i presidenti Modesto 
Panella, Giuliano Garuti e Sandro Staccioli, e 
il signor Lamberto Baccini. 

Audizione del presidente dell'ANCI Riccardo 
Trìglia, dei sindaci, di Caltagirone dottor 
Antonio Carullo, di Terenzo dottor Guido 
Gonzi, di Torino dottor Diego Novelli, e 
dei presidenti di USL dottor Modesto Pa
nella, dottor Giuliano Garuti e dottor San
dro Staccioli. 

PRESIDENTE. Sono particolarmente lieto 
di dare il benvenuto al senatore Riccardo 
Triglia, presidente dell'ANCI, e a tutti i suoi 
collaboratori. Secondo la procedura consueta 
in queste audizioni, si procede innanzitutto 
ad una esposizione da parte degli invitati 
(che può essere contenuta nello spazio di 20-
30 minuti); successivamente, si passa ad una 
serie di interventi integrativi e di domande, 
che i Commissari possono rivolgere agli invi
tati , e infine si conclude con le repliche. 

L'argomento che oggi affronteremo è parti
colarmente importante per la riforma sanita

ria in considerazione del ruolo centrale che 
ricoprono gli enti locali nella gestione del 
Servizio stesso. 

Do quindi la parola al presidente Triglia. 

TRIGLIA. La ringrazio, signor Presidente, 
e ringrazio anche la Commissione per questa 
audizione. Ritengo che su questo argomento, 
della riforma o comunque della modifica 
della legge n. 833 del 1978, sia molto oppor
tuna una indagine conoscitiva da parte di 
questo ramo del Parlamento. Se la Commis
sione lo consente, vorrei fare una breve in
troduzione lasciando poi ai colleghi (tre sin
daci e tre presidenti di USL, con inoltre il 
dottor Gonzi che riveste entrambe le cariche 
in quanto la Comunità montana coincide con 
l'USL di Borgotaro) il compito di approfon
dire l 'argomento. 

Con la legge n. 833 del 1978 la competenza 
sanitaria è passata alle autonomie locali, più 
esattamente ai Comuni. Ritengo che questa 
scelta fondamentale sia corretta: si t rat ta di 
uno degli ambit i di una competenza che già i 
Comuni possiedono, soprattutto con riguardo 
all'igiene, e che in molti paesi occidentali, e 
non solo occidentali, è attribuita alle autono
mie locali e alle comunità locali, natural
mente su indirizzi programmatori centrali o 
su piani regionali. Quindi il passo fatto con 
la legge n. 833 del 1978, anche sotto questo 
aspetto (non parlo qui dei grandi traguardi 
sociali), merita consenso e rappresenta una 
innovazione positiva. Tuttavia devo dire, si
gnor Presidente, che questo trasferimento di 
competenza è avvenuto in un modo e in una 
forma tale da mettere in una situazione di 
gravissimo disagio sia i sindaci sia i presi
denti delle USL, a causa di una serie di 
errori (fatti in buona fede) nella divisione dei 
compiti e delle competenze, che ha attribui
to a noi amministratori tut ta la responsabili
tà anche di fronte all'opinione pubblica. So
prat tu t to attraverso un pesante attacco da 
par te dei mezzi di informazione (che proba
bilmente non riguardava solo noi, ma anche 
la riforma sanitaria nel suo complesso), sia
mo stati infatti indicati all'opinione pubblica 
come i colpevoli e come i cattivi gestori 
(spesso gli irresponsabili gestori) del sistema 
sanitario. 
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Tutte le difficoltà nascono invece, nella 
sostanza, dal fatto che, pur essendo stata 
at tr ibuita la competenza ai Comuni, poiché 
la legge n. 833 del 1978 è intervenuta dopo 
che era stato riformato l'intero settore delle 
autonomie, è stata utilizzata una soluzione 
di compromesso per assegnare la competen
za stessa, e cioè la gestione della sanità, a 
dei comitati di gestione. Infatti, i sindaci 
hanno la responsabilità in materia sanitaria; 
i Comuni la responsabilità (anche finanzia
ria) di coprire gli eventuali disavanzi delle 
USL. Questa divisione tra responsabilità e 
gestione (lo debbo affermare con schiettezza) 
si riflette anche all ' interno della Associazio
ne. L'ANCI è una vecchia associazione, ha 
circa novant 'anni, ed è sempre stata l'asso
ciazione dei sindaci, dei Comuni, delle am
ministrazioni comunali. Quando, chiusa l'as
sociazione che rappresentava l 'amministra
zione ospedaliera, abbiamo assunto la rap
presentanza politica delle USL, anche all'in
terno dell'Associazione (parlo con molta 
franchezza perchè l 'argomento merita di es
sere approfondito) abbiamo riscontrato non 
un contrasto, ma una divisione di interessi. 
Gli organi dell'Associazione nel suo comples
so, pur avendo al loro interno dei presidenti 
di USL, sono quasi prevalentemente impe
gnati sui tradizionali temi dell 'amministra
zione pubblica locale e la materia sanitaria 
viene invece t ra t ta ta da un apposito comita
to di coordinamento. Tutto ciò non deve far 
pensare che non ci siamo preoccupati di 
questo aspetto; il nostro impegno lo abbiamo 
dimostrato anche nel convegno tenuto a Sor
rento, svoltosi in questi mesi, che si è chiuso 
con un documento finale, una proposta sulla 
riforma sanitaria alla nostra assemblea na
zionale. 

Tuttavia bisogna riconoscere che la situa
zione attuale vede una divisione e contrap
posizione: da una parte i sindaci, gli ammi
nistratori comunali, e dall 'altra i presidenti 
delle USL. Questa diarchia è per lo meno 
abbastanza naturale, se si pensa (come speci
ficherà il dottor Novelli che è sindaco di una 
grande città) al sovraccarico di competenze 
che, a part i re dagli anni intorno al 1975-
1976, hanno avuto i sindaci e le amministra
zioni comunali, competenze che gravano sui 
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Comuni e che non sono sempre interpretate 
positivamente. Infatti è naturale che, quando 
vi è un momento di gestione separata da 
quella della Giunta, chi non ha questa re
sponsabilità non se ne preoccupi. La legge 
finanziaria per il 1984, a mio giudizio, ha 
ulteriormente aggravato questa separatezza. 
Nel momento in cui il ripiano dei disavanzi 
delle USL non è stato affidato alle ammini
strazioni comunali, ma a quelle regionali, 
cessa, per così dire, la preoccupazione di 
quella «spada di Damocle» relativa alla re
dazione dei bilanci di previsione. Vorrei ri
cordare, per esempio, ciò che è accaduto 
l 'altr 'anno al sindaco di Roma, Vetere. Egli 
si era visto imporre dal comitato regionale 
di controllo l'accollo sul bilancio di previsio
ne dell'intero deficit delle USL romane, cosa 
che lo preoccupò come avrebbe preoccupato 
qualunque sindaco in qualsiasi città, essendo 
per lo più le USL in una situazione di disa
vanzo. Oggi questa preoccupazione si è allen
ta ta e quindi in qualche misura si è allentato 
anche il vincolo tra gestione della sanità e 
Comuni. Il Comune tuttavia r imane ancora 
largamente interessato, anche senza riferirci 
agli aspetti di prevenzione che riguardano 
principalmente la sua attività. Infatti gli 
aspetti di prevenzione sono legati all'eserci
zio di funzioni sociali che generalmente ven
gono svolte dai nostri Comuni. Gli Assessori 
alla sanità che operano all ' interno delle no
stre Giunte hanno la competenza di poter 
interferire nelle gestioni sanitarie stesse. 

Qual è, allora, il vero interlocutore che si 
crea per la gestione sanitaria? A noi sembra 
che il vero interlocutore sia la Regione, la 
quale, intanto, ha una competenza costitu
zionalmente sancita, esercitata attraverso 
tut ta una serie di leggi che contano molto 
più delle svariate circolari ministeriali con le 
quali viene disciplinata la complessa materia 
sanitaria. La Regione ha in mano i ruoli del 
personale di tutte le USL comprese nel suo 
territorio. La Regione, là dove sia portato 
avanti il processo nella sua completezza, ha 
addiri t tura in mano i concorsi per l'assunzio
ne del personale, anche se, ovviamente, dele
ga quelli relativi alle funzioni più modeste, 
ma certamente svolge in proprio quelli rela
tivi alle posizioni dirigenziali. La Regione, 
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quindi, sta diventando l'interlocutore reale 
della gestione della sanità, sostituendosi al 
Comune in maniera impropria. 

Un altro aspetto, certamente non positivo, 
della riforma è quello per cui, avendo appog
giato al sistema delle autonomie una compe
tenza così delicata, inevitabilmente, nella 
attuazione della riforma sul territorio nazio
nale, la risposta è stata più efficace e più 
pronta dove il sistema delle autonomie ave
va più storia, più tradizione, più corposità e 
più classe dirigente. Mentre, dove tut to ciò è 
presente in forma più debole — e mi riferi
sco in particolare alle aree meridionali — mi 
pare che non vi sia stata una risposta ade
guata. Occorre tener conto che le aree meri
dionali mancano tradizionalmente di struttu
re pubbliche nel settore sanitario, dove si 
procede largamente con il convenzionamen-
to. Quindi si ha una carenza anche di quadri 
tecnici, perchè il non aver ospedali vuol dire 
anche non aver tecnici amministrativi o sa
nitari . Ebbene, tut to questo non ha consenti
to in quelle Regioni, che pure ne avevano 
maggiore esigenza, un intervento che avreb
be dovuto essere anche più veloce rispetto ai 
compart i del Nord. È avvenuto, invece, che il 
sistema ha agito da freno proprio nelle zone 
meno dotate e che avrebbero maggiormente 
avuto bisogno di una accelerazione negli 
investimenti e nelle strutture. 

Infine, non voglio dimenticare — e questo 
è uno degli aspetti più sconcertanti — che, 
essendo la capacità legislativa della Regione 
una potestà autonoma, abbiamo avuto forti 
differenze legislative da Regione a Regione, 
per esempio nella composizione degli organi. 
In Sicilia, è addiri t tura incompatibile la pre
senza nelle USL con la carica di consigliere 
comunale. Incompatibilità che noi conside
r iamo incostituzionale, contro lo spirito della 
legge. 

Un'altra forte differenza tra USL sul terri
torio deriva da una forte differenza tra la 
molteplicità dei Comuni delle nostre regioni. 
Abbiamo 8.087 comuni, che vanno da Monce-
nisio con 32 abitanti a Roma con 3.000.000. 
Io vengo da una regione che ha 1.209 Comu
ni. La Lombardia ha 1.500 Comuni. Abbia
mo, di conseguenza Comuni molto piccoli e 
Comuni molto grandi, molta concentrazione 

e molto frazionamento e, quindi, una situa
zione fortemente differenziata. Io sono sinda
co di un Comune di 400 abitanti. Alla nostra 
USL fanno capo 49 Comuni per un totale di 
90.000 abitanti . Il mio Comune, insieme ad 
altri 20, non è presente in assemblea perchè 
non vi entra numericamente, altrimenti la 
funzione non sarebbe quella del consorzio. 
Ciò dipende dal fatto che la legge elettorale 
e regionale delle USL è fatta in un certo 
modo ed allora un certo numero di Comuni 
viene escluso. Per quel che r iguarda i grandi 
Comuni, di grande territorio e popolazione, 
come quello di Roma, abbiamo più USL e 
più comitati di gestione, mentre per quello 
di Torino, con ventitré USL, abbiamo un solo 
comitato di gestione ed una sola assemblea. 

Le forti differenze t ra Comuni e Comuni, la 
differenza delle legislazioni regionali, la di
versa maturi tà della classe dirigente, legata 
al mondo delle autonomie del nostro paese, 
le cui ragioni storiche qui non voglio e non 
posso ricordare, hanno creato fortissime dif
ferenze t ra USL e USL sul nostro territorio. 
Pertanto, il problema di riportare a metodi 
unitari di gestione tutta la materia, è un 
problema estremamente complesso, a meno 
che non si pensi di toglierlo dalla responsa
bilità delle autonomie (tesi estrema), o a 
meno che non si pensi di darlo realmente in 
mano ai Comuni, consentendo che essi, nella 
loro autonomia e nelle diverse e differenziate 
situazioni regionali e sociali, possano libera
mente decidere modalità di gestione, propria 
o associata, della loro competenza. 

Infine, ricordo un altro aspetto, che noi 
giudichiamo abbastanza negativo: quello per 
cui, mentre attorno al Comune vi è un giudi
zio politico, che nasce dal tradizionale rico
noscimento che i cittadini hanno del proprio 
Comune come comunità naturale, dalle for
me di pubblicità ad esso collegate, dall'at
tenzione da parte della s tampa che partecipa 
ai consigli comunali, dal ruolo che la mag
gioranza e la minoranza giocano all ' interno 
degli stessi consigli comunali, al trettanto 
non avviene per il livello gestionale di secon
do grado delle USL, che non è in direzione 
popolare, non risponde alle attese dell'eletto
rato e nel quale, spesso se non sempre, la 
compresenza di maggioranza e minoranza, 
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che pure esiste all ' interno del comitato di 
gestione, comporta una tendenza al compro
messo per evitare lacerazioni interne e osta
cola lo stimolo a svolgere un ruolo di con
trollo politico e pubblico. 

Ho così tracciato soltanto un discorso su 
grandi linee ed ora vorrei che i miei colleghi 
intervenissero sulle diverse situazioni sociali 
a livello dei vari Comuni. 

PRESIDENTE. Lei, presidente Triglia, ha 
interpretato esattamente l'esigenza della 
Commissione di avere innanzitutto un qua
dro generale e panoramico esposto con chia
rezza e, allo stesso tempo, con profondità, 
per poi passare ad ascoltare le varie indica
zioni, a seconda delle situazioni concrete che 
si sono determinate. 

NOVELLI. Partirei da una affermazione 
che ha fatto lei, signor Presidente, circa il 
ruolo centrale che gli enti locali dovrebbero 
avere in questa materia e che purtroppo a 
mio avviso non hanno, se non per quanto si 
riferisce alle responsabilità soprattutto verso 
gli amministrat i e per quanto riguarda la 
mancanza di possibilità reale di intervento 
nella gestione. Faccio parte di quella ristret
ta categoria di sindaci che avevano forti 
perplessità di fronte alla legge n. 382 del 
1975 e alla legge n. 833 del 1978 perchè 
ritenevo che i Comuni avessero già abbastan
za competenze, ma soprattutto perchè teme
vo quel che si è poi puntualmente verificato. 
Non basta infatti trasferire competenze agli 
enti locali se essi non hanno i mezzi e gli 
s trumenti per poterle esercitare. In questi 
ult imi anni i Comuni si sono visti attribuire 
ulteriori responsabilità. Proprio in questi 
giorni, ad esempio, stiamo dibattendo il pro
blema delle ex-opere universitarie che sono 
state trasferite pr ima alla Regione e poi 
dalla Regione ai Comuni. Abbiamo un buco 
di sei miliardi nel bilancio del Comune di 
Torino e non sappiamo come fare per affron
tare questa situazione. Abbiamo già troppe 
competenze sotto questo profilo e, visto che 
non si sa come collocare le Province, penso 
che alcune di tali competenze potrebbero 
essere trasferite dai Comuni alle Province. 

Per quanto riguarda questo settore specifi

co, la città di Torino è forse un caso singola
re perchè vi è una unica assemblea, che 
coincide con il consiglio comunale, formata 
da ottanta membri . Si è poi inventata una 
strana formula per il comitato di gestione 
che è uno e «ventrino» perchè uno è il comi
tato di gestione per ventitre unità sanitarie 
locali. Il comitato di gestione era formato da 
trenta membri . Ci si è accorti però che tren
ta membri erano troppi per garantire il nu
mero legale e si è deciso di r idurre i membri 
a quindici ma le minoranze, o meglio, l'op
posizione non ha accettato di entrare nel 
comitato di gestione. Per poter avere l'orga
no completo si è fatta così una votazione che 
democraticamente comprendeva anche le 
minoranze, che poi automaticamente si sono 
dimesse. Oggi abbiamo dunque un organo 
monco; proprio ieri in una seduta dell'as
semblea ci si é posti il quesito se le delibera
zioni assunte dal comitato di gestione siano 
valide (abbiamo preso atto proprio ieri delle 
dimissioni di quattro membri); se si fa l'ana
logia con le giunte comunali, le deliberazioni 
assunte dal comitato di gestione sono tutta
via più che legittime, perchè anche alcune 
giunte comunali in determinati periodi non 
avevano il plenum degli Assessori. 

L'esperienza ci porta comunque a conside
razioni di carattere generale: la situazione 
non è peggiorata rispetto al periodo prece
dente la riforma. C'era pr ima una certa orga
nizzazione sanitaria, il cui livello è stato 
mantenuto e in alcuni casi migliorato. 

Abbiamo poi il problema ospedaliero. C'è 
una certa concentrazione in una zona della 
città, detta «zona ospedaliera», dove abbia
mo il grande ospedale Molinette, il centro 
traumatologico, il centro Sant'Anna ed altri 
ospedali minori . La circoscrizione era com
petente per questi ospedali; accadeva però 
che fosse poi di fatto la USL ad avere tut ta 
l'organizzazione ospedaliera nelle mani . Oggi 
c'è la proposta di una commissione di studio, 
alla quale collaborano tutte le forze politi
che, per r idurre il numero delle unità sanita
rie locali da ventitre ad undici, ma di fatto 
per passare da un solo comitato di gestione 
ad undici comitati. A mio avviso, gli aspetti 
negativi vanno ricercati in quella divarica
zione, cui accennava il senatore Triglia, tra 
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le competenze e le strutture comunali e la 
nuova struttura che si è creata, con doppioni 
e conflittualità. Faccio un esempio per quan
to riguarda gli aspetti patrimoniali . Coloro 
che si occupano degli aspetti patrimoniali 
delle USL sono funzionari che operano in 
una struttura che non coincide con quella 
del Comune. Se come lei diceva, signor Pre
sidente, il ruolo centrale fosse svolto dagli 
enti locali, dovrebbero essere questi stessi ad 
occuparsi della questione. Bisogna avere in
fatti garanzie per non finire male la propria 
esperienza di pubblico amministratore e per 
eliminare doppioni, sprechi, ri tardi e lungag
gini. 

Alcune questioni potevano dunque essere 
risolte se le relative competenze fossero state 
affidate alla giunta comunale; il nucleo stes
so della gestione, per una parte di competen
ze, doveva esserle affidato, se erano effettiva
mente gli enti locali a dover assolvere a 
questo servizio fondamentale per la comuni
tà, così come l'Assessorato al patrimonio 
garantisce il servizio e le strutture necessarie 
alle scuole, al tempo libero, alla cultura, ai 
vari settori della vita amministrativa. Ciò 
non si è verificato sia per le manutenzioni 
ordinarie che per quelle straordinarie; si è 
creata anzi una divaricazione, un disinteres
se anche abbastanza palese da parte delle 
stesse assemblee. Gli ot tanta consiglieri co
munali partecipano alle assemblee delle USL 
con un atteggiamento profondamente diverso 
da quello con cui essi partecipano al consi
glio comunale (che casualmente può coinci
dere nella stessa giornata, come ieri si è 
verificato) o da quello con cui partecipano 
coloro che fanno parte del comitato di ge
stione. Tutti gli altri consiglieri comunali 
pensano che si tratt i di una cosa delegata. 
Ritengo questo fatto sbagliato: la stessa figu
ra del presidente dell'assemblea è molto im
portante anche se non ha competenze speci
fiche in materia sanitaria. Nel nostro caso, il 
presidente dell'assemblea coincide con la 
figura del sindaco che ha delle responsabilità 
di legge, ma in assemblea non fa altro che 
«regolare il traffico», dare la parola a Tizio o 
a Caio, eccetera. Non ha altre competenze. 

Chi risponde su tutte le varie questioni che 
vengono sottoposte è invece il presidente del 

comitato di gestione. Se però c'è una polemi
ca pubblica, una dissertazione, se gli amma
lati vengono scaricati sulle brandine, ecco 
che tali questioni si riversano invece sul 
consiglio comunale, sulla giunta e sul sin
daco. 

Non ho la soluzione e d'altra parte non 
penso che questa Commissione pretenda da 
noi delle indicazioni di carattere risolutivo. 
Credo che sia questa una materia che vada 
rivisitata, non approfittando delle discrasie 
dell'esperienza che si è vissuta negli anni 
passati, esperienza difficile ed anche amara, 
per mandare indietro un certo processo, che, 
a nostro avviso, ha avuto e ha dato dei 
risulati positivi. 

Rimane difficile uniformare l'organizzazio
ne sanitaria sul territorio nazionale, perchè 
abbiamo, come è stato detto dal presidente 
Triglia, situazioni differenziate tra grandi 
città, tra gruppi di Comuni eccetera; ognuno 
poi ha pensato bene di inventare una solu
zione diversa. Milano, ad esempio, ha adotta
to una soluzione differente da quella di Tori
no; c'è chi ha scorporato gli ospedali dall'or
ganizzazione sanitaria a livello territoriale, 
c'è un'infinità di esperienze diverse. 

Credo che il punto che ci trova concordi — 
e con questo chiudo — è che non si può 
accentuare ulteriormente questa divaricazio
ne; altrimenti bisogna avere il coraggio di 
staccare (il che può anche creare motivi di 
perplessità) l'organizzazione della sanità da
gli enti locali, facendone una azienda muni
cipalizzata o altre strutture analoghe. 

Vi è dunque una situazione purtroppo tipi
ca del nostro paese, un quadro non definito 
che obbliga ad operare continuamente in un 
regime di incertezza. Mi chiedevo poc'anzi 
con i colleghi quanti potranno essere coloro 
che nel 1985 accetteranno di assumere re
sponsabilità a livello amministrativo perife
rico. Abbiamo una legislazione non chiara, 
abbiamo delle competenze non definite, ab
biamo un quadro di incertezza con il quale 
quotidianamente siamo costretti a fare i con
ti ed abbiamo delle responsabilità. In merito 
a questo aspetto non voglio introdurre la 
questione delle misure di sicurezza: le comu
nicazioni giudiziarie sono oggi all 'ordine del 
giorno, e il sindaco di Rivoli è alla diciasset-
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tesima comunicazione giudiziaria. Bastereb
be invece una modifica alla legge per mette
re sullo stesso piano edifici pubblici, scuole e 
tribunali, che sono tutt i fuori legge, così 
come l'allora ministro del turismo Bernardi
no D'Arezzo, molto accortamente, aveva fat
to con gli alberghi. 

Chi paga le oblazioni? Il Comune non può 
farlo perchè altrimenti perviene una denun
cia alla Procura della Repubblica così come 
sta avvenendo per il sottoscritto. Anche per 
questa materia dunque, il Parlamento, quan
do legifera, quando emana delle disposizioni, 
deve verificare se sono attuabili, se è possibi
le realizzarle ed eventualmente in che modo, 
nonché garantire gli strumenti perchè chi si 
trova in periferia possa poi adeguatamente 
provvedere alla loro applicazione. 

PRESIDENTE. Grazie dottor Novelli; lei è 
stato estremamente chiaro e ci ha presentato 
un modello ben preciso di una situazione: 
vedremo nel confronto con le altre realtà se 
il suo modello è esportabile o meno. 

GONZI. Vorrei presentare il rovescio della 
medaglia rispetto a quanto ha detto il sinda
co Novelli. Attualmente le comunità monta
ne che hanno funzione di unità sanitaria 
locale sono ottanta, e sono andate aumentan
do negli ultimi due anni soprattutto in Sar
degna ed in Toscana. Posso lasciare alla 
Commissione l'elenco con la distribuzione 
territoriale di queste comunità montane, per 
vedere come le Regioni hanno operato in 
modo sostanzialmente diverso a seconda del
la mentalità che si è imposta nelle diverse 
realtà. 

ROSSANDA. La Calabria, per esempio, 
non ha fatto coincidere la comunità montana 
con l 'unità sanitaria locale. 

GONZI. Infatti, c'è una varietà complessa. 
La linea logica doveva essere quella di utiliz
zare la norma dell'articolo 10 della legge n. 
833: la coincidenza, oppure la combinazione 
di comunità montane per formare una unità 
sanitaria locale; oppure ancora, nel caso di 
comunità piccolissime, l 'immissione di tali 
comunità nel territorio di una unica unità 

sanitaria locale costituendone un distretto 
sanitario. Molto spesso ragioni di carattere 
localistico, non sempre nobili, hanno portato 
a soluzioni differenti e strane da par te del 
legislatore regionale. 

Complessivamente, l'opinione che i miei 
colleghi delle comunità montane hanno in 
merito all 'andamento di queste istituzioni è 
comunque in genere più positiva rispetto ad 
altre realtà di unità sanitarie locali. 

I motivi penso che possano essere i seguen
ti: innanzitutto la comunità montana è ente 
di diritto pubblico ed è ente locale; è un 
organo che ha istituzionalmente compiti di 
governo, non qualcosa di metafisico, di non 
ben comprensibile com'è l 'unità sanitaria 
locale. La comunità montana è l'insieme dei 
Comuni, i suoi organi sono costituiti dai 
consiglieri, assessori e sindaci dei comuni. Si 
ha quindi una corresponsabilizzazione alme
no parziale tra comunità montana e Comuni; 
vi è partecipazione a livelli sufficienti, vi è 
una concreta possibilità di integrazione di 
servizi t ra quelli comunali e quelli della 
comunità montana. Poi, la comunità monta
na opera in modo integrato sul territorio, 
sulla globalità dei problemi della popolazio
ne, non solo su quelli della salute. Vi è 
quindi la possibilità di intervenire, avendo 
riferimenti molto precisi, sull 'intera realtà 
economica, sociale e culturale di tut to il 
comprensorio che interessa. Gli aspetti posi
tivi sono quindi comprensibili facilmente. Vi . 
è una migliore conoscenza dei problemi, e 
non settorializzata; vi è una possibilità di 
integrazione di interventi diversi: ad esem
pio, il settore dell'igiene, o della prevenzio
ne, o dei servizi sociali, con i settori di 
competenza specifica dei Comuni della co
muni tà montana nell 'ambito economico e 
sociale. Vi è poi il dato delle dimensioni 
modeste della popolazione e dei dipendenti 
delle USL, che consente modalità e tempi 
validi di intervento per il governo di questa 
realtà. Molto probabilmente, nelle unità sa
nitarie locali fatte di grandi numeri, per così 
dire, questo spesso sfugge alla capacità degli 
amministratori , che non sono quindi in gra
do di far fronte ai problemi esistenti. 

Da come ci poniamo — parlo dei colleghi 
delle comunità montane, dei sindaci dei Co-
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munì montani — nei confronti del problema 
sanitario, occorre dire tuttavia che effettiva
mente vi è ancora una non completa parteci
pazione, o corresponsabilizzazione, come de
nunciava anche il sindaco Novelli; è fatto di 
cultura che richiederà del tempo. Nessuno 
può pensare che enti e persone che si occu
pano di alcuni settori possano acquisire im
mediatamente anche la capacità e la prepa
razione necessarie per far fronte ad altro 
genere di problemi. Nel Comune, ad esem
pio, si è sempre stati abituati ad affrontare 
prevalentemente l 'aspetto igienico del com
plesso della sanità. 

Però, abbiamo notato che governare (per 
quanto è possibile, e lo sottolineo) la sanità 
in Comuni e in zone assolutamente margina
li significa disporre di una leva reale per il 
miglioramento delle condizioni di vita delle 
popolazioni. Quindi, per noi è quasi, oserei 
dire, intollerabile pensare che questa leva ci 
possa venire sottratta. Abbiamo l'esperienza 
di amministratori di Comuni montani vicini 
a zone in cui le USL rientrano nella respon
sabilità delle comunità montane. Ebbene, 
questi colleghi ci dicono che la differenza si 
nota: cioè, laddove la comunità montana ha 
le funzioni di USL si è riusciti effettivamente 
a rendere un servizio, nonostante le difficoltà 
e le ristrettezze, sicuramente più efficiente 
rispetto ad altre zone, dove evidentemente il 
peso politico decisionale, la leva di comando 
di queste strutture è altrove, fuori dalla zona 
montana, dalla zona rurale, dalla zona mar
ginale. Queste zone restano quindi fuori dal
la logica di chi governa, che tende soprattut
to a razionalizzare i servizi e spesso a con
centrarli, senza tenere però conto delle esi
genze delle popolazioni sparse. Questo, infat
ti, rende i servizi molto più costosi di quanto 
possano essere laddove la popolazione è con
centrata. 

Vorrei ricordare quanto dichiarato dal pro
fessor Giannini (che mi pare abbia compreso 
per intero la realtà che sto cercando di illu
strare) su un aspetto che, a mio avviso, è 
molto interessante; egli diceva che era favo
revole al fatto che gli organi delle comunità 
montane fossero gli stessi delle unità sanita
rie locali in quanto questo dava nuovo spazio 
alle comunità montane, potendo così queste 

ult ime svolgere per intero la loro funzione 
per il riequilibrio socio-economico del terri
torio e delle popolazioni ad esse affidate. 

Ritengo quindi che su tali valutazioni, se e 
in quanto trasferibili al problema generale 
delle unità sanitarie locali rapportate ai Co
muni, e pertanto in relazione a quanto di
chiarato dal sindaco Novelli in precedenza, 
la Commissione dovrebbe ulteriormente me
ditare. 

In realtà — è già stato detto — buona 
par te dei problemi sul piano istituzionale si 
risolverebbero se la competenza in materia 
sanitaria fosse assegnata in modo certo, chia
ro e definitivo al Comune, così come per il 
rifornimento idrico o per l'eliminazione dei 
rifiuti. La legge nazionale dovrebbe conte
stualmente indicare forme di possibile esple
tamento delle funzioni a seconda della diver
sa realtà territoriale. Il nostro paese presenta 
aspetti molto diversi sotto questo profilo, 
quanti pochi altri forse, e di ciò occorre 
ovviamente tenere conto, individuando sem
mai strumenti che possano essere validi e 
articolabili nelle diverse realtà. La funzione 
dovrebbe venire assegnata in via primaria ed 
il resto essere lasciato a livello locale. Il 
Comune è in grado, infatti, di compiere scel
te responsabili e valide, come ha fatto a suo 
tempo in tutt i gli altri settori (ad esempio in 
quello dei trasporti) di cui normalmente si è 
occupato nell 'ambito del proprio territorio o 
di più entità comunali. 

L'attuale sistema misto invece ha fatto sì 
che le USL siano diventate essenzialmente 
un 'ent i tà regionale e i risultati negativi di 
questo sono sotto gli occhi di tutt i . Sono 
convinto che invece di indurre a razionaliz
zare e ad risparmiare si è incentivata sem
mai un'ulteriore deresponsabilizzazione de
gli amministratori ed un'ulteriore spesa in
controllata in alcune realtà, mentre in altre 
si è determinata una riduzione immotivata 
del livello dei servizi. 

A mio giudizio, il problema della sanità 
deve essere oggi affrontato sotto il profilo 
delle scelte finanziarie e insieme organizzati
ve; occorre stabilire standards di prestazioni 
e modali tà organizzative differenziate per 
garantire servizi efficienti. 

Più che di dispute sulle modifiche istitu-
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zionali, abbiamo bisogno che la riflessione 
sulla revisione della legge n. 833 si eserciti 
su questi aspetti, se vogliamo che in tutto il 
paese i servizi siano effettivamente di aiuto 
alle necessità dei cittadini. Bisogna pertanto 
individuare criteri oggettivi al fine di stabili
re l 'ottimale livello di erogazione dei servizi, 
stabilendo standards di prestazioni da eroga
re basati sui costi che le diverse entità orga
nizzative comportano per l'effettuazione dei 
servizi. Non è pensabile continuare con il 
cosiddetto criterio della «spesa storica» nel 
distribuire i fondi, perchè la realtà presenta 
aspetti molto diversi. Per le zone montane e 
per quelle rurali, anche non montane, il 
criterio della «spesa storica» è stato pesante
mente avvertito. La «spesa storica» periferi
ca è stata infatti fino ad oggi individuata per 
ente preesistente, o per presidio, o per strut
tura, non per funzione rapportata alla popo
lazione. Vorrei richiamare l'esempio della 
specialistica ambulatoriale: laddove esisteva 
una mutua che gestiva un poliambulatorio, è 
s tata considerata la spesa relativa a quest'ul
t imo, ma dove questo non c'era, la spesa non 
è stata indicata, pur esistendo la funzione. In 
tal modo, la «spesa storica» non è stata 
r iportata successivamente, se quella USL 
non ne ha potuto usufruire perchè non ha 
mai avuto la possibilità di creare un servizio 
per i suoi cittadini. Questo discorso relativo 
alla specialistica vale in modo particolare 
per tut ta la medicina territoriale che doveva 
essere la novità della riforma: vale per il 
materno-infantile, per i servizi psichiatrici, 
per la medicina del lavoro, per la medicina 
sportiva. Vale in generale per tutte le attivi
tà sanitarie gestite da enti sovracomunali e 
con organizzazione a base provinciale. 

Al momento dell'avvio delle unità sanitarie 
locali, sempre in relazione alla spesa sanita
ria, è stato congelato tutto il personale sul 
suo posto di lavoro, creando ulteriori proble
mi. Pertanto, c'è chi ne ha avuto troppo e chi 
ne ha avuto troppo poco, per quanti tà o per 
funzioni espletate. Potete immaginare i pro
blemi di chi ne ha avuto troppo poco! Subito 
dopo è intervenuto il Parlamento che ha 
deciso pr ima il blocco degli organici, e poi il 
blocco delle assunzioni, quindi alcune realtà 
periferiche non sono mai stati in grado di 

risolvere, in modo adeguato, quei problemi 
di riequilibrio, che pure stavano alla base 
della legge n. 833. 

Altri aspetti da affrontare nel prossimo 
futuro con molta decisione, se si vuole rico
noscere al Comune, nelle sue diverse forme 
di organizzazione, la competenza sanitaria, 
sono quelli della deregionalizzazione e della 
deospedalizzazione del Servizio sanitario na
zionale. Un ruolo essenziale per l'organizza
zione del Servizio è affidato al personale, il 
quale però non è delle unità sanitarie locali 
o dei Comuni, ma della Regione. Sotto ogni 
profilo è governato dalla Regione ed è orga
nizzato attraverso il decreto (che io giudico 
«perverso») del Presidente della Repubblica 
n. 761 del 1979, basato sulla logica della 
vecchia legislazione ospedaliera con concetti 
che oserei definire «paramilitari», in quanto 
ogni dipendente deve essere esattamente col
locato in una determinata casella, in un 
posto ben preciso. 

Questo sistema forse potrebbe funzionare 
in un ospedale di rilevanza regionale, ma già 
non è adatto ad un ospedale zonale e farebbe 
saltare una organizzazione di servizi territo
riali di qualsiasi genere, dove non potranno 
mai esistere tutte le figure, con le caratteri
stiche previste dal decreto n. 761 e dai decre
ti che si sono susseguiti sui profili professio
nali, sulla normativa concorsuale e via di
cendo. 

Sono convinto che tut ta la materia merite
rebbe l'interesse e l 'attenzione di questa 
Commissione senatoriale, perchè è più disse
stante di qualsiasi spreco causato dalla pos
sibile incompetenza degli amministratori 
delle unità sanitarie locali nel gestire i servi
zi. Nel momento in cui si affronterà questa 
materia, si potranno constatare le varie con
traddizioni. Altrimenti, quando il personale 
(soprattutto quello delle zone periferiche) 
imparerà a rendersi conto della realtà legi
slativa in cui opera, invece di seguire le 
richieste dei suoi amministratori e di colla
borare in base a quelle che sono le sue 
effettive competenze e capacità professionali 
(un articolo del decreto del Presidente della 
Repubblica n. 761 del 1979 impedisce l'asse
gnazione , anche di fatto, a funzioni superio
ri), seguirà altre linee di comportamento, 
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così che i conflitti arriveranno ad un punto 
tale da non rendere più governabili le strut
ture. 

Concludo, insistendo sulla necessità che si 
scelga una strada (e a mio parere la strada è 
quella del Comune nelle sue varie forme 
organizzative) e sottolineando che questa de
ve essere assolutamente correlata al resto 
della normativa, altrimenti non soltanto si 
rivelerebbe impraticabile, ma condurrebbe 
ad una meta diversa da quella alla quale si 
voleva pervenire. 

CARULLO. Signor Presidente, sono sindaco 
di Caltagirone e, come tale, da circa cinque 
anni ho avuto l 'opportunità di assistere sia 
alla fase ospedaliera che alla fase di attua
zione della riforma, con l'avvio delle unità 
sanitarie locali, nella Regione siciliana. 

Debbo premettere che in materia sanitaria 
questa Regione ha una competenza partico
lare ed è pervenuta alla attuazione delle 
unità sanitarie locali in ritardo rispetto alle 
altre. Si riteneva che la possibilità di sfrutta
re l'esperienza di altri avrebbe consentito 
l'eliminazione dei vari difetti che erano stati 
rilevati generalmente nel territorio naziona
le, ma probabilmente gli insegnamenti degli 
altri non sono serviti, in quanto alcune delle 
difficoltà operative riscontrate nel resto del 
paese sono state ripetute anche nella legisla
zione della Regione siciliana. Questa si è 
articolata in sessantadue unità sanitarie lo
cali, con un numero di abitanti che vanno da 
8.000 a 200.000 (dagli 8.000 abitanti di Pan
telleria, ai circa 200.000 di Palermo e delle 
aree urbane circostanti). 

La unità sanitaria locale di cui fa parte il 
Comune di Caltagirone è la n. 29; è nella 
zona periferica della provincia di Catania e 
comprende nove Comuni per un totale di 
circa 86.000 abitanti nel suo ambito territo
riale. 

La Regione siciliana ha attivato i servizi 
delle unità sanitarie locali nel 1983, cioè da 
circa un anno. È chiaro che l 'attuazione che 
se ne è data appartiene alla pr ima fase, 
quindi non ha ancora il momento del distret
to e il momento dell'ospedale multizonale, 
così come previsti dalla legge n. 833 del 
1978. Se si dovesse dire in poche parole se si 

è avuta la omogeneizzazione del personale, 
delle funzioni e dei servizi che sono stati 
inseriti all ' interno di detta legge, in realtà si 
dovrebbe concludere che alcune di quelle 
difficoltà in cui si muovono gli operatori 
delle unità sanitarie locali, nascono dagli 
stessi rapporti che si sono creati a livello 
istituzionale. 

In Sicilia noi abbiamo creato un comitato 
di gestione, con un Presidente e un'assem
blea. L'assemblea (non so se come tutte le 
altre del paese) ha dei compiti propri, cioè 
delle funzioni che si attivano nel momento in 
cui viene approvato il bilancio; ha inoltre 
delle funzioni di programmazione e svolge 
anche funzioni di controllo su alcune delibe
re del comitato di gestione. Sulle delibere 
dell 'assemblea la funzione di controllo è 

.esercitata dalla Commissione provinciale del 
controllo. 

Questo iter, cioè la possibilità di tre o 
quat t ro gradi di controllo, crea dei problemi 
t ra comitato di gestione e assemblea, specie 
se si tiene conto che, a volte, le assemblee e i 
comitati di gestione sono delle strutture de
terminate da risultanze di esiti politici, e 
quindi con la possibilità che si verifichi una 
divergenza tra il Comune e l'unità sanitaria 
locale. Infatti nella nostra realtà sono più di 
uno i Comuni che partecipano alla costitu
zione dell'assemblea, e quindi sono più Co
muni che vivono il momento decisionale, e 
non c'è coincidenza d'ambito territoriale. 
Pertanto, a volte, l'espressione politica che 
può aversi al comitato di gestione non si 
riscontra nell 'assemblea, perchè le dimensio
ni territoriali e i momenti politici degli am
biti comunali sono diversi (anche e soprat
tutto, perchè, secondo il mio parere, quella 
funzione che doveva aversi all 'interno del
l 'assemblea non viene esattamente sviluppa
ta) e quindi ne consegue una disarticolazione 
tra il momento assembleare e il momento 
del comitato di gestione. 

La situazione diventa ancora più comples
sa quando questi rapporti si scontrano con i 
compiti dell'ufficio di direzione, il quale non 
riesce a rappresentare un momento di coagu
lazione organizzativa. Al contrario, quest'uf
ficio, al momento, diventa un elemento di
saggregante anche perchè coloro che ne fan-
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•no parte rappresentano momenti diversi che 
dovrebbero omogeneizzarsi in quella figura 
per avere un rapporto o tecnico-consultivo o 
paritario con il comitato di gestione, ma che 
ancora non riescono a realizzarlo. Quindi, 
secondo il mio parere, i comitati di gestione 
vivono la difficoltà di una struttura operati
va disomogenea e non riescono ad avere 
quella funzione di dinamismo che sia in 
grado di portare subito a compimento quelle 
che sono le attese cui si dovrebbe andare 
incontro. 

È evidente dunque che non si è at tuato e 
non è stato vissuto pienamente il momento 
della riforma sanitaria, laddove l 'aspetto 
prevalente è ancora il momento ospedaliero. 

Secondo me, però, questo è un momento 
da non vedere solo in negativo, ma anche in 
positivo perchè laddove esiste una strut tura 
più complessa, com'è il grande osp'edale in
serito all ' interno delle USL, esso ha costitui
to un elemento a cui tutt i hanno fatto riferi
mento specie laddove vi sono dimensioni non 
troppo grandi, e vale a dire dove esiste, oltre 
all 'ospedale, solo una piccola s trut tura ex-
mutualistica. 

Non tut t i i momenti della riforma sanita
ria sono stati vissuti perchè, sostanzialmen
te, alcuni aspetti non sono presi in conside
razione, come il momento degli enti e quello 
di alcuni istituti di prevenzione. Non sono 
presi in alcuna considerazione perchè non è 
arrivato ancora il momento dell 'attuazione e 
della proposizione. Qual è quindi il momento 
che vive la Regione siciliana? Può dirsi che 
essa è in una fase in cui cerca ancora di 
articolare le convenzioni e di dare una strut
tura all 'assetto ospedaliero. 

Ritengo di poter affermare che non esiste 
alcun rapporto, a livello di Regione siciliana, 
t ra Comuni e USL. Il Comune nel suo aspet
to sanitario, come momento di partecipazio
ne alle USL, si esaurisce nel solo atto di 
presenza nel momento in cui il sindaco viene 
chiamato a far parte dell'assemblea o del 
comitato di gestione quando si discuta un 
problema particolare. Non esiste un rappor
to, non esiste una collaborazione, una inter
dipendenza, uno scambio. L'unico problema 
che si è creato è su chi deve firmare in 
materia di inquinamento l 'ordinanza per la 

sospensione. Solo allora la s trut tura dell'uffi
ciale sanitario, integralmente trasferita alla 
USL, manda qualcuno a chiedere al sindaco 
che met ta una firma su un'ordinanza di so
spensione. 

È chiaro che vi sono difficoltà perchè i 
servizi sono passati integralmente alle USL, 
ma la riforma, almeno da noi, è arrivata 
senza adeguata preparazione e nel personale 
e negli amministratori , cosicché la omoge
neizzazione avviene attraverso circolari. 
Questo porta difficoltà di gestione, porta alla 
stasi e, rispetto al momento ospedaliero, da 
noi, non si è avuto neppure il momento della 
programmazione dell 'investimento. Si proce
de con il riutilizzo delle strutture esistenti, 
finché non si deterioreranno del tut to e fin
ché sarà possibile andare avanti. 

Uno dei punti fondamentali della riforma 
sanitaria doveva essere quello della omoge
neizzazione nel territorio di un sistema di 
cura, di prevenzione e di riabilitazione che 
non si è realizzato non solo tra Sud e Nord, 
ma nemmeno tra USL confinanti. Faccio 
riferimento a zone dove, a fronte di USL cui 
fanno capo 65.000 abitanti, non vi è nemme
no un ospedale di zona potenzialmente at
trezzato, mentre altre zone confinanti sono 
molto più attrezzate. Quindi, la funzione 
dell 'ospedale sul territorio non si attiva: la 
gente, quando può, va nelle USL vicine più 
servite o addir i t tura si trasferisce; si fa cura
re in ospedali di altre città e rimette alle 
USL della zona le note spese, per cui si 
pagano comunque le funzioni ospedaliere. 

Si fa riferimento anche alla mancata di-
strettualizzazione, alla problematica degli 
ospedali con funzioni multizonali, agli ospe
dali provinciali e regionali, i quali hanno 
motivo di essere là dove l'ospedale rappre
senta ' solo un momento sanitario, ma non 
rappresentano più un momento di collega
mento con la realtà delle USL. Non è possi
bile inquadrare il momento primario in un 
discorso che voglia rendere equivalente il 
servizio di un 'unità cardiologica a quello che 
può essere fatto in un ambulatorio «x» con 
tempi o modi che si dilungano all'eccesso. 

Non vi è dubbio che il problema da evi
denziare è quello del personale: sulla base 
del decreto del Presidente della Repubblica 
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n. 761 del 1979, è stata fatta una classifica
zione delle qualifiche, ma ora occorre indivi
duarne alcune atipiche e quindi porsi ancora 
il problema dell 'inserimento dei titoli. A di
stanza di tempo ciò significa che non tutte le 
posizioni del personale sono state definite. Il 
collega che mi ha preceduto ha evidenziato 
alcune difficoltà, ma mi pare che lo abbia 
fatto in positivo; in realtà la situazione è 
peggiore di quello che sembra. Siamo in 
presenza del blocco degli organici e dello 
stravolgimento delle normative concorsuali, 
sia per gli enti ospedalieri che per gli enti 
mutualistici, ognuno con una propria scala 
gerarchica e vari momenti di accesso alle 
carriere. Il decreto del Presidente della Re
pubblica n. 761 si è trovato di fronte ad un 
grosso problema, per la difficoltà stessa di 
inserire personale disomogeneo in un'unica 
s trut tura. Questo vale per il momento ospe
daliero e per il momento mutualistico. E 
inoltre, quando questo personale è stato inse
rito all ' interno dei ruoli regionali — e mi 
pare che questo sia avvenuto solo per le 
regioni Piemonte ed Emilia — si è rimasti in 
una situazione di schede fatte dal consiglio 
di amministrazione, cioè dalla vecchia strut
tura ospedaliera. Vale a dire che non si è 
potuto attivare il momento concorsuale, se
condo quanto era stato previsto sulla base 
degli articoli 67 e seguenti del decreto stesso. 
Quindi, ancora si vive un momento statico, 
mentre vengono creati servizi, i quali poi, a 
loro volta, possono anche non corrispondere 
alle esigenze, perchè più servizi si creano e 
più si crea un problema di capi-servizio, di 
gerarchie e via dicendo. Pertanto il personale 
viene finalizzato con una aspirazione alla 
carriera e non motivato verso i servizi da 
rendere. 

Ora, per venire incontro all'invito rivolto 
di cercare di contenere l'intervento entro i 
dieci minuti (per quanto parlare della rifor
m a sanitaria in così breve tempo sia pressoc-
chè impossibile ed equivale al problema di 
Sant'Agostino di fare entrare tutto il mare 
nella conchiglia), posso cercare di sintetizza
re quello che ho detto, riaffermando in pri
mo luogo, ed ovviamente, che le cose non 
vanno bene. In secondo luogo, che il rappor
to con i Comuni, soprattutto da noi, in realtà 

non esiste; e in terzo luogo, che una partico
lare attenzione deve essere posta per condur
re a compimento quelle premesse che non ci 
sono state. Ritengo di poter affermare con 
coscienza che, non sempre e del tutto, la 
colpa può essere data agli amministratori , in 
quanto anche loro si dibattono in difficoltà 
di carattere operativo, laddove il momento 
istituzionale non può non essere sottovaluta
to. Dobbiamo ricordare che la legge di rifor
ma è stata una legge di compromesso ed in 
una legge di compromesso il fatto di non 
aver tagliato alcune teste e sciolto alcuni 
nodi ha comportato che i problemi si sono 
riproposti e si vivono quasi drammatica
mente. 

PRESIDENTE. Abbiamo ascoltato i sinda
ci; possiamo ora passare all 'audizione dei 
presidenti dei comitati regionali. 

STACCIOLI. Sono uno dei venti presidenti 
di USL di Roma. Roma, come sapete, contra
r iamente a Torino che ha un'unica unità 
sanitaria locale, è suddivisa in venti unità 
sanitarie locali ed ha un'unica assemblea 
generale che è il consiglio comunale. Il pro
blema istituzionale è assai importante, anche 
se nel mio intervento non proporrò un mo
dello di riforma, come hanno fatto altri in
tervenuti alla discussione. Non ritengo infat
ti che questo sia il mio compito; posso sem
plicemente illustrare quali sono le difficoltà 
che incontro come presidente di una USL. 

Il primo importante problema è, come ho 
già detto, quello istituzionale. Nelle unità 
sanitarie locali romane convergono disposi
zioni che provengono dalla circoscrizione, 
dal Comune, dalla Regione, dagli Assessorati 
comunali e regionali alla sanità, dal Comita
to regionale di controllo e dai revisori dei 
conti. 

I tempi, quindi, per produrre una qualsiasi 
decisione in qualunque materia sono lun
ghissimi. Se si potessero tradurre tali tempi 
in costi, essi sarebbero estrememente elevati. 
Solo per citare un esempio, sono diventato 
presidente della USL nel febbraio 1983; a 
quella data non era ancora approvato il bi
lancio preventivo del 1982, il che significa 
che sulle spese di investimento c'è un r i tardo 
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in partenza superiore ad un anno. Questo è 
solo un esempio di ciò che deriva dal non 
definito aspetto istituzionale riguardante il 
funzionamento delle unità sanitarie locali. A 
mio avviso non tutt i i poteri hanno ragione 
di esistere; molte procedure andrebbero 
semplificate, evitando soprattutto gli inter
venti consultivi. 

Un altro grosso problema — l'ha accennato 
il sindaco che è intervenuto pr ima di me — è 
quello del personale, sotto tutti gli aspetti, 
principalmente sotto quello della mobilità. 
Molto spesso sento parlare di «spesa stori
ca»; anche l'assegnazione del personale alle 
USL ha origine storica. Ci sono USL che 
usufruiscono di una abbondanza di persona
le; altre, come la mia, in cui il personale è 
estremamente scarso. Dar corso alla mobilità 
del personale, pr ima ancora di bandire con
corsi o adottare altre procedure di assunzio
ne, consentirebbe una migliore distribuzione 
delle risorse umane all 'interno delle varie 
uni tà sanitarie locali. 

Un altro problema importante, connesso a 
quello del personale, riguarda poi la formu
lazione dei ruoli nominativi regionali. Essi 
non sono stati ancora pubblicati; ai fini degli 
incarichi, le USL hanno provveduto a predi
sporre graduatorie provvisorie che, molto 
spesso, non sono ritenute valide dal comitato 
regionale di controllo. 

ROSSANDA. Parla del personale dipen
dente? 

STACCIOLI. Parlo di personale dipendente 
sia amministrativo che sanitario. 

Ciò comporta una serie di problemi riguar
danti il funzionamento delle USL che non 
sempre possono far riferimento ad un diri
gente di servizio, o addirittura ad un ufficio 
di direzione legittimamente incaricato. 

Esistono poi altri problemi che riguardano 
le attribuzioni delle competenze trasferite 
alle uni tà sanitarie locali ed il modo di eser
citare tali competenze. Le materie che face
vano capo all'ufficio d'igiene comunale e 
quelle riguardanti la normativa sulla sicu
rezza dei luoghi di lavoro, hanno un doppio 
aspetto: quello della prevenzione e quello 
della repressione. Attualmente la tendenza è 

quella di privilegiare decisamente il momen
to repressivo rispetto a quello preventivo. In 
pratica, gli ispettori nei sopralluoghi agli 
stabilimenti, alle scuole, eccetera, si trovano 
spesso nella necessità di disporne la chiusura 
perchè altrimenti incorrerebbero nel reato di 
omissione di atti di ufficio. In questo modo 
finisce — come ho già detto — con l'essere 
privilegiato chiaramente il momento repres
sivo. È questo un problema — ho sentito 
anche il sindaco Novelli accennare alla me
desima questione — sicuramente molto sen
tito in tutto il Comune di Roma. 

Altro problema è quello delle convenzioni 
ereditate dalla USL RM 18, che si potrebbe 
definire una unità sanitaria locale controri
formista per il considerevole numero di 
s trut ture convenzionate e la completa caren
za di strutture pubbliche a disposizione. 

MELOTTO. Quanti abitanti h a la sua 
USL? 

STACCIOLI. Sono 150.000. 
Finora l'USL ha ereditato 2.000 posti-letto 

in strut ture convenzionate (gli ospedali clas
sificati: San Carlo di Nancy e IDI; le case di 
cura: Villa Betania, al cui interno operano 
medici del servizio pubblico; Villa Morelli; 
S. Feliciano; Villa Aurora e gli istituti specia
lizzati per l'assistenza agli handicappati ed 
ai ciechi). È necessario pervenire ad un ri
pensamento di queste convenzioni, ad un 
loro riordino, che lo faccia il Comune o la 
Regione non è tanto rilevante: è rilevante 
che venga fatto; non si può continuare con 
una gestione così disarmonica di questi pro
blemi. 

L'insieme di queste strutture convenziona
te, nella USL RM 18, determina una conside
revole spesa che non sempre può essere ade
guatamente controllata. Porterò un esempio 
per chiarire la situazione: il 29 dicembre del 
1983 la regione Lazio ha approvato l 'aumen
to delle rette della «convenzionata» con ef
fetto dal 1982. Questa operazione, unitamen
te ad una disposizione che ci è pervenuta 
sempre dalla Regione, che in effetti ha tra
sformato la cassa in competenza, ha determi
nato in una sola notte nella USL RM 18 un 
disavanzo di 42 miliardi. Il problema non è 



Senato della Repubblica - 15 - IX Legislatura 

12a COMMISSIONE 13° RESOCONTO STEN. (14 febbraio 1984) 

solamente questo: sulla base della legge fi
nanziaria questo disavanzo teoricamente vie
ne coperto. Ma chi ripianerà il disavanzo che 
si creerà nell'esercizio 1984 ove la Regione 
non adegui lo stanziamento alle nuove rette 
approvate? Questa è una domanda che mi 
corre l'obbligo di fare. 

C'è infine un ultimo problema cui volevo 
accennare. È quello dei medici: è una que
stione molto delicata perchè secondo me ci 
sono alcuni punti , come quello dell'incompa
tibilità, che vanno assolutamente affrontati e 
definiti, come pure va affrontata e definita, 
almeno a livello di regione Lazio, la situazio
ne dei medici di base. Come presidenti di 
USL non abbiamo ancora la possibilità di 
conoscere il numero degli assistiti, in carico 
per ciascun medico. La notizia è di dominio 
pubblico: dalla somma delle autodichiarazio
ni dei medici di base nel Lazio risulta essere 
assistita una popolazione di 500.000 abitanti 
in più rispetto a quella che risulta dal censi
mento. Credo che anche questo aspetto deve 
essere definito. È vero che la situazione ro
mana ha per alcuni versi un carattere di 
eccezionalità: però tale eccezionalità, a quat
tro anni dalla riforma, dovrebbe essere in 
qualche modo sanata. 

MELOTTO. Perchè non avete l'elenco dei 
cittadini per medico, e chi dovrebbe provve
dervi? 

STACCIOLI. Teoricamente dovrebbe prov
vedervi l 'unità sanitaria locale. Il problema, 
sta nei termini seguenti: l 'unità sanitaria 
locale non ha uno strumento di rilevazione 
in quanto è una divisione artificiale del Co
mune di Roma. I medici della mia USL 
possono ad esempio avere assistiti che non 
risiedono nel territorio della USL stessa. 

ROSSANDA. Le liste esistono. 

STACCIOLI. Le liste esistono, però sono 
accentrate a livello regionale. Sono le Regio
ni che dovrebbero elaborare i dati e poi 
comunicarli a noi. 

ROSSANDA. C'è la legge n. 526 del 1982 
che obbliga in questo senso. 

STACCIOLI. È vero, ma le USL non posso
no assumere le iniziative di propria compe
tenza se non ricevono gli elenchi aggiornati 
da par te della Regione. 

PRESIDENTE. Ha ora la parola il dottor 
Panella. 

PANELLA. Sono presidente della USL n. 29 
di Badia Polesine nel Veneto; sono presiden
te già dal 1980, cioè fin dall'inizio della 
riforma sanitaria. La regione Veneto ha im
mediatamente messo in moto i vari meccani
smi per darsi una programmazione ed è 
par t i ta con la legge n. 78 del 25 ottobre 1979 
con cui si definiva già l'assemblea che rap
presenta tutti i Comuni: i Comuni sono co
munque rappresentati , l 'assemblea elegge i 
comitati di gestione, i comitati di gestione 
eleggono il presidente. La Regione, con altri 
att i deliberativi, ha istituito anche i distretti 
sanitari di base che ritengo il punto fonda
mentale della riforma. Senza l'avvio concre
to di tali distretti sanitari di base penso che 
non ci possa essere riforma: il cittadino non 
chiede grandi cose, ma che almeno quando 
ha necessità di una prestazione non debba 
essere r imandato di ufficio in ufficio. Si trat
ta dunque di uno stumento fondamentale 
perchè anche nel distretto si può creare quel 
rapporto tra Comuni che oggi non c'è. Dico 
subito che il grosso problema delle USL è 
stato quello di non aver avuto chiare diretti
ve, specialmente in campo finanziario. La 
regione Veneto, nonostante abbia attivato 
tutt i i momenti necessari, si è trovata ad 
approvare bilanci preventivi a consuntivo e 
non vi è stata quindi programmazione: que
sto è avvenuto perchè manca uno dei princi
pali s trumenti della riforma, il Piano sanita
rio nazionale. Abbiamo avuto critiche in qua
lità di amministratori , ma sfido qualsiasi 
azienda a programmare senza un piano ge
nerale. Vogliamo riformare la riforma pr ima 
ancora di applicarla completamente? Ai co
mitat i di gestione sono mancati il Piano 
sanitario nazionale ed il piano regionale. Nel 
Veneto quest 'ultimo verrà portato in consi
glio per l 'approvazione tra pochi giorni. Pe
raltro le difficoltà di programmazione ci 
hanno condotto alla difficoltà di gestione. 
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Vi è poi il problema dei rapporti tra comi
tato di gestione ed assemblea. Questo proble
ma nasce da un momento particolare: di 
fatto avviene che si tengono dei comitati di 
gestione di cinque o sei ore in cui sono 
presenti tutte le forze politiche e natural
mente quando si va in assemblea (in sedute 
che talvolta dobbiamo convocare anche sei 
volte) questa diventa un momento di sempli
ce ratifica delle decisioni già adottate. Ora, o 
esiste l 'assemblea come momento program-
matorio, oppure il comitato ha un'al t ra fun
zione. Invece tut ta la scelta concreta avviene 
nel comitato di gestione, o perlomeno questa 
è l'esperienza della nostra unità sanitaria 
locale. 

Un altro problema è il rapporto con i 
Comuni: non può sussistere rapporto t ra co
muni e unità sanitarie locali dal momento 
che tu t ta la legislazione sanitaria successiva 
alla legge n. 833 del 1978 ha distorto la 
configurazione della USL come ente stru
mentale del Comune, previsione invece con
tenuta nella citata legge n. 833. Il finanzia
mento avviene infatti secondo lo schema 
Stato-Regione-unità locale; il personale è nei 
ruoli regionali, quindi i Comuni non c'entra
no affatto; inoltre, come previsto anche nel
l 'ultima legge finanziaria, i controlli, i poteri 
sostitutivi spettano alle Regioni, e quindi 
ancora una volta si esautorarono i Comuni. 

Pertanto, occorre decidere se le USL sono 
strumenti del Comune — e allora tut ta la 
conseguente normativa delegata deve far ca
po a questo — oppure se i Comuni non 
devono avere alcun ruolo. 

Rischiamo, infatti, di trovarci di fronte 
all'equivoco che il sindaco è responsabile di 
qualcosa che poi non gestisce né controlla ed 
è soltanto chiamato a volte a rispondere con 
il proprio bilancio per le spese sociali. Esiste 
quindi — e lo voglio ribadire — un grave 
equivoco nel rapporto tra Comuni e unità 
sanitarie locali. 

È venuta a mancare anche la riforma dei 
servizi sociali, con la conseguenza che non 
esistono parametr i precisi cui si possa far 
riferimento per individuare quando il tipo di 
intervento si caratterizzi come sociale, e 
quindi sia posto a carico del Comune, e 
quando invece sia a carattere sanitario, e 

perciò a carico dell'unità sanitaria locale. Si 
verificano quindi discussioni t ra presidenti e 
sindaci perchè non è chiaro — ripeto — 
quando un certo intervento debba essere a 
carico del Comune e quando a carico della 
USL. Anche questi quindi sono equivoci che 
devono essere risolti rapidamente. Che cosa 
sono quindi le unità sanitarie locali? A que
sto punto ci troviamo nella condizione di 
dover avere rapporti direttamente con l'As
sessore regionale alla sanità e a volte addi
r i t tura con il dipartimento sanitario; non c'è 
più il rapporto con i Comuni. 

Anche per quanto riguarda il personale 
esiste un grave problema. Infatti, in assenza 
del piano sanitario nazionale e di quello 
regionale e in mancanza della definizione 
degli standards, la normativa che ha sancito 
il blocco delle assunzioni, salvo deroga — 
che è un meccanismo poi abbastanza com
plesso —, ha creato notevoli problemi dal 
momento che il divieto, che avrebbe dovuto 
essere concepito soltanto per livelli che supe
rassero determinati standards, ha colpito in
distintamente tutte le unità sanitarie locali. 
Vorrei ricordare, a proposito delle deroghe, 
che qualche giorno fa, ad esempio, mi sono 
trovato nella situazione di dover sostituire 
un operatore posto in aspettativa per mater
nità, e quindi, dovendo attivare tutto lo stra
no meccanismo delle deroghe, dovrà passare 
qualche mese pr ima di potere avere nuova
mente il personale per l'assistenza necessa
ria. 

ROSSANDA. Anche io, in merito alla que
stione delle assunzioni, ho sollevato molte 
obiezioni. 

PIANELLA. Quindi, certo il divieto delle 
assunzioni deve esserci, ma — ripeto — solo 
quando si superino determinati standards. Si 
verifica infatti il caso di unità sanitarie locali 
che hanno molto personale mentre altre USL 
di Comuni non capoluogo sono senza perso
nale. Ci deve essere invece un'equa distribu
zione. 

Per quanto riguarda il problema dei massi
mali previsti per i medici — prima il collega 
parlava di massimali o meno —, vorrei far 
presente che, al di là di queste difficoltà che 
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hanno un riferimento normativo nazionale, 
nel Veneto tutti i medici sono rientrati nel 
proprio massimale: vi sono medici che non 
hanno più di 1.800 assistiti, tanto è vero che 
su 90.000 abitanti, in un anno e mezzo, ab
biamo inserito circa venti medici giovani, 
perchè i medici sono stati riportati nel mas
simale previsto dalla legge. 

Un altro problema che vorrei sottolineare 
è quello riguardante le questioni connesse 
con le competenze dell'ufficio di direzione, 
s tante l 'estrema importanza del rapporto con 
i tecnici. Infatti, come è determinante il 
distretto come momento territoriale, nell'u
nità sanitaria locale è determinante l'ufficio 
di direzione. Stiamo provando ad at tuare 
pertanto una procedura in base alla quale 
ogni ordine del giorno passi attraverso il 
vaglio tecnico dell'ufficio di direzione, pr ima 
di arrivare al comitato di gestione. Certo, 
non siamo ancora riusciti completamente a 
fare questo, però ritengo che il ruolo dei 
tecnici si possa e si debba salvaguardare; 
anche in questo caso infatti abbiamo avuto 
facili deleghe. Molti tecnici non prendono 
decisioni, dicendo che non possono farlo per
chè di competenza del comitato di gestione, 
del presidente e quindi si rinviano le soluzio
ni dei problemi. 

Pertanto, ritengo che occorra chiarire con 
legge il ruolo dell'ufficio di direzione affin
chè siano precisate le responsabilità dei tec
nici e quelle dei politici e possano essere 
finalmente attribuiti all'ufficio stesso quei 
compiti che rientrano nella sua competenza 
con la conseguenza di liberare da inutili 
incombenze i comitati di gestione. Il tecnico 
deve svolgere le funzioni proprie della sua 
qualifica e lo deve fare con responsabilità; 
quindi, ripeto, la legge deve intervenire spe
cificandone le funzioni ed attribuendo ai 
tecnici, per ce#te materie, possibilità delibe
rative senza rinvio. Per questo equivoco, in
fatti, molte colpe sono state attribuite ai 
politici e, viceversa, i politici le hanno fatte 
ricadere sui tecnici. L'ufficio di direzione 
deve avere proprie funzioni e deve essere 
organo anche deliberativo su specifici mo
ment i tecnici, come stabilisce la legge regio
nale del Veneto in materia di organizzazio
ne; solo così il comitato di gestione può 

essere finalmente liberato — e intendo riba
dirlo — da tante questioni che non rientrano 
propriamente nella sua competenza, e i tec
nici possono salvaguardare la loro funzione, 
assumendo le proprie responsabilità e deli
berazioni. Ma questo deve essere stabilito — 
lo sottolineo nuovamente — per legge, senza 
possibilità di (inviare le questioni, come 
spesso succede, al presidente. 

Si è verificato il fatto, ad esempio, che 
quest 'ultimo sia stato invitato a prendere 
provvedimenti disciplinari nei confronti di 
un infermiere, e questo certamente non rien
tra nelle sue competenze; in base a quanto 
stabilito nel decreto del Presidente della Re
pubblica n .761 del 1979, è infatti il caposet-
tore che deve farlo senza ovviamente rinvia
re tale funzione al presidente. Il caposettore, 
il direttore sanitario deve assumersi le sue 
responsabilità. 

Per quanto riguarda l'ufficio di direzione e 
i distretti, credo che questi siano i punti 
salienti della riforma. Non possiamo però 
parlare di riformare la riforma se non valu
t iamo questa nel suo insieme e pr ima che 
venga applicata compiutamente. 

GARUTI. Signor Presidente, cercherò di 
essere conciso nell 'illustrare l 'attività svolta 
dalla USL n. 14 dell 'Emilia-Romagna, di cui 
sono presidente. 

Ritengo — anche in relazione a quanto è 
stato detto finora — che la situazione com
plessiva della nostra unità sanitaria locale 
sia abbastanza diversa, sicuramente meno 
catastrofica, rispetto ad altre. 

Il 1° gennaio 1981 è stato completato il 
trasferimento di tutte le funzioni sanitarie 
alla USL n. 14. Quindi, si può parlare di 
un'esperienza concreta che ha ormai supera
to i tre anni. Ritengo, pertanto, di poter 
affermare che l ' impianto istituzionale ed or
ganizzativo dell 'unità sanitaria locale, così 
come previsto dalle norme legislative vigen
ti, sia nazionali che regionali, ha trovato e 
trova nell 'ambito territoriale della USL che 
presiedo una riprova positiva della sua possi
bilità di funzionamento. 

Quindi, vorrei sottoporre alla vostra atten
zione solo pochi dati — senza toni trionfali
stici, perchè non mi sembra il caso — che 
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sono certamente molto diversi da quelli illu
strati nel corso di precedenti interventi. Oc
corre tuttavia riconoscere che tale positivo 
riscontro è stato possibile solo perchè erano 
presenti preliminarmente alcuni elementi 
che ri teniamo ottimali e specifici della no
stra realtà. 

In primo luogo, bisogna tener presente il 
fatto che la USL è costituita da un'associa
zione di due soli Comuni — quindi, non 
venti, trenta o cinquanta, nel qual caso alcu
ne disfunzioni sono molto comprensibili, sen
za entrare nei particolari — e sono il Comu
ne di Carpi, con una popolazione di 60.000 
abitanti , e il Comune di Novi di Modena, con 
una popolazione di circa 10.000 abitanti; la 
popolazione complessiva è quindi di circa 
70.000 abitanti , anzi per essere più precisi di 
70.467 abitanti . 

A questo punto, vorrei aprire una parentesi 
a proposito dei medici di base; tenendo pre
sente il numero complessivo degli abitanti 
dei due Comuni, le scelte effettuate dai citta
dini nei confronti dei medici assommano a 
69.666; ciò significa che at tualmente sfuggo
no al controllo — ma vi sono varie motiva
zioni — circa 800 cittadini, che quindi non 
hanno ancora scelto il loro medico. 

Il secondo punto che crea una certa speci
ficità è l'esistenza di un solo complesso ospe
daliero, peraltro non molto grande, ma tale 
da servire sufficientemente il territorio. 

Il terzo punto è l'inesistenza più assoluta 
di case di cura convenzionate, con l'esclusio
ne quindi di una serie di problemi. Un altro 
punto che potrei citare in positivo per una 
USL come la nostra è una delega totale da 
par te dei Comuni, in particolare da par te del 
Comune maggiore che si assume l'onere più 
grande, a gestire i servizi sociali, sicché gli 
stessi sono integrati con i servizi sanitari; 
tant 'è che le ultime novità di carattere legi
slativo non comporteranno modifiche di so
stanza in una USL come la nostra per il fatto 
di scindere il sociale dal sanitario, e di fatto 
non creeranno grandi problemi nella forma
zione del bilancio di carattere sanitario, in 
quanto non saranno cifre allarmanti quelle 
incidenti. Al riguardo, va evidenziato che i 
Comuni associati fanno affluire alle unità 
sanitarie locali (prendo l'ultimo bilancio per

chè quello del 1984 è in via di formazione) 
812 milioni per la gestione di servizi sociali, 
a fronte ovviamente di una spesa di pari 
entità; quindi, l 'unità sanitaria locale concor
da con i Comuni in fase di formazione del 
bilancio gli interventi da effettuare, ne stabi
lisce le spese, dopo di che i Comuni non 
c'entrano più, a parte la definizione dell'indi
rizzo che vogliono seguire ma che spetta poi 
all 'unità sanitaria locale mettere in pratica. 
Ai Comuni resta la titolarità, ma la gestione 
dal punto di vista disciplinare spetta alle 
unità sanitarie locali. 

Alcuni dati ancora positivi di un'esperien
za come la nostra riguardano il fatto che 
durante il corso del 1983 l'unità sanitaria 
locale n. 14 non è ricorsa ad anticipazioni di 
cassa da par te del tesoriere, e questo è un 
fatto di un certo interesse. Quindi, la nostra 
USL non ha avuto alcun onere per interessi 
passivi, riuscendo nel contempo (credo che 
siamo una delle rarissime realtà) ad essere 
in pari con tutti i fornitori fino alla fine 
dell 'anno; perciò, non abbiamo mai avuto 
problemi nel pagamento dei fornitori, cosa 
che, ad esempio, nelle USL anche vicine ha 
creato maggiorazioni dei costi. 

Tuttavia, vanno poi evidenziate alcune dif
ficoltà che potrebbero sorgere in questo mo
mento nei confronti del personale dipenden
te a seguito della recente circolare del Mini
stero del tesoro, emanata di concerto con il 
Ministero della sanità, in ordine all'applica
zione dell'articolo 26 della legge n. 730 del 
1983 (legge finanziaria 1984). Infatti, sono 
rimasti da corrispondere (questo crea le pri
me serie preoccupazioni) arretrati per il la
voro straordinario, incentivi all 'utilità e altre 
variabili per circa 760 milioni; poi ci sono i 
maggiori oneri derivanti dall 'applicazione 
del nuovo contratto unico nazionale del com
parto sanitario (decreto del Presidente della 
Repubblica n. 348 del 1983) per una spesa di 
circa 340 milioni, e sarebbe davvero necessa
ria — e la sottopongo alle vostre valutazioni 
—, l'inclusione di questi ultimi oneri tra 
quelli anticipati da parte del tesoriere, onde 
evitare quella serie di malcontenti e quel 
paventato blocco di cui si è letto sui giornali. 
Infatti, anche la realtà delle altre USL e dei 
movimenti sindacali sta a testimoniare il 
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preventivo blocco dei servizi da parte del 
personale che si vede negare una serie di 
benefici economici. Questo lo segnalo perchè 
mette noi, e anche altre USL, in una situa
zione di un certo pericolo. 

ROSSANDA. Mi scusi l 'interruzione, ma 
mi è sfuggita la precisazione di quali oneri si 
t ra t ta . 

GARUTI. Lei sa bene che con le anticipa
zioni del mese di dicembre le USL sono state 
autorizzate a pagare i fornitori e tut ta quella 
serie di oneri che serve per mettere in piedi 
il nuovo contratto e per pagare straordinari 
(cosa che avevamo proposto al fine di mette
re in moto la macchina); ma a questo punto, 
le USL sono state costrette a fermarsi e i 
sindacati cominciano a muoversi, creando 
una serie di problemi. 

Per il problema della distribuzione dei 
fondi, devo dire che si è regolarmente inse
diato il 29 settembre il collegio dei revisori e 
devo ribadire che, in relazione anche all 'alto 
livello di qualificazione, tale collegio si pone 
come uno strumento di corretta collaborazio
ne per il funzionamento della nostra unità 
sanitaria locale. Aggiungo anche che finora 
questo collegio non ha rilevato anomalia 
alcuna. 

L'attività ospedaliera, che assorbe persona
le sanitario in tutte le USL per il 95 per 
cento, ha visto, nel 1983, 12.602 ricoveri, più 
di 110.000 giornate di presenza, con una 
tendenza alla diminuzione rispetto agli anni 
precedenti. Per quanto concerne le prestazio
ni specialistiche compiute direttamente dal
l 'unità sanitaria locale, posso citare alcuni 
dati significativi: le prestazioni di laborato
rio o di analisi sono circa 340.000 all 'anno, le 
prestazioni di radiodiagnostica sono 45.500, 
le prestazioni specialistiche diverse sono 
233.000 (per specialistiche diverse intendo 
medicazioni e così via), per un totale di oltre 
615.500 presenze. Il ricorso al convenziona-
mento esterno è molto limitato, essendo in 
grado l'USL n. 14 di fornire gran parte delle 
prestazioni direttamente entro i famosi tre 
giorni previsti. Il tempo medio di attesa per 
le prestazioni specialistiche e diagnostiche, 
fatte sempre salve le urgenze e la continuità 

terapeutica che siamo in grado di garantire, 
supera al massimo il mese, ma si t rat ta 
proprio di eccezioni, r iguardando alcuni esa
mi particolari di cardiologia, di ecografia, 
ovvero massaggi, fisioterapia, eccetera, a 
causa della difficoltà reale di trovare perso
nale specializzato. 

Il rapporto con i medici di base, con i 
pediatri di libera scelta, è improntato ad un 
principio di reciproca collaborazione (non è 
sempre facilissimo, e poi spiegherò il per
chè), sicché il rientro nei massimali è avve
nuto con estrema facilità. Per quella che è la 
nostra realtà, vi sono stati molti esempi di 
associazioni che hanno permesso di operare, 
quindi non si è avuto alcun problema di 
questo tipo. Si è proceduto addiri t tura a 
carico dei medici convenzionati al recupero 
di tutto quanto pagato in più, e anche questa 
è una cosa di cui si legge spesso in negativo 
sui giornali in relazione al fenomeno del 
mancato aggiornamento degli elenchi (e ven
go al discorso che faceva in precedenza il 
collega di Roma). Alla data odierna, gli elen
chi della USL n. 14 (Carpi-Novi) presentano 
uno scarto rispetto alla realtà che si può 
stimare inferiore all 'I per cento. È pratica
mente inesistente la conflittualità da questo 
punto di vista con i medici di base; siamo 
addiri t tura in grado di procedere alle cancel
lazioni temporanee per i militari di leva, 
dato che il sistema che abbiamo impiantato 
è in grado di dare delle risposte immediate. 

Noi siamo stati tra le prime unità sanitarie 
locali a mettere in atto in Emilia Romagna il 
sistema di controllo della farmaceutica. La 
spesa farmaceutica esterna dei servizi ospe
dalieri presso le quindici farmacie conven
zionate è stata, nel 1983, di 5.660 milioni e 
431.000 sono state le ricette. 

Grazie ad un sistema di rilevazione, su cui 
potrò anche dare maggiori chiarimenti, e di 
elaborazione dei consumi farmaceutici che si 
è realizzato e si può anche realizzare a livel
lo nazionale, abbiamo in proposito riscontra
to una spesa media per abitante di circa 
80.000 lire nel 1983, che è inferiore alle 
attuali medie e che mi pare sia sicuramente 
inferiore sia alla media dell 'Emilia Romagna 
che a quella nazionale. 

Vi è poi il problema del personale. Sempre 
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per terminare il quadro di questa USL, devo 
dire che alla data del 1° gennaio 1984 l'USL 
n. 14 ha in servizio 672 unità di dipendenti 
che, divisi secondo le categorie, sono 408 di 
ruolo sanitario, 181 di ruolo tecnico (è im
portante — a nostro giudizio — la valutazio
ne di questi dati anche in relazione all'even
tualità di creare degli standards di valutazio
ne), 81 di ruolo amministrativo e 2 di ruolo 
professionale. Il 1° gennaio 1983 avevamo in 
servizio 683 unità, quindi 11 in più; la lieve 
diminuzione è dovuta alle difficoltà connesse 
alle autorizzazioni, alle deroghe, eccetera. 

ROSSANDA. Magari ci dica quanti sono i 
precari! 

GARUTI. Lo dirò, non si preoccupi. 

PRESIDENTE. Sarà molto utile se lei po
trà fornirci i dati. 

GARUTI. Per quanto riguarda la nostra 
unità sanitaria locale, in materia di persona
le ritengo opportuno far qui presente (e ri
spondo alla domanda della senatrice Rossan
da) l'esigenza della sanatoria del personale 
precario, che ammonta a 124 unità su un 
totale — ripeto — di 672, nonché l'esigenza 
di un più razionale e semplice impianto 
normativo per il personale dipendente che 
consenta, ad esempio, di espletare i concorsi 
senza virtù eroiche. 

Per quanto concerne il servizio sul territo
rio, siamo sicuramente più arretrati rispetto 
al l 'andamento complessivo di questa USL. 
Direi che siamo ad un livello di sufficienza, 
perchè, ad esempio, è in programma solo per 
il corso del 1984 il tentativo della sperimen
tazione dei distretti. Anche in questo caso 
poiché mancavano sia degli standards che 
delle indicazioni precise, non abbiamo volu
to addentrarci in questa materia, pur se nel 
Comune limitrofo di Novi avevamo comuni
cato con buoni risultati la pr ima esperienza 
di carattere distrettuale. Ritengo che l'opera 
dell 'amministrazione debba essere indirizza
ta a riconvertire la spesa di carattere ospe
daliero in favore della spesa del servizio a 
livello territoriale (questo è un problema che 

sottopongo all 'attenzione di questa Commis
sione). 

Rimangono ancora da affrontare i proble
mi, ricordati dai colleghi e dai sindaci inter
venuti in questa audizione, dell'assemblea e 
dei comitati di gestione. Abbiamo insediato 
sin dall'inizio l'ufficio di direzione ma non 
siamo riusciti ancora a fare un regolamento 
che determini ne con correttezza i compiti 
(ricordo che tale ufficio è l'insieme dei capi-
servizio) e quelli dell'organico politico, cioè 
del comitato di gestione. La USL della quale 
sono presidente ha un comitato di gestione 
composto da dodici unità (numero non molto 
elevato rispetto ad altre esperienze) ed 
un'assemlea di quaranta membri , che sono 
in genere per due terzi consiglieri comunali 
e per un terzo scelti al di fuori (si possono 
per esempio scegliere alcuni componenti del
l'ANCI). È sicuramente vero che un comitato 
di gestione composto da dodici membri , che 
comprende tutte le forze politiche di maggio
ranza (cinque nel nostro caso) ed anche le 
minoranze, per forza di cose assuma le fun
zioni dell 'assemblea stessa, in quanto il vero 
dibatti to politico avviene in quella sede. 
L'assemblea avrebbe infatti dei compiti ben 
definiti (deve approvare i bilanci e indicare 
le grandi programmazioni), ma viene smi
nuita nelle sue funzioni perchè gran parte 
della discussione è stata già fatta nell 'ambito 
del comitato di gestione. Si deve inoltre 
tener presente che a volte il gruppo di una 
forza politica in assemblea è lo stesso del 
comitato di gestione. Noi stiamo cercando di 
valorizzare questo organismo assembleare 
(vi è uno sforzo continuo da parte del presi
dente dell 'assemblea che è il sindaco di uno 
dei due Comuni) ma oggettivamente la situa
zione è tale per cui il dibattito politico, come 
ha già detto, avviene sempre nel comitato di 
gestione. Comunque questo è un esempio di 
una USL sicuramente diversa dalle altre, che 
par tendo da condizioni differenti ha avuto 
anche dei problemi differenti. 

Se i Comuni si sono oggettivamente disin
teressati di fatto dei problemi delle USL è 
perchè queste ultime accumulavano proble
mi su problemi già gravanti sui Comuni 
stessi. Di fronte a USL costrette a fare il 
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bilancio alla fine dell 'anno e a portare avanti 
disavanzi incredibili, era abbastanza preve
dibile che i Comuni non volessero prendersi 
questa responsabilità; adesso comunque la 
situazione sta cambiando in riferimento ai 
debiti arretrati , ai pagamenti, eccetera. 

Questo è il quadro di questa USL che, 
come ho già sottolineato, presenta alcune 
specificità particolari e che, secondo il mio 
parere, meriterebbe uno studio più approfon
dito. Infatti uno degli elementi che va affron
tato e studiato a livello regionale è il dimen
sionamento delle USL stesse, la specificità e 
la presenza delle strutture sanitarie. Anche 
noi abbiamo molti problemi, che costituisco
no però problemi di qualificazione. Bisogna 
quindi migliorare il servizio nel Meridione e 
risolvere non solo i gravi problemi di fondo 
richiamati dai colleghi... 

TRIGLIA. Sta parlando della «Svizzera»! 

GARUTI. No, non è la Svizzera perchè 
come già ho sottolineato anche noi abbiamo 
i nostri problemi. Voglio comunque aggiun
gere che, per tradizione, per le leggi regiona
li e per l'esistenza dei consorzi socio-sanitari, 
quando è intervenuta la riforma abbiamo 
trovato un terreno già ben organizzato. Infat
ti erano presenti sul territorio una serie di 
servizi. 

ROSSANDA. Quindi la «spesa storica» (es
sendo tut ta sul pubblico) vi ha favorito? 

GARUTI. In un certo senso ci ha favorito. 

PRESIDENTE. Invito ora i colleghi che lo 
desiderino a porre i loro quesiti ai nostri 
ospiti. 

MELOTTO. Credo che il dottor Garuti ter
minando il suo intervento abbia parlato del
la Svizzera, per cui ritengo necessario ripri
stinare il filo conduttore di questa consulta
zione. Questa audizione rappresenta infatti 
una delle più importanti , perchè i protagoni
sti della riforma sono tanti, ma tra i tanti, va 
messo in risalto il Comune. Vorrei allora 
porre alcune domande, soprattutto affrontan
do i problemi che sono stati messi in eviden

za in questa occasione, in considerazione del 
fatto che l'indagine che stiamo conducendo 
persegue l 'intento di indicare le modificazio
ni che vanno apportate alla riforma. 

La legge n. 833 del 1978 è la premessa di 
quanto si sta discutendo nella l a Commissio
ne sulla riforma degli enti locali. Ritengo che 
si sarebbe dovuto dovuto procedere pr ima a 
quella e poi a questa, anche se ormai è 
difficile tornare indietro. La riforma ha por
tato la centralità dall 'ordinamento dello Sta
to alle autonomie, per cui i tentativi di vario 
genere di ripristinare la gestione della sanità 
centralisticamente, rappresentano, a mio av
viso, una perdita di tempo che scoraggia e 
stanca la nostra azione. 

Bisogna part ire dalla considerazione, senti
to anche il parere del rappresentante della 
comunità montana, che gli articoli 117 e 118 
della Costituzione sono tuttora validi, perchè 
esautorando la Regione noi non rispettiamo 
la Costituzione. La competenza dell'assisten
za medico-ospedaliera, in base all 'articolo 
117 della Costituzione, è attribuita alle Re
gioni, che la devono gestire tramite gli enti 
locali. Questo è stato l'intento del legislatore 
con la legge n. 833 del 1978; se ci è riuscito 
totalmente o in parte lo dobbiamo verificare 
anche in questa sede. 

Il problema se la USL debba essere uno 
strumento dei Comuni o delle Province è un 
problema pr ima di tutto culturale e poi poli
tico che noi dobbiamo affrontare. La soluzio
ne diretta a farne uno strumento del Comu
ne, essendo presente una disomogeneità nel
la realtà del paese (vi sono per esempio dei 
Comuni con pochissimi abitanti) costituireb
be una programmazione nel deserto. È stato 
detto che quando le forze politiche di mino
ranza sono nel comitato di gestione, vi sareb
be solo una perdita di tempo. Questa è la 
verità! Allora io chiedo, poiché siamo di 
fronte ad uno strumento, se è la forma della 
tr iade di organi che lo rende tale o non 
sarebbe meglio modificarlo in azienda muni
cipalizzata, così da richiedere più elasticità e 
facilità nella gestione. 

Questo modello, se fosse reso obbligatorio 
in tut to il paese, faciliterebbe anche il di
scorso delle grandi città nella suddivisione 
territoriale dei compiti? Faciliterebbe anche 
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la gestione dei servizi multizonali? Allora, 
nella delimitazione della territorialità, costi
tuendo nelle grandi città più aziende, il si
stema della qualificazione del servizio po
trebbe essere contemperato con il numero 
degli abitanti da servire. In secondo luogo, 
possiamo superare il discorso del Fondo sa
nitario, r igidamente stabilito dalla finanzia
ria, che si r iparte attraverso le Regioni e 
dalle Regioni va alle USL, ed è gestito sem
pre come stanziamento speciale, per passare 
invece ad una delle tante voci in cui si 
articola il bilancio regionale e comunale, 
senza per questo avere la caratteristica di un 
fondo speciale che, alla fine, premia solo lo 
spreco e la inefficienza? In terzo luogo, per 
quanto r iguarda il personale, anche in que
sto caso, il modello di azienda municipaliz
zata potrebbe rappresentare un momento di 
politica razionale ai vari livelli, ai vari mali, 
con riferimento specifico alle categorie medi
che? 

Ultimo punto che desidero affrontare è il 
problema delle incompatibilità, che soprat
tut to nelle città determina una situazione 
particolare. Come è gestita la normativa con
trat tuale al riguardo e, eventualmente, quale 
compatibilità, anziché incompatibilità, dei 
medici e dei clinici è prevista nelle grandi 
città, sedi universitarie, dove maggiormente 
il problema va compreso prima di poterlo 
codificare e regolamentare? 

ROSSANDA. Non rivolgo domande specifi
che, rivolte all 'uno o all 'altro degli interve
nuti . Le mie sono, piuttosto, richieste di 
chiarimento, alle quali chiunque potrà ri
spondere. 

Mi è sembrato di comprendere da vari 
interventi che il difetto fondamentale è l'in
sufficiente sviluppo del meccanismo di asso
ciazione dei Comuni, tanto è vero che le due 
esperienze più efficaci e funzionanti, forse 
anche favorite da una certa esperienza am
ministrativa, sono quelle della comunità 
montana e della USL di Carpi e Novi. 

La mia pr ima domanda è la seguente: 
nelle previsioni che vengono fatte e nei con
tat t i che si tengono, quale strumento si pre
vede di inventare, affinchè l'associazione dei 
Comuni si consolidi? La domanda può essere 

posta anche come segue: la vera associazione 
di Comuni, con le caratteristiche che sono 
state da poco descritte, è costruibile su tutto 
il territorio nazionale in maniera da creare 
le condizioni affinchè le USL possano identi
ficarsi in modo più preciso, sia pure con 
qualche aggiustamento di organi? 

Sulla soluzione che ha posto in rilievo il 
senatore Melotto, cioè quella dell'azienda 
municipalizzata, io ho qualche dubbio. Mi 
pare di capire che generalmente le aziende 
municipalizzate gestiscono un servizio molto 
preciso, come quello della centrale del latte, 
dei trasporti , delle farmacie, eccetera. Ora, 
invece, il Servizio sanitario, con tutte le 
competenze che comporta e con la sua arti
colazione interna, non sembra poter configu
rare, come da più parti è stato detto, un'a
zienda; basta pensare che i centri di costo di 
una USL sono valutati nell'ordine di qualche 
centinaio. In queste condizioni si può imma
ginare un modello di azienda municipalizza
ta efficace, specialmente laddove si tratt i di 
servizi che vanno ad incidere nella vita delle 
persone, ad integrarsi con attività sociali, di 
igiene del territorio, urbanistiche e così via? 
Sulla base delle vostre esperienze vissute, vi 
sembra che questa strada, di cui tanto si 
parla, sia veramente da seguire di fronte alle 
specifiche caratteristiche di complessività 
del Servizio sanitario? 

COLOMBO SVEVO. Volevo valermi della 
vostra competenza soprattutto per i proble
mi che sorgono dai rapporti tra Comuni e 
uni tà sanitarie locali, tenuto conto del fatto 
che queste ultime sono dipendenti dal consi
glio comunale. 

Vorrei rivolgere alcune domande. Innanzi
tut to ritengo che il problema della riforma 
istituzionale delle USL non possa in nessun 
modo essere isolato da quello della riforma 
dell 'ordinamento delle autonomie locali. Se
parare le une dall 'altra ha fatto sì che il 
volontariato istituzionale at tuato nel nostro 
paese in questi anni fosse un fallimento. Se 
questo è vero ritengo che il problema sia di 
ordine generale e riguardi i Comuni di una 
certa dimensione cui sono state affidate alcu
ne competenze che superano la competenza 
ordinaria del Comune stesso. Bisogna quindi 
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pensare agli strumenti che devono essere 
dati al Comune per poter completare le pro
prie funzioni. La legge n. 382 del 1975 rap
presenta il momento riorganizzativo dell'or
dinamento locale per quanto riguarda le va
rie funzioni; se teniamo per buoni i vari 
livelli di competenza e i trasferimenti at tuati 
con detta legge, mi chiedo se sia possibile 
portare avanti quel progetto di associazioni
smo non obbligatorio previsto dal disegno di 
legge di riforma dell 'ordinamento locale che 
viene a scardinare l'organizzazione della ri
forma sanitaria. 

Si dovrebbe a mio avviso esaminare più 
compiutamente il rapporto tra Comune ed 
enti strumentali . Pensando ad esempio alle 
grandi aziende municipalizzate milanesi, mi 
chiedo se gli organi politici comunali riesca
no a decidere sulle funzioni da attribuire a 
queste stesse aziende. Occorre valutare il 
sistema dei rapporti esistenti t ra il Comune, 
che rappresenta il momento centrale, e gli 
enti, consorzi o aziende, di cui esso si serve. 

Un'altra questione che vorrei proporre alla 
vostra attenzione riguarda i motivi per cui 
non è scattato il rapporto tra Comune ed 
unità sanitaria locale. Ciò, a mio avviso, è 
dipeso dal fatto che l'USL, definita ente stru
mentale, in realtà è diventata un ente a sé 
stante. Non è possibile studiare un meccani
smo diverso? Siamo legislatori ed abbiamo 
la possibilità di creare un diverso modo di 
collegare i Comuni, attraverso i loro rappre
sentanti, i sindaci, i quali siano referenti 
politici di un organismo molto tecnico. Que
sto è ad esempio il sistema che abbiamo 
adottato in Lombardia per il settore dei 
servizi sociali. In questo organismo di coor
dinamento, in un certo senso anomalo, i 
sindaci e gli Assessori hanno avuto la possi
bilità di discutere anche di problemi sanita
r i . Un organismo di questo genere non diffe
risce molto dalla comunità montana, essendo 
composto da politici e avendo strumenti 
molto agili per quanto riguarda l'aspetto 
gestionale. 

MERIGGI. Desidererei anch'io avere delu
cidazioni in meri to ai temi t ra t ta t i dalla 
senatrice Colombo Svevo. 

DE SABBATA. Vorrei anch'io sottoporre 
alcune questioni alla attenzione dei nostri 
ospiti. Credo che la grave crisi che ha inve
stito le unità sanitarie locali dipenda dal 
distacco dai consigli comunali. Gli organi 
che guidano l'unità sanitaria locale stentano 
ad avere lo stesso livello di responsabilità 
che compete al consiglio comunale e al sin
daco. Non credo che il problema possa esse
re risolto facendo dell 'unità sanitaria locale 
una municipalizzata, perchè la municipaliz
zata è caratterizzata essenzialmente dalla 
tecnicità del servizio e dal suo essere subor
dinata in modo strumentale alle iniziative 
del Comune, dovendo assolvere ad esigenze 
specifiche (acquedotti, trasporti, eccetera) 
che favoriscano lo sviluppo economico di una 
comunità. 

Il servizio sanitario ha carattere affatto 
diverso perchè investe l 'intera esistenza del
l 'uomo e non può essere soggetto a munici
palizzazione. Questo servizio è perciò inte
grato nei servizi comunali, nell'esistenza e 
nello sviluppo della comunità in quanto tale. 
Il sistema di organizzazione si è dimostrato 
debole proprio in questo senso. Come recu
perare allora questa possibilità di collega
mento, quando la scala degli interessi non 
può essere che quella comunale? Il servizio 
può essere anche molto tecnico in certi ospe
dali ma per le ragioni che ho detto non è 
questo il problema; perciò non è «municipa-
lizzabile». Ma la scala degli interessi non 
corrisponde a quella del Comune: qualche 
volta il Comune è troppo grande e qualche 
al t ra è troppo piccolo. Come ritrovare l'ag
gregazione della sanità dentro gli interessi 
generali del Comune? C'è l 'ambiente, il mo
do di vivere, la casa, il rapporto con il luogo 
di lavoro, il tipo di lavoro; vi è tutto dentro! 
Quindi staccare questo settore e creare un 
ente a parte è un errore di partenza. Direi 
che una via potrebbe essere quella dell'asso
ciazione tra Comuni; ma non l'associazione 
per la sanità, bensì per gli interessi generali 
del Comune, che riesca ad essere un sistema 
reale di collegamento di tutti gli interessi 
della comunità che si intrecciano tra la po
polazione comunale e quella più vasta. Come 
arrivare a realizzare questa associazione? 
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Qui siamo per forza nella riforma delle auto
nomie, collega Colombo Svevo. Non credo 
che si possano fare separazioni, bisogna sem
pre inquadrare tut to dentro la riforma più 
vasta del settore: un Comune che abbia nuo
vi poteri, ma anche la facoltà di associarsi 
non per un solo obiettivo, non in un solo 
consorzio, non in una struttura di vecchio 
tipo, ma per la sua attività in generale e per 
i suoi bisogni; e occorre trovare in questa 
associazione anche il momento di gestione 
delle unità sanitarie. Altrimenti, stacchiamo 
il corpo dei gestori dal corpo di coloro che 
curano gli interessi generali della collettività 
e in tal caso non riusciremo a risolvere mai 
questi problemi. Certo, c'è il principio di una 
maggiore presenza di sindaci e di Assessori 
nell 'unità sanitaria locale: questo sarà utile, 
ma siamo ancora nello schema attuale. Cre
do che le unità sanitarie possano andare 
molto bene se si dà una vera capacità di 
azione ai consigli di circoscrizione, che devo
no avere tut ta una serie di interessi e di 
poteri: anche questo è un elemento da rifor
mare appunto perchè anche qui vi possono 
essere aspetti di carattere generale e perchè 
anch'essi hanno bisogno di avere una possi
bilità di collegamento con il consiglio comu
nale, con il sindaco e con gli organi che 
gestiscono il Comune. A me sembra che a 
questi interrogativi si debba dare una rispo
sta che non sia formale, perchè l'associazione 
è qualcosa che sta costruendosi e che sta 
crescendo. In alcune zone vi sono degli esem
pi di associazione che hanno significato di 
carat tere generale, vi sono esempi di associa
zioni che si intersecano: bisognerebbe cerca
re di arrivare invece ad associazioni che non 
hanno molte intersecazioni, che siano le uni
che associazioni. Ogni Comune dovrebbe 
partecipare ad una sola associazione, in linea 
generale, e cercare di riprodurre negli organi 
dell'associazione quella responsabilità e 
quella democrazia che sono presenti nel con
siglio comunale o quei collegamenti che assi
curino quella responsabilità e quella demo
crazia; infatti, è vero che il cittadino non 
riesce a presentarsi nei confronti della ge
stione sanitaria con la stessa forza, con lo 
stesso prestigio con cui si presenta di fronte 
al sindaco. Il cittadino chiede sempre ragio

ne al sindaco del suo operato: non altrettan
to fa nei confronti del gestore dell 'unità sani
taria locale: è a questo che si deve arrivare, 
che è anche un rapporto di cultura che può 
nascere solo attraverso una riforma legislati
va di questi caratteri. 

Che cosa possiamo ancora sentirci dire 
rispetto a questo problema? 

TROTTA. Intendevo esporre, sicuramente 
molto meno bene di quanto abbia ha fatto il 
senatore De Sabbata, più o meno le stesse 
argomentazioni. Anche io sono pienamente 
convinto che la inefficienza delie USL, se 
inefficienza vogliamo chiamare questa loro 
incapacità di rappresentare le necessità sani
tarie dei cittadini, debba sicuramente impu
tarsi, tra l'altro, alla mancanza d'immedia
tezza, di comunicativa, di spontaneità nel 
rapporto t ra l'utenza, tra i cittadini e la 
gestione, la presidenza, il comitato di gestio
ne. Infatti, il comitato di gestione è compo
sto di elementi che sono eletti in seconda 
istanza e quindi non hanno un proprio diret
to rapporto con l'elettorato; dunque non si 
sentono certo responsabilizzati alla stessa 
maniera dei consiglieri comunali, degli As
sessori e dei sindaci. 

Ma volevo intervenire anche su un altro 
punto. Noi abbiamo sentito qui che l'assi
stenza sanitaria, contrariamente a quanto 
diceva Novelli, in particolare l'assistenza 
ospedaliera, dopo l 'entrata in vigore della 
legge di riforma sanitaria, non è certo mi
gliorato, forse è peggiorata. 

NOVELLI. Mi riferivo alla mia città. 

TROTTA. Per quello che è la mia esperien
za particolare di medico e di sindaco non 
posso che condividere le affermazioni che 
sono state qui manifestate. Vediamo che vi 
sono assemblee che non riescono a riunirsi 
se non in modo episodico ed eccezionale, 
comitati di gestione che reggono e non; ma 
soprattutto vediamo che gli ospedali non 
riescono a fornire una assistenza soddisfa
cente. 

ROSSANDA. Ma pr ima della riforma la 
fornivano? Questo è il problema. 
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TROTTA. Per quello che mi riguarda e per 
quello che abbiamo sentito, la fornivano cer
tamente in modo migliore. Lo abbiamo sen
tito dire ed io condivido senz'altro tali affer
mazioni. Penso che uno dei motivi, a prescin
dere dalle disfunzioni delle USL, sia anche la 
demotivazione dall 'impegno del personale, 
in particolare di quello medico. Questo 
aspetto non è stato trat tato dalla nostra 
Commissione fino ad oggi, ma merita secon
do me una certa attenzione. I medici si sen
tono espropriati e messi da una parte; la 
riforma sanitaria è un fatto che non li inte
ressa perchè molti di essi pensano che la 
riforma sia contro di loro. Allora, nel pieno 
convincimento che le istituzioni e la riforma, 
così come è stata articolata, possono andar 
bene, dico che dobbiamo pensare a come 
coinvolgere in qualche modo tutti i sanitari, 
ed i medici in particolare, nella gestione 
della riforma, nella gestione degli ospedali. 
Chiedo dunque a voi esperti, visto che questa 
legge di riforma sanitaria dovrà essere ritoc
cata in qualche punto — non condivido infat
ti l 'opinione di chi dice che non debbano 
essere apportate modifiche: siamo già con
vinti che ci sono delle cose da cambiare — se 
vi siete domandati come possa essere cam
biato il rapporto tra i medici e la gestione 
dell 'unità sanitaria locale. 

ALBERTI. Signor Presidente, vorrei capire 
meglio il discorso relativo all 'assemblea. Ho 
sentito che in effetti vi sono difficoltà di 
rapporto t ra Comuni e assemblee delle USL. 
Mi è sembrato che le assemblee siano state 
criticate nel senso che — ed è stato ripetuto 
anche da altri esperti — sono state di fatto 
espropriate nelle loro funzioni, perchè in 
pratica non hanno funzionato. Alcuni hanno 
detto addiri t tura che l'assemblea è stata 
espropriata dal comitato regionale di con
trollo. 

Volevo sapere se questo dipende dalle as
semblee in generale oppure dalle diverse 
realtà che si sono verificate in Italia; ad 
esempio, in alcune città l'assemblea è costi
tuita da tutto il consiglio comunale — alme
no così mi pare di aver capito — mentre in 
altre Regioni, come in Calabria e in Emilia 

Romagna, l 'assemblea è composita, formata 
solo in par te da consiglieri comunali. 

Vorrei sapere quindi se è l 'assemblea in sé 
che va modificata, e come in essa può essere 
cambiata la rappresentanza dei Comuni. An
che perchè mi è sembrato di capire che vi è 
una proposta da parte della rappresentanza 
del Comune di Carpi di trasformare il comi
tato di gestione in un comitato in cui non 
sarebbero presenti le minoranze, un comita
to di gestione che in pratica avrebbe funzioni 
analoghe a quelle della giunta comunale. 
Vorrei sapere allora, se così fosse, quale 
rappresentatività avrebbero le minoranze. 

GARUTI. Nell'assemblea. 

ALBERTI. Con questa modifica l'assem
blea sarebbe ugualmente superata dal comi
ta to regionale di controllo e avrebbe una 
funzione molto modesta che consisterebbe 
poi in definitiva nel ratificare le eventuali 
decisioni. 

NOVELLI. Lo fa il consiglio comunale con 
le delibere che vengono dalla giunta. 

ALBERTI. Ho ascoltato anche l 'intervento 
della senatrice Colombo Svevo che pensava 
invece ad un meccanismo diverso, cioè ad un 
meccanismo di gestione determinato diretta
mente dai Comuni. 

Se attuassimo questa ipotesi, come farem
mo poi ad assicurare l'effettiva gestione da 
par te dei Comuni? Forse l'ipotesi avanzata 
dalla senatrice di far partecipare direttamen
te i sindaci in un'assemblea che possa essere 
contemporaneamente esecutiva, potrebbe far 
superare questa impasse. 

In ogni caso, vorrei sapere se ritenete che 
sia necessario modificare l'assemblea oppure 
che occorra apportare modifiche al comitato 
di gestione, ed eventualmente in che modo 
questi organi dovrebbero essere modificati. 

Inoltre, vi è il problema degli ospedali, 
della mobilità del personale ospedaliero, del
la rigidità della struttura ospedaliera attua
le, ancora in parte disciplinata dalla legge di 
riforma ospedaliera del 1968, a mio avviso 
meno consona alle esigenze del momento 
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at tuale che non la legge di riforma sanitaria 
del 1978. Alcune unità sanitarie locali si 
trovano nella situazione di dover addir i t tura 
avere il carico totale dei posti-letto di una 
zona, concentrati tutti in un'unica USL; 
quindi, si verifica frequentemente che una 
USL ha molti posti-letto, mentre altre non 
ne hanno affatto; alcune USL hanno perciò 
molto personale disponibile, mentre in altre 
vi è carenza di personale. Volevo quindi 
sapere se ritenete che, prima di porre mano 
alla riforma o contemporaneamente alle mo
difiche da apportare alla legge n. 833, non 
sia il caso di cominciare a pensare a modifi
care ciò che resta della legge di riforma 
ospedaliera che ho citato poc'anzi. 

CONDORELLI. Signor Presidente, sono 
emerse tesi completamente differenti. 

Il sindaco di Torino Novelli ha affermato 
che uno dei grandi difetti della organizzazio
ne delle USL dipende dal fatto che probabil
mente bisognerebbe distaccare l'organizza
zione della sanità dalla gestione comunale; 
non so se ho capito bene, ma mi pare che 
abbia detto questo. 

NOVELLI. La sua è un'interpretazione 
molto libera. 

CONDORELLI. Mi pare di aver capito che 
lei eventualmente proponeva per l'assistenza 
sanitaria una azienda municipalizzata. 

NOVELLI. L'ho fatto con intenzioni provo
catorie. Comunque, credo sia necessario 
chiarire questo punto. Oggi ci troviamo in 
uno stato confusionale. L'USL doveva essere 
un ente strumentale del Comune, ma attual
mente non è così, quindi gli amministratori 
locali non possono più andare avanti in que
sto modo. Piuttosto — ho detto — abbiate il 
coraggio di dire: facciamo delle municipaliz
zate. Sono contrario a ciò, ma occorre tenere 
presente che il Servizio sanitario è un servi
zio generale che riguarda la vita del cittadi
no. Ho fatto anche l'esempio della ripartizio
ne degli Assessorati e ho detto che, parados
salmente, dovrebbe essere la giunta nella sua 
globalità ad occuparsi di questi problemi, 
mentre l'economo che procura le mati te e i 

banchi alle scuole procurerà anche i lettini 
per l'ospedale. Non capisco perchè debba 
esistere un servizio di economati delle USL e 
non possa essere il servizio economato a 
svolgere questo servizio. 

CONDORELLI. Allora, sotto questo aspet
to, la sua tesi si avvicina a quella espressa 
dal sindaco di Caltagirone, dottor Carullo, 
che in fondo diceva la stessa cosa. 

Mi vorrei però soffermare su un altro pun
to e cioè sul funzionamento delle USL in 
considerazione di quanto abbiamo appreso 
dai presidenti delle unità sanitarie locali. 

Abbiamo ascoltato il presidente della USL 
n. 18 di Roma, il presidente della USL n. 29 
del Veneto e il presidente della USL n. 14 
del 'Emilia Romagna dove tutto funziona in 
modo meraviglioso, quasi idilliaco, oserei 
dire. 

GARUTI. Non ho detto questo. 

CONDORELLI. Mi è sembrato di aver sen
tito così. 

Come senatore meridionale avrei ascoltato 
con molto piacere i presidenti di alcune USL 
delle zone meridionali, perchè mi sembra — 
per quella che è la mia esperienza di vita 
vissuta in una regione meridionale — che in 
questa parte del paese le cose non vadano in 
maniera così idilliaca. Per quale motivo? 
Perchè esiste un maggior gusto dell'efficien
za nelle altre zone? Certo, questo potrebbe 
essere un motivo validissimo. Però mi do
mando se sia giusto che in Italia vi debba 
essere una differenza così abissale nel funzio
namento delle USL di alcune Regioni rispet
to a quelle di altre Regioni. Ritengo che sia 
intollerabile: non si può infatti offrire un 
servizio così differente ai cittadini, che natu
ralmente non hanno alcuna colpa di questa 
situazione. 

Occorre quindi assolutamente trovare una 
soluzione per migliorare ovunque il funzio
namento dei servizi, per garantire un buon 
funzionamento anche laddove non esiste 
questo gusto dell'efficienza da parte dei poli
tici che amministrano le USL. 

A questo punto, vorrei ricollegarmi a 
quanto dichiarato dal senatore Trotta pò-
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c'anzi: cioè, forse la soluzione potrebbe esse
re costituita dalla attribuzione di un ruolo 
particolare da dare ovunque ai tecnici. Ri
tengo infatti che qualora il compito di ge
stione venga affidato in massima par te ai 
tecnici — e, quando parlo di tecnici, non mi 
riferisco solo ai medici ma anche agli ammi
nistrativi ben formati ad una scuola adegua
ta — avremo in Calabria o nella Campania 
uni tà sanitarie locali che funzioneranno al
t ret tanto bene rispetto, ad esempio, all'USL 
di Carpi-Novi. Certo, vi sono unità sanitarie 
locali che indubbiamente sono all 'avanguar
dia, ma non è assolutamente tollerabile que
s ta notevole disparità di funzionamento delle 
USL sul territorio nazionale, in massima 
par te dipendente dal differente grado di effi
cienza dei politici che le amministrano, per
chè poi sono i cittadini che debbono pagare 
le conseguenze dell'inefficienza dei servizi. 

Credo quindi che, proprio per questo moti
vo, occorra trovare un sistema per dare ai 
tecnici, sia medici che amministrativi, un 
ruolo preponderante nella gestione delle 
USL. 

PRESIDENTE. Vorrei anch'io rivolgere al
cune domande agli ospiti della nostra audi
zione odierna, pur ricollegandomi anche ad 
alcune delle opinioni espresse in precedenti 
sedute, di cui debbo ovviamente tenere conto 
per cercare di mettere a confronto, sia pure 
indirettamente, le varie valutazioni date dai 
diversi intervenuti. 

È stata, ad esempio, rilevata un'estrema 
carenza nell 'ambito del flusso delle informa
zioni, non solo riguardo la materia finanzia
ria, ma anche e soprattutto riguardo la ma
teria epidemiologica, dalle singole unità sa
nitarie locali verso le Regioni, e da queste 
poi al centro. Ora, qual è lo stato attuale, in 
base alla vostra esperienza della situazione? 
Che cosa si ritiene di poter fare? Quali sono 
gli strumenti di cui si dispone attualmente? 
Vorrei infatti sapere quali sono le strutture, 
gli uomini che svolgono questi servizi; se 
esiste un servizio epidemiologico, od anche 
informativo in senso lato; se è in fase di 
allestimento o meno. 

È stato inoltre detto, sempre nella prece

dente seduta, che costituisce un grosso pro
blema, proprio per la tutela dell'igiene pub
blica, la scomparsa dell'ufficiale sanitario 
operante a fianco del sindaco. Esso cioè è 
stato destinato alla USL (non più come colla
boratore diretto del sindaco) e — ci è stato 
detto — si verifica un collegamento verso 
l'ex-medico provinciale ed una catena di tra
smissione diretta e comunque prefissata ver
so il Ministero. Ci si dice che oggi vi è una 
procedura di «accesso selvaggio» (diciamo 
così) da ogni USL direttamente al Ministero, 
scavalcando la regione, senza nessuna remo
ra in rapporto ai problemi che si pongono e 
anche alle opzioni che possono venire dal 
sindaco o dallo stesso presidente della USL, 
a seconda delle necessità. Vorrei sapere se — 
confermando o meno questi fatti — su que
sta questione vi è l'intenzione e l'interesse a 
ripristinare una figura simile a quella che 
esisteva di ufficiale sanitario. 

Un'altra questione riguarda i servizi che 
sono stati attivati da ogni USL. Vorrei cono
scere i modelli che avete seguito voi (in 
questa occasione ancora non se ne è parlato), 
quale tipologia dei servizi è stata stabilita e 
fino a che punto avete provveduto ad un 
coordinamento fra le varie USL. Inoltre, è 
stato affermato oggi che la normativa del 
decreto del Presidente della Repubblica 
n. 761 del 1979, in riferimento al ruolo nomi
nativo regionale, è di ostacolo non solo per 
la mobilità del personale ma anche proprio 
per la definizione dei ruoli, delle funzioni e 
delle mansioni. È interessante pertanto sape
re qual è la vostra ipotesi alternativa, cioè se 
ritenete opportuno non più un ruolo regiona
le ma una assunzione diretta USL per USL 
del personale. Ritengo comunque che questa 
soluzione creerebbe maggiori ostacoli alla 
mobilità, per lo meno in termini inter-USL, 
perchè quando si è assunti in una determina
ta USL si ritiene di avere sostenuto un con
corso per «quello» spazio e quindi cessa ogni 
ipotesi di mobilità per lo meno infraregiona-
le. Esistono inoltre difficoltà di altra natura. 

È stato accennato dal presidente Triglia e 
dal sindaco Novelli che qualche funzione 
potrebbe essere ancora demandata alle Pro
vince; è interessante allora sapere quali fun-
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zioni (ammesso naturalmente un manteni
mento delle Province) potrebbero essere più 
facilmente deferite. 

Per quanto riguarda la mancata attivazio
ne dei distretti sanitari di base, è stata già 
posta la domanda e quindi ci sarà da parte 
vostra una risposta; ma io vorrei sapere se si 
sono, in qualche modo, coordinati dei «mo
delli» di distretto in sede centrale oppure se 
si procede, anche in questo caso, ad una 
distrettualizzazione spontanea (sperimentale 
se volete), che però potrebbe dare luogo alle 
stesse difficoltà che si sono viste per le USL. 
Anche su questo problema dobbiamo dibat
tere la scelta da farsi tra l'opzione libera con 
sperimentazione (che in fondo era la filosofia 
della legge n. 833 del 1978) e la imposizione 
(o comunque raccomandazione) di modelli 
più uniformi possibile per raggiungere deter
minat i obiettivi. 

ROSSANDA. Signor Presidente, in questo 
caso «parliamo di corda in casa dell'impicca
to». Dobbiamo essere obiettivi e riconoscere 
che noi avremmo dovuto fare il Piano sanita
rio. 

PRESIDENTE. Senatrice Rossanda, con la 
stessa libertà con la quale voi intervenite, 
anche io, nella mia veste di singolo senatore, 
pongo delle domande per stimolare le opi
nioni altrui! 

Un'ultima domanda: in tutte le leggi regio
nali è stato sancito, in modo molto diverso, il 
criterio della partecipazione; però di fatto 
non mi risulta che — nonostante le indica
zioni di queste leggi — ci sia stata mai una 
USL che abbia attivato il meccanismo della 
consultazione delle categorie «tecniche» e 
professionali. È un quesito che pongo alla 
vostra attenzione (non è una accusa per il 
comportamento passato, ma vuole sottoli
neare una necessità futura). 

Fermo rimanendo che siete in sei (più il 
presidente Triglia), e quindi rappresentate 
l 'uno per cento — ed anche meno — della 
popolazione delle USL, fatto questo che evi
dentemente rende le vostre risposte molto 
«soggettive», in quanto interpretate situazio
ni molto differenziate, vi pregherei ora di 
dar luogo alle repliche. Penso che il senatore 

Triglia voglia intervenire a Conclusione del 
dibatti to. 

ROSSANDA. Mi scusi signor Presidente 
ma volevo porre un'al tra domanda in parti
colare al presidente della USL di Carpi, dot
tor Garuti, il quale ha parlato di uno stru
mento di verifica della spesa farmaceutica. 
Volevo sapere se si prevede già di attivare 
un meccanismo di controllo nei confronti dei 
medici, ed eventualmente in quale maniera, 
in relazione al limite della spesa stabilito dal 
bilancio del 1984. 

NOVELLI. Ringrazio i Commissari per l'in
contro di oggi che è stato molto utile anche 
per noi. Una serie di domande, a partire da 
quelle presentate dal senatore Melotto, ri
chiederebbe, più che alcune bat tute di rispo
sta, un seminario, perchè su alcune questioni 
che sono state affrontate anche noi abbiamo 
dei limiti e delle incertezze sia pure sulla 
base di una esperienza vissuta in pr ima per
sona. Comunque, senza trarre dei giudizi 
categorici, alcuni dei problemi posti nella 
riunione di oggi debbono essere puntualizza
ti e fissati. Per quanto mi riguarda ritengo 
che anche in questa materia non vi sia nulla 
di peggio della mancanza di chiarezza e del 
tentativo di nasconderla con dei discorsi fu
mosi o filosofeggianti. Chi amministra ha 
bisogno di indicazioni precise, di note chiare, 
di strumenti al trettanto chiari, di competen
ze definite. 

Mi auguro che i senatori che hanno avvia
to questa indagine conoscitiva traggano la 
conclusione, da questo incontro, che la rifor
ma, diretta alla creazione delle USL (come 
ente strumentale dei Comuni), non si è veri
ficata, almeno per quanto riguarda la mia 
realtà e credo anche le altre realtà del paese. 
Questo è il primo dato, il primo elemento da 
cui bisogna part ire se si vogliono apportare 
dei correttivi, fermo restando che non condi
vido l'opinione qui espressa secondo la quale 
la riforma non avrebbe rappresentato (e non 
lo dico per ragioni di part i to o di ufficio, ma 
per profonda convinzione) un passo in avan
ti; nella mia città lo è stato, sia per quanto 
r iguarda l'organizzazione sanitaria sul terri
torio, sia per quanto riguarda l'organizzazio-
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ne degli ospedali. In effetti, la situazione 
all ' interno degli ospedali è profondamente 
cambiata; si possono muovere molte critiche, 
ci sono molti r i tardi e molti difetti, ma la 
riforma ha avviato sicuramente un processo 
di miglioramento. 

Per quanto riguarda la municipalizzata (lo 
ribadisco perchè r imanga a verbale), sono 
contrario; l'ho detto in termini provocatori 
ma considero il Servizio sanitario come uno 
dei servizi fondamentali del cittadino, che 
quindi va inserito, proprio per le implicazio
ni che ha, nella vita generale, nei problemi 
della prevenzione, dell 'ambiente, dell'inqui
namento, dell 'attività socio-culturale; cioè è 
una cosa che è molto complessa e che non 
può essere staccata dal resto. Non si t ra t ta 
dell'erogazione di un servizio come può esse
re un acquedotto o l'energia, e occorre evita
re anche conflitti di competenza: ad esempio 
quelli fra sanità e assistenza che sono all'or
dine del giorno. 

Mi domando (siccome è una polemica 
aperta tra di noi, anche dalle mie parti) se 
un arteriosclerotico, un anziano che non è 
più in grado di essere autosufficiente, deve 
essere a carico dell'assistenza o della sanità. 
Questo è un conflitto palese. Quando le fami
glie non sono più in grado di mantenere le 
persone anziane non autosufficienti (per le 
quali non basta più l'aiuto dell'operatrice 
familiare che va a visitarle una volta al 
giorno, ma che hanno bisogno di un'assisten
za diversa da quella sanitaria in senso tradi
zionale perchè un posto-letto in ospedale 
costa troppo: 120.000, 150.000 o 200.000 lire 
al giorno) bisogna trovare una soluzione; se 
tale soluzione fosse nell 'ambito di competen
za della giunta o dell 'amministrazione comu
nale, questi conflitti non esploderebbero, 
mentre invece l'USL non vuole a proprio 
carico tali soggetti, l'Assessore all'assistenza 
nemmeno e chi ne fa le spese è il cittadino, 
cioè l 'utente. 

Poi vi è il problema della figura del sinda
co che non è più, in questa materia, né carne 
né pesce. Non capisco perchè io, in qualità di 
sindaco, devo firmare solo i ricoveri in base 
alla legge n. 180 perchè nessun altro vuole 
farlo! Non si capisce perchè: sono ancora 

l'ufficiale sanitario? Non lo sono più? Occor
re chiarire queste cose! Se un domani mi 
dovessi rifiutare di firmare i ricoveri coatti 
negli ospedali vorrei vedere che cosa succe
derebbe a Torino! 

Vorrei fare le due ultime considerazioni. 
Ha perfettamente ragione la senatrice Co
lombo Svevo quando dice una cosa che ha 
ripreso anche il senatore De Sabbata, cioè 
che è impensabile che, per quanto riguarda 
la riforma dell 'ordinamento degli enti locali 
(ne parl iamo da anni, ne abbiamo discusso 
in tutt i i convegni di Viareggio e siamo 
ancora a questo punto), non si siano ancora 
definite chiaramente le competenze degli 
enti locali. Siamo ancora in uno stato di 
incertezza per cose che avevamo detto dieci 
anni fa, che hanno ripetuto tutti i vari Mini
stri dell ' interno: nessuna polemica in questo, 
però fate attenzione, signori del Parlamento, 
perchè scenderà sempre più il numero delle 
persone che «doneranno il sangue». Se uno 
vuole fare il donatore di sangue va all'AVIS, 
non fa il sindaco! Non vedo perchè uno deb
ba, solo perchè sindaco, essere sottoposto a 
tut ta una serie di incongruenze e di contrad
dizioni. Io sono costretto a firmare migliaia 
di carte al giorno senza sapere che cosa 
firmo. È mai possibile questo? È un paese 
civile quello che sottopone una persona, solo 
perchè è un sindaco, a firmare migliaia di 
carte senza sapere che cosa firma, mentre 
poi egli ne è responsabile? Ciò fa parte di 
questo sistema che va riformato. 

Vorrei poi dire un 'ul t ima cosa. Abbiamo 
cercato, e ci siamo riusciti, di far coincidere 
nella nostra città la zonizzazione delle unità 
statistiche (che sono novantadue) compren
dendole nelle venti tre circoscrizioni, nei ven
titre distretti scolastici, anche ai fini dell'ela
borazione dei dati statistici che sono inseriti 
nel calcolatore. Anche le venti tre zone e le 
undici ipotetiche USL saranno multipli o 
sottomultipli, quindi coincideranno sempre, 
proprio per salvaguardare la possibilità di 
avere anche dati di comparazione per poter 
lavorare, perchè altr imenti non si capirebbe 
più niente. Quindi, la zonizzazione per Tori
no è già definita. Qui non è stato citato 
l'esempio di Genova; la USL di Genova è 
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organizzata in modo tale che parte della 
città comprende i Comuni limitrofi, quindi si 
crea un altro grande guazzabuglio. 

MELOTTO. In tante parti succede questo! 

NOVELLI. Infatti, noi siamo stati fortunati 
a poter creare una sola USL che comprenda 
tutta la città; i Comuni della cintura sono 
organizzati tra di loro. Lei pensi che cosa 
vorrebbe dire avere un quartiere di Torino 
collegato ad un Comune vicino! Si creereb
bero difficoltà enormi. Anche questo aspetto 
va riesaminato sulla base delle esperienze 
fatte. 

Per quanto riguarda le questioni qui solle
vate sui medici, devo dire che non faccio 
parte di questa nobile categoria, quindi non 
esprimo valutazioni. Comunque, malgrado le 
resistenze che vi sono state nei confronti 
della riforma, a Torino abbiamo avuto un 
atteggiamento piuttosto positivo (e non pos
siamo che rallegrarcene), sia per quanto ri
guarda i medici ospedalieri che per quanto 
riguarda i medici generici; quindi, non credo 
che la riforma non abbia funzionato perchè 
vi erano delle spinte corporative, anche se 
sicuramente ci sono state. Tutto sommato, 
per la nostra città, il giudizio, come sindaco, 
ma anche come cittadino, è un giudizio posi
tivo per l'atteggiamento assunto dai medici 
nei confronti della riforma. 

GONZI. Signor Presidente, signori senato
ri, non mi sentirei di generalizzare la que
stione della comunità montana accorpandola 
a quella dell'associazione dei Comuni non 
montani. La comunità montana risponde ad 
esigenze a sé stanti che sono state individua
te dal legislatore nazionale per una realtà 
tipica e per problemi particolari. Non credo 
che questa generalizzazione sarebbe positi
va; le esperienze fatte di tipo similare, ad 
esempio i comprensori, in molte zone non 
hanno dato buona prova ed ora alcune Re
gioni, quasi tutte, stanno rivedendo queste 
loro iniziative. 

Per quanto riguarda il problema della 
mancata distrettualizzazione, il collega Pa
nella ha fatto riferimento alla carenza di 
finanziamenti, perchè quando si vuol fare 

qualcosa di più o di meglio generalmente 
bisogna poter spendere; credo però che sia 
opportuno notare altri tre punti. Uno è quel
lo della mancanza del contratto unico: infat
ti, mancando il contratto unico, vi è tutta 
una serie di situazioni coperte dall'articolo 
82 del decreto del Presidente della Repubbli
ca n. 761 del 1979 che rende impossibile 
gestire diversi aspetti quali gli orari, le pre
rogative del personale, eccetera. 

È assolutamente impossibile, anche all'in
terno della singola USL, qualsiasi tipo di 
mobilità del personale. Vi è, purtroppo, uno 
spreco di autotutela dei cosiddetti diritti 
acquisiti da parte del personale, ma vi è 
soprattutto, rivolto al futuro e incombente, il 
mantenimento dei guai che ci crea il decreto 
n. 761. Questo determina tutta una serie di 
gerarchie e specificità che possono anche 
essere funzionali in un grande ospedale, ma 
non certo in un distretto, dove dovrebbero 
essere tenute presenti diverse funzioni — 
medicina di base, specialistica, eccetera — 
alle quali applicare le diverse tabelle. Ebbe
ne, ciò diventa impossibile, alla luce dei 
fondi esistenti, perchè dovremmo spendere 
un patrimonio. E spendere un patrimonio 
per questa ragione sarebbe fondamentalmen
te ingiusto ed assurdo, anche perchè signifi
cherebbe far fallire qualsiasi tentativo di 
organizzazione dei servizi. È questo un 
aspetto negativo del decreto n. 761, che deve 
essere tenuto presente di fronte alle difficol
tà di realizzazione che ci troviamo ad affron
tare. 

Un ultimo aspetto è quello sottolineato dal 
senatore Condorelli, il quale ha richiamato 
l'attenzione sulla differenza, spesso abissale, 
che esiste tra Regione e Regione; ed io ag
giungo che la stessa differenza esiste tra USL 
e USL della stessa Regione. Ad esempio la 
mia USL — Borgo Val di Taro — è nella 
stessa Regione di quella di Carpi, di cui ha 
parlato il dottor Garuti, ma le due realtà 
sono tra loro incomparabili. Anche nella mia 
USL siamo riusciti a realizzare la lettura 
delle scelte di ciascun medico con un margi
ne di errore correggibile nell'arco di 24 ore 
ed abbiamo circa 700, 800 utenti della con
venzione di medicina generale al di sotto di 
quella che risulta essere la popolazione resi-
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dente. Devo dire tuttavia che il livello com
plessivo dei nostri servizi è assolutamente 
non raffrontabile rispetto anche a quello di 
Carpi, in quanto si è realizzato così come è 
sulla base di diversissime assegnazioni di 
personale, di fondi e via di seguito. Quindi, 
nella stessa realtà regionale non è tutto oro 
quello che riluce e permane la necessità di 
un riequilibrio interno, il quale, però, fin 
quando non saranno individuati parametr i e 
standards obiettivi, non potrà mai avvenire. 

CARULLO. Vorrei brevemente esporre al
cune situazioni anomale che esistono in Sici
lia e quanto sto per dire non mi permetterei 
di chiamarle risposte, ma osservazioni. Mi 
riferisco a quanto ha detto il senatore Melot-
to: il nodo fondamentale non si scioglie con 
il tentativo di ipotizzare questa o quella 
soluzione che potrebbe andare bene, perchè 
la difficoltà fondamentale dell 'attività sani
taria è data dal fatto che noi abbiamo un 
ente strumentale che non è un ente; voglio 
dire che abbiamo un insieme di mezzi e 
strutture che non ha personalità giuridica e, 
pertanto, non è operativa. Il risultato è che il 
personale si trova in una struttura con un 
contrasto di fondo perchè non è ente ma 
agisce con gli atti di un ente con personalità 
giuridica. Occorre cercare, come tutti abbia
mo tentato di fare, di dare una risposta, una 
definizione giuridica pr ima e rivendicare il 
momento della partecipazione comunale poi. 
Oggi, da noi, come ho già detto, non vi è 
alcun rapporto t ra USL e Comuni, anche se 
teoricamente è previsto che l'assemblea di 
queste sia il momento di partecipazione dei 
Comuni. Ma avviene che l'assemblea, la qua
le ha funzione di controllo e di autocontrollo, 
diventi un doppione di quella che è l 'attività, 
pur pesante, dei comitati di gestione. Allora, 
o questa s trut tura acquista un senso rical
cando altre esperienze, o aggiunge un peso 
all 'attività già pesante dei comitati di gestio
ne, i quali si trovano a dover gestire contem
poraneamente un momento politico e un 
momento amministrativo. Per cui, rifacendo
mi a quello che hanno detto tutti , la questio
ne dipende dalla soluzione del problema 
delle autonomie locali. In Sicilia la risposta 
alla riforma dovrebbe essere data nel mo

mento comprensoriale, cioè nel momento in 
cui i vari livelli di attività si sommano. La 
risposta però, non c'è. Perchè? Le cause sono 
diverse. Se sfogliamo lo Statuto della Regio
ne siciliana apprendiamo che noi non do
vremmo avere Province, ma da qua ran t ann i 
le Province operano in Sicilia. Quindi esisto
no situazioni anomale che non sono state 
ancora eliminate. Da un lato abbiamo ancora 
le Province, dall 'altro lato dovremmo avere i 
comprensori, i quali al contrario di quelle 
sono legati all'associazionismo. Ma l'associa
zionismo deve essere volontario e allora è 
stato un errore aver pensato che diciannove 
Comuni siciliani potessero mettersi d'accor
do per dar vita ad un comprensorio; in real
tà tutt i sono d'accordo, ma ciascuno vuole 
essere il Comune capoluogo. Questi sono i 
limiti che si trovano passando da una previ
sione di carattere teorico alla pratica realiz
zazione. È avvenuto, quindi, che un aspetto 
estremamente importante della riforma non 
sia stato at tuato. Lo stesso per quel che 
r iguarda il momento del volontariato all'in
terno delle strutture che, in realtà, non si è 
sviluppato. E ciò mi pare che sia di più 
difficile realizzazione proprio nei confronti 
delle USL che dei Comuni: infatti, per quel 
che r iguarda la socialità o la cura degli 
anziani, come altre materie r imaste nella 
competenza dei Comuni, il dialogo è possibi
le sia pure nei limiti in cui il Comune pensa 
sì ai propri anziani, ma non pensa a quelli 
che si trovano a cinque chilometri di distan
za. Ora, concretamente si sta verificando un 
accentramento reale, rispetto al decentra
mento che dovrebbe esserci, ed allora le USL 
se la prendono con le Regioni che, di fatto, 
operano un accentramento sotto il profilo 
finanziario e sotto il profilo gestionale; a loro 
volta tuttavia le stesse USL sono indicate 
come strumento di accentramento, perchè 
l'ex piccolo ospedale autonomo è stato assor
bito e privato di personale, funzioni e mezzi, 
che sono stati invece portati tutti al centro. 

Bisognerebbe trovare quindi un momento 
in cui il decentramento sia reale, mettendoci 
anche in grado di valorizzare i poteri deci
sionali. 

Il limite dei distretti è quello che anche 
lei, signor Presidente, ha indicato: non esi-
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stono standards. È necessario trovare tali 
standards all ' interno di ogni assemblea, nella 
quale chi ha il compito di controllo e di 
programmazione dovrebbe cercare di mette
re d'accordo tutt i i Comuni individuando gli 
standards di 10.000 abitanti cui affidare alcu
ne funzioni, cosa che poi non può fare perchè 
non ha gli strumenti necessari. 

Per quanto riguarda l'osservatorio epide
miologico da noi esiste in quanto istituito 
con legge regionale, ma finora non è entrato 
in funzione. La figura del medico provinciale 
era comunque un punto di riferimento pr ima 
della creazione di queste nuove strutture. 

Per quanto riguarda la mobilità del perso
nale, infine, esistono diverse difficoltà. Non 
si è creata mobilità tra Regione e Regione, 
né tra USL e USL. Esiste una figura che in 
teoria dovrebbe favorire la mobilità, ma di 
fatto non la favorisce. Nessuno infatti dichia
ra di disporre di personale in esubero in 
modo che questo possa essere spostato là 
dove c'è invece carenza di personale. 

PANELLA. Volevo precisare al senatore 
Trotta che la riforma sanitaria deve essere 
anzitutto applicata, e solo in un secondo 
momento, sulla base dell'esperienza, potrà 
essere modificata. 

Per quanto riguarda il Veneto, la riforma, 
dando più importanza ai servizi territoriali, 
ha provocato un salto di qualità anche per 
gli ospedali, i cui servizi sono notevolmente 
migliorati. Credo del resto che sia questo lo 
scopo fondamentale della riforma. Molti pro
blemi ospedalieri preesistenti alla riforma 
sono stati sottolineati dall 'introduzione di 
quest 'ult ima, creando maggiori opportunità 
di dibatt i to. 

La regione Veneto ha subito elaborato un 
modello di distretto, che dovrebbe riguarda
re una popolazione tra i 10.000 e i 30.000 
abitanti , ed essere in grado di assicurare 
tut t i gli interventi di primo livello — medici
na di base, veterinaria, farmacia, eccetera — 
mentre gli ospedali provvedono ai servizi di 
secondo livello. In Veneto è stato dunque 
avviato il processo di distrettualizzazione, 
anche se ancora non è completamente attua
to per questioni attinenti alla mobilità del 
personale e per problemi di carattere finan-
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ziario. Questi ultimi soprattutto hanno molta 
importanza, perchè l'organizzazione distret
tuale comporta la creazione di molti servizi 
che non esistevano prima della riforma, e 
pertanto occorrono i mezzi finanziari per 
attivarli. Uno degli obiettivi principali della 
riforma sanitaria, diversamente dal vecchio 
ordinamento, è infatti proprio la prevenzione 
per salvaguardare la salute dei cittadini e ciò 
può concretizzarsi in modo principale nei 
distretti . 

Il Presidente ci ha chiesto qual è la strut
tura organizzativa per l'ufficiale sanitario. 
Nella regione Veneto esiste una strut tura 
formata da settori sanitari, amministrativi, 
sociali, veterinari, farmaceutici, età evoluti
va, età adulta, igiene, medicina del lavoro. Il 
settore igiene assolve alle funzioni pr ima 
attr ibuite al medico provinciale, dando i 
necessari supporti al Comune tramite la de
lega al capo-distretto. In ogni distretto infat
ti c'è un capo-distretto e altri medici con 
funzioni pubbliche che intervengono nelle 
commissioni comunali a supporto del sinda
co. Tramite questi settori è assicurato l'inter
vento su tut to il territorio. 

Per quanto riguarda i settori a carattere 
sociale — consultori familiari, medicina del
l 'età evolutiva, eccetera —, nel Veneto si è 
dato avvio subito al processo previsto dalla 
riforma; ogni unità sanitaria locale ha le 
strut ture normative per applicare la riforma 
sanitaria. Esistono anche per questo settore 
carenze di finanziamenti e di personale, ma 
per quanto riguarda le strutture organizzati
ve e le normative, posso affermare che il 
processo è stato portato a conclusione. 

Vorrei sottolineare infine il problema del
l'ufficio di direzione. Ora, a mio avviso, i 
tecnici possono trovare in esso compiuta
mente il proprio ruolo in quanto l'ufficio di 
direzione è la principale sede organizzativa. 
Non possiamo affermare che i politici hanno 
esautorato i tecnici, perchè — come è stato 
detto — all ' interno dell'ufficio di direzione si 
trovano i responsabili massimi dei vari servi
zi che programmano complessivamente e 
organizzativamente il proprio settore. Essi è 
osservato giustamente che gli ospedali non 
potevano essere staccati dall'USL perchè in 
questo caso sarebbe venuta meno quell 'unità 
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di interventi che è la base fondamentale 
della riforma. 

STACCIOLI. Vorrei fornire alcuni chiari
menti sul problema della incompatibilità. 
Nella mia USL si sta verificando un fenome
no preoccupante: a seguito delle incompati
bilità sancite dal nuovo contratto di lavoro 
degli operatori del Servizio sanitario nazio
nale, la stragrande maggioranza dei medici 
ha fatto la scelta del tempo definito. Nondi
meno, la necessità di non privarsi delle pre
stazioni di lavoro di tali medici comporta, a 
causa della considerevole carenza di perso
nale, un frequente ricorso allo straordinario, 
per cui si finisce per pagare come straordina
rio il lavoro ordinario. Il problema diventa 
ancora più grave ove si faccia riferimento ai 
medici ex condotti che a distanza di ormai 
un anno dall 'entrata in vigore del contratto 
di lavoro non hanno potuto operare la scelta 
del tempo pieno o del tempo definito o del 
part-time o del convenzionamento in quanto 
la Regione ancora non ha definito la questio
ne delle fasce orarie. Ne deriva che frequen
temente ha la responsabilità di un servizio 
della USL, personale che non è a tempo 
pieno o che addiri t tura teoricamente dovreb
be prestare dodici ore di attività settima
nale. 

Questi sono problemi importanti . Credo 
che chi assume responsabilità di servizio 
dovrebbe avere l'obbligo del tempo pieno. Si 
introducano, quindi, criteri di compatibilità 
che abbiano come punto di riferimento la 
situazione che si è determinata. 

Per quanto riguarda il problema istituzio
nale, concordo con le affermazioni del sinda
co di Torino Novelli, il quale ha sostenuto 
che la USL ha bisogno di operare in un 
quadro di chiarezza. L'amministratore della 
USL infatti non deve continuare a trovarsi a 
fare la voce debole (come è spesso accaduto) 
t ra gli interessi del Comune e della Regione 
in materia di competenze che non hanno 
sicura definizione. Non intendo proporre un 
modello. Tuttavia, una volta che le attribu
zioni siano state definite, esse devono essere 
certe. Non si può andare avanti con tempi 
decisionali lunghissimi, quando soprattutto 

in materia di sanità i tempi dovrebbero esse
re estremamente rapidi. 

È chiaro però che da questo punto di vista 
va fatto anche riferimento al problema della 
riforma degli enti locali. Il sindaco Novelli 
diceva pr ima che la gestione unica a Torino 
non ha funzionato; evidentemente, il model
lo ad una sola USL non risolve complessiva
mente i problemi. Nelle grandi città, nel 
quadro del Comune metropolitano, si può 
trovare una giusta soluzione elevando le cir
coscrizioni a municipalità di rango inferiore 
e quindi attr ibuendo ad un'area più o meno 
omogenea determinate funzioni. 

Condivido poi i giudizi espressi sul proble
m a dei controlli e devo dire che alla USL ne 
sono derivati effetti nuovi e positivi. Ad 
esempio, la USL di cui sono presidente (che, 
come ripeto, si avvale interamente sia per la 
medicina ospedaliera che per la medicina 
specialistica di strutture convenzionate) era 
una USL non usa ai controlli nelle sue strut
ture private. Io stesso ho trasmesso alla ma
gistratura una serie di fascicoli in merito ad 
inadempienze più o meno gravi che si sono 
verificate in passato per non incorrere nel 
reato di omissione di atti di ufficio. Ciò sta a 
dimostrare che in precedenza non venivano 
fatti controlli o, se venivano fatti, si limita
vano al numero di posti-letto utilizzati e al 
tipo di convenzioni. Moltissimi ambulatori 
avevano convenzioni solamente per alcuni 
settori della specialistica. Quando, in segui
to, si è passati dal sistema delle mutue all'at
tuale sistema, queste convenzioni hanno de
bordato oltre i loro confini, Diversamente, 
sotto altri aspetti, alcuni poliambulatori non 
erano provvisti di autorizzazioni sanitarie 
per esercitare in determinati settori. 

Il problema però è un altro. La carenza di 
personale non rende produttiva l 'attività di 
controllo. Infatti, anche noi disponiamo di 
tut t i gli elementi per poter fare una serie di 
rilievi sulla farmaceutica, che in teoria sono 
già predisposti, ma che la carenza di perso
nale rischia di vanificare. Si t rat ta di una 
situazione particolare, che mi rendo conto 
non possa essere generalizzata. 

Nel Lazio nessuna USL sembra disposta a 
r idurre il proprio personale, anche se ve ne 
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sono alcune che riconoscono di averne in 
sovrabbondanza. Lo hanno messo per iscritto 
e lo hanno detto in tutti i modi. Il problema 
è in realtà quello di arrivare all 'attuazione di 
forme di mobilità del personale, altrimenti 
non si uscirà mai da questo vicolo cieco. 

Mi rendo perfettamente conto che se si fa 
un'analisi della densità del personale distri
buito nel territorio di Roma risulterà che vi 
è una quanti tà di personale sufficiente a 
risolvere i problemi di gestione del settore 
sanitario nell 'ambito di tale territorio. Biso
gna però dire che tale personale è distribuito 
o secondo collocazioni storiche o (e questo è 
peggio) secondo le prime scelte che vennero 
autorizzate soprattutto a livello di mutue, 
quando si consentì a tutti di scegliere libera
mente presso quale USL andare a esercitare. 
Ciò ha determinato la straordinaria sovrab
bondanza di personale di alcune USL. Per 
quanto mi riguarda, sono reduce da un pe
riodo in cui ho svolto funzioni di ammini
stratore presso la USL RM 2, del cui comita
to di gestione sono stato anche membro. Si 
t ra t ta di una USL che ha sovrabbondanza di 
personale (circa 700 dipendenti, soprattutto 
amministrativi) pur avendo pochissime strut
ture pubbliche. 

Vorrei ora fare qualche considerazione sui 
problemi della partecipazione e della orga
nizzazione della USL. 

Per quanto riguarda l'organizzazione, le 
USL del Lazio sono articolate su un solo 
servizio amministrativo e su tre servizi sani
tari : materno-infantile, igienico-sanitario e 
veterinario; il servizio veterinario è però 
multizonale, cioè ve ne è uno ogni quat tro o 
cinque USL. L'insieme dei responsabili di 
tali servizi costituisce l'ufficio di direzione. 

Per quanto riguarda la partecipazione, es
sa è stata in parte delegata alle circoscrizio
ni. Le circoscrizioni hanno varato, a loro 
volta, consulte socio-sanitarie; non hanno 
però ancora preso possesso di questa nuova 
funzione, anche perchè non esistono modelli 
ai quali fare riferimento. 

Quello del distretto è finora un problema 
soltanto teorico. Abbiamo dato sulla carta 
una definizione dei distretti, in modo da 
arrivare alla ridistribuzione dei servizi all'in
terno della USL. Il problema è che anche qui 

non esiste un modello a monte a cui fare 
riferimento: non esiste né il piano regionale 
né il Piano sanitario nazionale. Dunque, que
sta che per il momento definiamo distrettua-
lizzazione non ha nulla a che vedere con 
quanto è previsto dalla legge. 

GARUTI. Sono imbarazzato perchè mi pa
re di essere fuori posto nel quadro comples
sivo della discussione, soprattutto per la na
tura particolare delle domande che sono sta
te poste. 

Voglio precisare subito che anche all'inter
no dell 'Emilia Romagna vi sono delle dispa
ri tà. Quello che mi pare di cogliere in manie
ra univoca è che sicuramente le unità sanita
rie locali funzionano tanto meglio quanto più 
modeste sono nelle loro dimensioni. La no
stra stessa unità sanitaria locale, al pari di 
altre di dimensioni simili, ha già sofferto di 
disavanzi di gran lunga superiori rispetto 
alle altre unità di dimensioni minori della 
stessa Emilia Romagna. Per questo credo 
molto in organizzazioni di dimensioni conte
nute come la nostra (circa 70.000 abitanti). 

Un elemento notevole è rappresentato dal
l'esperienza dell'associazione di due Comuni 
che non ha creato, peraltro, conflittualità. 
Una antica tradizione di collaborazione nel 
campo sociale tra i Comuni di Carpi e Novi 
ha permesso nel tempo non dico di risolvere, 
perchè sarebbe eccessivo, ma di affrontare il 
problema degli anziani in un'ottica diversa; 
certamente anche da posizioni economiche 
diverse. Avendo questi Comuni provveduto a 
costruire una struttura per anziani non auto-
sufficienti, si sono potuti svuotare gli ospeda
li di pazienti lungodegenti. 

Dunque, per l'esperienza personale che ho 
fatto, devo dire che la riforma sanitaria non 
ha significato affatto una dequalificazione 
del servizio; forse per troppi anni non ci 
siamo interessati come in questi ultimi tem
pi della sanità. 

L'Emilia Romagna è una regione del nord 
che presenta senz'altro una situazione econo
mica migliore nel complesso rispetto alle 
altre esperienze del sud; credo tuttavia che 
la mia regione sarà pronta a fare la sua 
parte , insieme alle altre regioni del nord, nel 
riequilibrio nazionale. 
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Per quanto riguarda il problema farmaceu
tico, anni fa abbiamo speso 70 milioni per 
convenzionarci con una ditta di Trento che è 
in grado di elaborare i dati relativi alla 
farmaceutica; ad essa tutti i mesi inviamo le 
ricette che riceviamo. Questa ditta può for
nirci tutti i dati che vogliamo: quante ricet
te, il tipo di malattie, il tipo di farmaceutica, 
le ditte presso cui si fornisce un medico. 
Inoltre i dati vengono elaborati ed affidati ad 
una commissione specifica che li esamina, 
rileva le anomalie; questo sempre con il 
dovuto tat to e la dovuta delicatezza: infatti 
si t ra t ta di conoscere i pazienti di ciascun 
medico, si t rat ta di indagine difficili. Se 
necessario, la commissione convoca il medi
co e gli fa presente una novità farmaceutica, 
oppure che sul mercato esistono altri tipi di 
prodotti con effetti simili e costi più bassi. 
Questo intervento ripeto non deve dare l'im
pressione di avere un carattere censorio; non 
si può tenere un atteggiamento coercitivo nei 
confronti dei medici. 

La unità sanitaria locale di Carpi compren
de sessanta medici di base e quindi il discor
so viene facilitato. Comunque non ritengo 
che questo semplice controllo, il quale certa
mente ha avuto un effetto sui medici, abbia 
significato l'istituzione di una autocensura. 
All'inizio vi fu qualche episodio di incom
prensione: si t rat ta comunque di affrontare 
questo problema con tatto e con la consape
volezza di un fine comune. 

Per terminare il discorso, non sono certo 
che sia stato solo questo strumento a portare 
guadagni economici notevoli; sicuramente 
però esso è stato uno dei più importanti : 
attribuisco molta importanza all'associazio
nismo tra medici. Due medici che trat tano lo 
stesso caso più difficilmente ricorrono alla 
s t rut tura ospedaliera perchè preventivamen
te c'è un confronto (quattro occhi sono me
glio di due): a noi pare che anche questo sia 
un punto fondamentale. 

Il fatto di avere soltanto sessanta medici è 
senz'altro un elemento notevole; avranno poi 
inciso anche altri fattori: sta di fatto che lo 
scorso anno abbiamo speso 800 milioni in 
meno su 5.600 milioni. Ora però, per il di
scorso che facevo all'inizio, le USL più picco
le che hanno maggiori possibilità di raziona

lizzazione, rischiano di pagare anche per 
qualche eccesso delle maggiori, che sono più 
difficilmente controllabili. Sicché, per l 'anno 
1984 siamo obbligati ad iscrivere in bilancio 
una minore spesa rispetto al quadro naziona
le; si t ra t ta di una cifra che mi fa venire i 
brividi (perchè abbiamo già r isparmiato pa
recchio): 1.200 milioni in meno; dunque, 
siamo penalizzati! Di questo parleremo in 
sede di discussione di bilancio. Non siamo 
certi di avere risparmiato quanto era possi
bile risparmiare, ma dover pensare a recupe
rare una cifra del genere dopo tutto il lavoro 
che abbiamo fatto, ci lascia perplessi: abbia
mo l'impressione di essere sacrificati rispetto 
alle altre unità sanitarie locali. 

ROSSANDA. La diminuzione della spesa 
farmaceutica è computata in percentuale ri
spetto all 'anno precedente? 

GARUTI. Secondo i parametr i regionali di 
suddivisione dei fondi, rispetto al consuntivo 
1983, abbiamo dovuto iscrivere in bilanci 
una percentuale minore. 

In realtà, la Regione ha premiato le unità 
sanitarie locali che avevano risparmiato, ma 
in misura appena di 100 milioni. Ribadisco 
quindi che ci sentiamo penalizzati. 

Siamo stati tra i primi. Non dico questo 
per dare l'impressione che siamo stati i più 
bravi: ripeto che avevamo condizioni per 
sperimentare con coraggio una soluzione del 
genere. 

Per quanto riguarda i rapporti tra assem
blea, comitato di gestione, eccetera, ritengo 
che vi sia un elemento che non funzioni nel 
meccanismo: si t rat ta del r i tardo con cui si 
muovono i comitati di gestione, specie se 
essi sono espressione dell'insieme di più for
ze politiche. A parer mio l'organismo che 
dovrebbe rappresentare veramente il dibatti
to politico è l'assemblea, che ritengo assimi
labile al consiglio comunale, così come riten
go assimilabile il comitato di gestione alla 
giunta; l'esecutivo deve essere composto di 
poche persone (tre o quattro o al massimo 
cinque membri) e deve essere in grado di 
sovraintendere, in qualità di controllo politi
co, a quanto i funzionari devono eseguire. 
Non sono d'accordo — anche per esperienza 
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personale — con chi ritiene che la soluzione 
migliore sia quella dei «tecnici». Mi risulta 
che molte unità sanitarie locali presentano 
una situazione di notevole carenza di qualità 
t ra i funzionari; spesso essi provengono da 
esperienze diverse. Dunque, non sempre il 
funzionario rappresenta la panacea di tutti i 
mali; anche qui vi saranno amministratori 
più o meno bravi: certo è che, secondo me, il 
potere politico deve lasciare ai tecnici la 
gestione. Quello che non va oggi è infatti che 
il politico fa largo uso delle cosiddette dele
ghe (si è ripetuto quello che era accaduto nel 
Comune). 

Nella nostra USL non ci sono le deleghe, 
mentre , ad esempio, in quella vicino ci sono, 
e sono state approvate dal comitato di con
trollo che quindi non le ha bocciate. 

Pertanto, è molto importante sottolineare 
il fatto che il politico svolge un'azione di 
gestione nell 'ambito della sanità che, come 
dimostra l'esperienza, è — a mio avviso — 
più negativa che positiva. Quindi, devono 
essere utilizzati i tecnici attraverso l'ufficio 
di direzione dei capi-servizio (nel nostro caso 
quat t ro di carattere amministrativo e tre di 
carattere sanitario). 

Inoltre, vi è la questione del coinvolgimen
to dei medici. Non so che cosa significhi il 
discorso relativo al fatto di coinvolgere poco 
o di coinvolgere molto: a me pare che i 
medici abbiano la possibilità di essere coin
volti, se la USL funziona; di qui, il consiglio 
dei sanitari, e se si tiene in molta considera
zione l'opinione di questo organismo, questa 
si porta a livello del comitato di gestione 
non quando va bene al politico, ma sempre, 
come regola. L'ufficio di direzione deve an
dar bene sempre — ripeto — non quando va 
bene al politico, perchè spesso si rileva che 
questo organismo tecnico va bene se la pen
sa esattamente come i politici e, in tal caso, 
si dice di avere anche l'avallo di questo 
ufficio tecnico. Occorre pertanto chiarire 
esat tamente le regole, vanno definite le re
sponsabilità perchè il funzionario che firma 
e prende una decisione deve essere responsa
bilizzato. 

PRESIDENTE. Quindi, dovrebbe essere 
definito organo? 

GARUTI. Certo, a mio avviso, senz'altro 
dovrebbe essere così, almeno in base alla 
mia esperienza diretta. Altrimenti, diventa 
facile per il funzionario scaricare sul presi
dente le responsabilità. Non dovrebbe essere 
un altro organo propriamente, ma sicura
mente un organismo in grado di far funzio
nare la macchina. 

PRESIDENTE. Le sarei grato se ci spiegas
se con precisione l'esatto concetto giuridico. 

GARUTI. Considero l'ufficio di direzione 
un organismo preposto agli aspetti tecnici di 
funzionalità, ma con responsabilità ben pre
cise, perchè se scarica sul politico ogni pro
blema, è tutto inutile, almeno a mio giudi
zio. Mi pare che ci siano innovazioni da 
at tuare per cui l'organo amministrativo sta
bilisce una serie di cose che pr ima invece 
erano di competenza del comitato di gestio
ne; se quest 'ultimo ritiene di poter apportare 
modificazioni a quanto stabilito, lo deve fare 
con delibera, e vorrei vedere a questo punto 
qual è quel comitato di gestione che vuole 
sovrapporsi ad un compito specifico di que
sto organismo. 

ROSSANDA. Ma è materia di legge o di 
regolamenti? 

TRIGLIA. Di legge. 

GARUTI. Penso che sia di legge, ma one
stamente non sono in grado di t rat tare que
sto tipo di materia. Posso solo esprimere una 
mia opinione al riguardo, che ovviamente va 
considerata col beneficio dell 'inventario. 

Ribadisco che il coinvolgimento dei medi
ci, in base all'esperienza che abbiamo fatto, 
ad esempio, con i medici di base sulla farma
ceutica, esiste; certo, deve essere migliorato 
forse con la creazione di distretti, cosa che 
abbiamo fatto anche perchè tale discorso è 
legato a quello dei quartieri, dell'organizza
zione della città nel suo complesso; avremo 
problemi di personale, ma è certo che, fin 
dall'inizio, relativamente alla questione delle 
deroghe al blocco delle assunzioni, non ci 
siamo mai posti nella condizione di dire: ci 
manca personale; ciò significa che di volta in 
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volta l'ufficio di direzione ha esaminato la 
questione per vedere se la deroga era pro
prio necessaria o si poteva fare anche senza. 
Secondo me, nella sanità ci sono ampi mar
gini di manovra: ad esempio, i tipi di assi
stenza sono diversi da Regione a Regione; 
vogliamo una volta per tutte fornire degli 
standards, dei livelli di assistenza, per poter 
misurare quali USL li hanno superati e quali 
sono al di sotto? Per quale motivo pr ima ho 
tentato di dare alcuni dati sul personale? 
Perchè, a mio avviso, è in base a questi 
elementi che va espresso un giudizio circa 
l 'andamento delle USL e della riforma sani
taria, altrimenti mancano gli strumenti per 
comprendere pienamente la situazione com
plessiva. Non serve dire che si hanno, ad 
esempio, altri 1.500 dipendenti: occorre inve
ce effettuare indagini precise. 

Il Piano sanitario nazionale non c'è stato, 
alcune Regioni hanno predisposto il piano 
sanitario regionale, altre, pur avendolo pre
disposto, non ne hanno chiesto l'applicazio
ne. Quindi, ho l'impressione che dopo tre 
anni ci sia ancora quasi tutto da fare e che 
gli amministratori siano stati mandat i un po' 
allo sbaraglio; spesso non solo i sindaci ma 
anche gli amministratori mettono la firma su 
att i di cui non hanno poi la certezza; del 
resto, neanche i comitati di controllo ci dan
no queste certezze. Tra l'altro, vorrei aggiun
gere che non riesco a capire da un po ' di 
tempo quale sia l'azione dei comitati di con
trollo, che entrano anche in un giudizio di 
merito, e questo mi lascia perplesso anche 
perchè mi pare che si sia verificato un ecces
so in questo senso. Abbiamo fatto bene quan
do in luogo di tanti comitati di controllo a 
livello provinciale si decise di istituire il 
comitato regionale; certo, quest 'ultimo è tal
mente oberato di lavoro che ha ferme le 
delibere da circa otto mesi. Tuttavia, come 
idea era buona. Infatti, che cosa succedeva? 
Succedeva che a Modena si applicava la 
riforma in un certo modo, mentre a Reggio 
in un altro. Ad esempio, le deleghe — e lo 
dicevo già pr ima — che abbiamo bocciato a 
Carpi, sono state approvate a Modena; que
sto indicava cioè che esisteva una grave anoF 

malia. A livello regionale si è presentato il 

problema opposto: l 'accumulo delle carte, 
delle decisioni da adottare è tale che si viene 
poi a dire che abbiamo sbagliato quando 
ormai l 'atto è già stato eseguito senza atten
dere l 'approvazione dei comitati di controllo 
alla sanità; non credo che si possa infatti 
considerare la materia sanitaria alla stregua 
di altre competenze, in quanto essa dal pun
to di vista decisionale ha una sua specificità, 
anche umana, di esigenze quotidiane. 

Siamo stati t ra i primi nella regione Emi
lia Romagna a chiedere le deroghe, ma lo 
abbiamo fatto sulla base di una relazione 
sanitaria ben precisa, nella quale si dimo
strava, ad esempio, che non poteva avvenire 
una certa cosa o che una determinata perso
na correva rischi, e così via. Secondo me, 
quindi, l 'amministratore deve anche rischia
re, però è stato messo, a mio giudizio, in 
condizione di rischiare spesso. 

PANELLA. Non spesso, sempre. 

GARUTI. Certo, ripeto, deve rischiare ma 
lo deve fare per cause ben precise, altrimenti 
deve essere tutelato. 

Per quanto riguarda i medici, ribadisco 
che non mi sembra che restino fuori dal 
comitato di gestione, almeno in base alla 
nostra esperienza. Esiste la polemica sul fat
to di inserire o meno i medici nel comitato 
di gestione: ma il coordinatore sanitario non 
è un medico? La presenza sanitaria è assicu
ra ta infatti proprio dal coordinatore sanita
rio affiancato dal consiglio dei sanitari per le 
questioni tecniche. Come dimostra la nostra 
esperienza, ad esempio, il consiglio dei sani
tari nell'insieme, sulla base delle disponibili
tà economiche, ha fatto un'elencazione delle 
necessità strumentali delle USL. 

PRESIDENTE. Il consiglio dei sanitari esi
ste però solo da voi. 

GARUTI. Ma è un organismo che dovrebbe 
esistere in tutt i i casi. Comunque, mi è sem
brato un risultato notevole costringere, ad 
esempio, dieci primari a stabilire tutt i insie
me che si doveva fare un acquisto per l'orto
pedia pr ima di farne altri. 
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PRESIDENTE. Prendiamo atto di ciò con 
vivo piacere. 

GARUTI. Non vorrei essere accusato di 
presunzione per come ho illustrato la nostra 
esperienza; tuttavia, mi rendo conto di quan
to sia imbarazzante in fondo questa realtà 
poiché, a mio avviso, si deve ancora costrui
re tutto, dopo che, ripeto, sono passati tre 
anni . Sono tra coloro che sostengono che si 
vuole o si tenta in qualche modo di colpire 
una riforma che in fondo è tra le più giovani. 
E non voglio neanche dire a quale parti to 
appartengo perchè non credo che sia impor
tante ai nostri fini. Abbiamo gestito la rifor
ma in situazioni particolari. Qualcuno sostie
ne che è una delle riforme più belle sulla 
carta che il nostro paese abbia prodotto, ma 
che forse non esistevano le condizioni com
plessive per accettarla nella realtà. 

Quindi, sono necessari correttivi, ma so
pra t tu t to occorre un equilibrio sanitario. 
Non è possibile infatti offrire una prestazio
ne di un certo tipo in un posto e sapere poi 
che un cittadino a pochi chilometri di distan
za non ne riceve una identica. 

Pertanto, continuo a ritenere che il male 
maggiore sia al vertice, in chi ancora non ha 
espletato gli adempimenti di legge previsti, 
che comunque avrebbero evitato che si veri
ficasse questa estrema disparità di situazioni 
con le conseguenze che ciò ha comportato e 
che ho tentato di illustrare prima. 

TRIGLIA. Signor Presidente, vorrei fare 
riferimento ad un solo problema, a mio avvi
so centrale, ed è quello istituzionale: perchè 
il problema reale è come cambiare un siste
ma che è parti to, almeno dal punto di vista 
gestionale, secondo il parere dei sindaci, con 
il piede sbagliato. 

Certo, vi può essere una concorrenza di 
situazioni e circostanze più o meno favorevo
li che fanno sì che i risultati raggiunti siano 
diversi da una zona all 'altra, ma per quanto 
r iguarda la gestione sul territorio nazionale 
nel suo complesso dobbiamo esprimere pare
re analogo a quello espresso dai sindaci. 

Ora, qui si parla di cambiare qualcosa 
nella gestione della sanità, relativamente 
quindi alla s trut tura determinata dalla legge 

n. 833. Alla Commissione affari costituzionali 
si parla di cambiare la s trut tura stessa del
l 'autonomia locale. Immaginiamo che ci sia 
una tabula rasa, e poniamoci la domanda: a 
chi compete la sanità? Dipende dalla tradi
zione storica di ogni paese! In moltissimi 
paesi questa funzione essenziale è assegnata 
alla più alta organizzazione, cioè a quella 
statuale; è ciò che avviene in Italia per la 
giustizia e l'istruzione, cosa che indignereb
be il sistema democratico di tipo nord-ame
ricano. Se andassimo in America a proporre 
questo tipo di cose, cioè che i giudici siano 
tut t i statali e che i professori siano ordinati 
anche solo dallo Stato, e non dal Governo 
federale, verrebbe una vivace protesta. 

Noi non abbiamo sposato la linea centrali-
stica dell'agenzia statale organizzata attra
verso i provveditori, eccetera, ma una linea 
diversa; però vorrei dire subito che lo Stato 
è importante dove sono deboli le autonomie, 
e questo lo ripeto perchè non vorrei essere 
travisato. Ad esempio — lo dico con grande 
franchezza —, aver immaginato che si possa
no avere 675 unità sanitarie locali senza 
mantenere in servizio un solo funzionario 
dello Stato che fornisca i dati delle USL è 
stata una cosa irragionevole. Del Comune 
abbiamo tutti i dati possibili ed immaginabi
li, mentre dalle USL non ci proviene nulla! 
Non vi è un solo ufficio pubblico in questo 
paese che sia in grado di fornirci i dati 
relativi non dico ai nomi, il che potrebbe 
sembrare una indagine politica, ma quanto 
meno alla somma della «spesa storica» di 
due anni fa. Infatti, la cosa grave è che 
mentre per i Comuni eravamo in grado anno 
per anno di calcolare la finanza in termini 
esatti perchè avevamo le certificazioni, le 
USL non inviavano i dati alle Regioni o le 
Regioni non li inviavano all 'autorità centra
le. Credo quindi che questo richiamo ad una 
presenza statuale, non di comando o di con
trollo, ma di ausilio, come avviene per i 
segretari comunali, sia ragionevole, tanto più 
che si t rat ta non di 8.000 unità, come per i 
Comuni, ma di molte meno. 

Al giorno d'oggi, noi all'ANCI non cono
sciamo nulla sui dati fondamentali relativi 
alle USL. È stato avviato il sistema del certi
ficato di bilancio dei Comuni, abbiamo chie-
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sto alcuni dati al centro elettronico e tra sei 
mesi saremo in grado di avere a disposizione 
i dati 1984 relativi agli 8.000 Comuni. Inve
ce, delle 675 unità sanitarie locali non cono
sciamo le cose fondamentali, nonostante i 
vari tentativi effettuati in questo senso. 
Quindi, il sistema è passato alle autonomie 
— secondo me — non solo per una battaglia 
politica, ma anche per una ragione storica, 
cioè perchè gli ospedali erano già autonomi e 
quindi era difficile proporre di trasferire la 
sanità allo Stato. Perciò, le tradizioni stori
che contano! Allora, se si decide di dare 
spazio alle autonomie, occorre fare una pri
ma osservazione fondamentale, e la ripeto 
ancora perchè è molto importante. È stato 
qui detto che non è presente alcun rappre
sentante delle USL del Sud, ma occorre dire 
che noi abbiamo difficoltà all 'interno dell'As
sociazione, perchè non sempre si può contare 
sulla possibilità di avere la presenza degli 
amici amministratori meridionali, cioè dei 
rappresentanti di un 'area che raccoglie, se la 
definiamo non dico secondo la Cassa per il 
mezzogiorno, ma anche secondo la divisione 
delle nostre regioni, più della metà degli 
abitanti della Repubblica. 

Ciò avviene perchè la tradizione autonomi
stica al Sud è più debole, per tante ragioni 
(senza che ci sia bisogno di analizzarle nei 
particolari); perchè, ad esempio, abbiamo 
forse 2.000 Comuni al Sud che non hanno 
nemmeno un ragioniere capo; quindi possia
mo facilmente intuire il tipo dei problemi 
che possono sorgere. Il senatore Condorelli 
mi obietta che questo non è giusto, perchè 
allora il cittadino veneto, ad esempio, è più 
garantito per quanto riguarda la sanità che 
non il cittadino calabrese. La realtà è che ciò 
è vero per tutti i servizi sociali esistenti in 
Italia: chi nasce in Calabria ha zero probabi
lità di avere l'asilo nido o l'assistenza per gli 
anziani! 

CONDORELLI. Ecco il perchè della mia 
proposta di inserire tecnici amministrativi 
all ' interno dei Comuni! 

TRIGLIA. Credo che occorra fare attenzio
ne al fatto che le autonomie locali non sono 
uguali in tut to il paese. Partiamo innanzitut

to dal chiarire quali sono le autonomie: esse 
sono le Regioni, i Comuni e le Province (dato 
che possiamo inserire anche le Regioni t ra di 
esse). Per quanto riguarda le Regioni, si può 
pensare di far salva l'applicazione della leg
ge n. 833, ma di trasferire tutto alla compe
tenza delle Regioni stesse. Personalmente 
non sono d'accordo, ma forse è una soluzione 
che ha una sua realizzabilità. Devo dire che 
il Parlamento sta spingendo in questa dire
zione con la sua legislazione. 

ROSSANDA. La maggioranza! 

TRIGLIA. A questo punto, a me sembra 
fondamentale l'osservazione del senatore De 
Sabbata, cioè (ma non entro nella disputa se 
debbano essere le Regioni o i Comuni gli 
enti interessati) che vi deve essere una re
sponsabilizzazione che si traduca in un giu
dizio politico da parte dei cittadini rispetto a 
chi gestisce qualcosa in questo paese. Se si 
lascia passare il principio secondo il quale si 
può gestire senza rispondere delle confusioni 
o delle omissioni, tutto andrebbe a rotoli e 
poi sarebbe inutile fare tante polemiche sul
la finanza quando uno non risponde perso
nalmente ed opera a pie di lista. 

Quindi, questa della responsabilizzazione 
politica è una questione fondamentale. Biso
gna decidere a chi compete questa materia. 
Vogliamo decidere che siano competenti le 
Regioni, creando le agenzie regionali che 
gestiscano sul territorio la sanità? È un'ipo
tesi, però faccio un'osservazione: la sanità, e 
molto più il sociale, cioè l'assistenza, sono 
molto legati — mi pare — al territorio, alla 
comunità, alla storia, alla cultura ed tradi
zione. Voglio dire che, ad esempio, tra Carpi 
e Borgotaro, che non sono tanto distanti tra 
di loro, vi è però un abisso per quanto ri
guarda le loro realtà. Da una parte siamo in 
montagna, vi è una cultura diversa (non a 
caso il colore politico è tutto di un tipo); 
dall 'altra la situazione è totalmente diversa, 
siamo in pianura, c'è l 'industria. 

Si t ra t ta di due mondi e di due comunità 
di tipo diverso e a me sembra giusto che, 
una volta deciso di concedere le competenze, 
esse vengano assegnate alle autonomie origi
narie, cioè ai Comuni. 
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Per quanto riguarda la Provincia, si può 
anche immaginare, siccome ormai si è d'ac
cordo — tranne i repubblicani, che però ne 
fanno forse solo una questione di principio 
— a ristabilire una Provincia non solo con 
compiti di programmazione, ma anche di 
gestione, che questa competenza, dato che si 
par la di governo di un'area vasta, finisca alla 
Provincia stessa; mi sembra opportuno che 
almeno su alcuni punti la competenza torni 
ad essere in ogni caso provinciale. 

Per quanto riguarda il discorso dell'inqui
namento, occorre dire che se vi è un caso di 
governo di area vasta è proprio quello del 
problema dell'ecologia e dell ' inquinamento. 
Questa è una funzione che era una volta in 
capo alle Province e che fra l 'altro il decreto 
del Presidente della Repubblica n. 915 del 
1982 sui rifiuti pone ancora in capo alla 
responsabilità delle province e che mi pare 
sia t ipicamente provinciale, perchè i fiumi e 
le acque non conoscono certamente le mura 
comunali; forse vi sono anche altre funzioni 
che dovrebbero essere sicuramente ascritte 
alla Provincia. 

Infine, vi è il Comune; però, se si scegliesse 
la strada della competenza comunale, sono 
convinto che sarebbe veramente difficile tro
vare una soluzione, tranne alcune direttive 
magari immediate che però rischiano di non 
tener conto della riforma delle USL. Comun
que, se si dovesse scegliere questa strada, 
devo dire che il sistema vigente in Italia, che 
consiste nel voler rafforzare le autonomie ma 
in fondo punta a un modello centralistico, è 
un sistema contraddittorio e che mostra i 
propri limiti. Se cioè si vuol instaurare lo 
stesso modello su tut to il territorio naziona
le, l 'organizzazione non può che essere quel
la statuale, come per la pubblica istruzione, 
con il provveditore, l 'ambito territoriale, la 
nomina. 

PRESIDENTE. Il servizio sanitario inglese! 

TRIGLIA. Però se lo lasciate però ai Comu
ni , allora dovete consentire, siccome in que
sto caso non siamo in presenza della stessa 
omogeneità storico-sociale, che i Comuni 
stessi si organizzino. 

Dal discorso del dottor Novelli si avverte 

l'orgoglio di un sindaco di una città con una 
grande capacità, tradizione ed economia di 
governo; però penso, come piemontese, quin
di con lo stesso orgoglio, che questo valga 
non solamente per Torino, ma anche per 
tante altre città. Con franchezza dobbiamo 
riconoscere che quando abbiamo proceduto 
all 'attuazione di un'opera modestissima, 
quale la metanizzazione del Sud, se non ci 
aiutava l'«Italgas» non riuscivamo a compie
re questo servizio. Con ciò voglio dire che 
laddove non c'è la struttura, una giunta, i 
funzionari e via dicendo, in grado di fare 
queste opere, per quale motivo non dobbia
mo consentire ad una agenzia di svolgere 
questo lavoro per i l Comune? Alla obiezione, 
fatta da alcuni, che questo è un organo tecni
co che riguarda una scelta politica, debbo 
controbattere che non è detto 'che una agen
zia debba essere necessariamente municipa
lizzata, ma può costituire anche un momento 
gestionale distinto. In Italia inoltre non esi
ste niente di veramente tecnico al contrario 
di altri paesi troppo tecnicizzati. La senatri
ce Colombo Svevo ha affermato nel suo in
tervento che alcune grandi agenzie munici
palizzate a Milano sono sfuggite di mano al 
sindaco Tognoli. Ma devo rispondere che il 
sindaco, una volta che ha deciso che cosa 
debbono fare, a chi devono prestare il servi
zio e che prezzo devono pagare, ha stabilito 
l'essenziale. Quindi lasciate che l'agenzia 
municipale spenda pure... 

MELOTTO. Ma controlla la qualità del 
servizio! 

TRIGLIA. Il sindaco controlla la qualità e 
lo standard, prende cioè la decisione politica. 

ROSSANDA. Può precisare questo aspetto? 

TRIGLIA. Sono convinto che, per esempio, 
grandi città del Nord sono in grado di auto
gestire la sanità. Vi sono anche medie città 
(parlo del Nord perchè è una realtà che 
conosco meglio) che hanno un interesse a tal 
fine perchè avrebbero un aggravio notevole 
nel costituire un'agenzia. È quanto succede 
nel Comune del quale sono sindaco, nel qua
le non procedo né mediante l'autogestione né 
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mediante l'agenzia. Debbo però essere asso
ciato secondo una forma, che deve essere 
stabilita dalla legge, che è l'associazione dei 
Comuni, cioè un'associazione polifunzionale 
che mi garantisca di essere presente (oggi 
come oggi ricevo insieme ad altri venti colle
ghi su quarantanove il bilancio delle USL e 
non posso neppure partecipare all'assem
blea). 

Quindi è necessaria una modulazione che 
rispetti le autonomie locali, come quelle del 
Sud, che probabilmente non hanno interesse 
ad andare verso quei modelli che fanno leva 
sull'efficienza del sistema comunale, in 
quanto quest 'ultimo (non per colpa di chi 
amministra, ma per antiche ragioni storiche 
che nessuno ha mai tentato di risolvere) 
renderebbe più difficile la gestione sanitaria. 
Tutti gli amministratori che vengono dal 
Sud convengono (e in questa sede dobbiamo 
riconoscerlo) che il sistema dell'IN AM e gli 
altri vecchi sistemi precedenti funzionavano 
meglio di quelli attuali, affidati alle USL 
(anche l'ospedale funzionava meglio come è 
stato giustamente sottolineato). Dobbiamo 
affidare alle autonomie una modulazione e 
una libertà di organizzazione e non un unico 
modello, affinchè vengano rispettate le con
dizioni e le tradizioni locali. 

Infine, l 'ultimo punto da affrontare concer
ne le decisioni politiche e il problema dei 
funzionari. Per quanto riguarda i medici non 
ho molte osservazioni da fare; ho potuto 
constatare che essi attraverso il contratto 
hanno una notevole flessibilità e rigidità nel
lo stesso tempo. Ritengo che la difesa del 
loro prestigio e della loro dignità è doverosa
mente accompagnata dalla richiesta di una 
giusta retribuzione, anche se forse è troppo 
legata alla retribuzione stessa e molte delle 
difficoltà che abbiamo incontrato sono nate 
proprio da questo problema. 

Sono d'accordo con l'osservazione fatta in 
questa sede dal dottor Novelli, e cioè che 
non è pensabile che chi viene eletto dal 
popolo per svolgere un ruolo di direzione 
politica debba avere anche compiti di gestio

ne amministrat iva (ho fatto il calcolo che nel 
mio Comune devo firmare quattrocento atti 
al mese). Questi ultimi compiti rappresenati-
no momenti di responsabilità diretta che 
debbono essere affidati ai funzionari, sia per 
quanto riguarda la gestione comunale, sia 
per quanto riguarda quella delle USL. Non 
ha senso che il sindaco firmi gli atti insieme 
al ragioniere quando quest 'ultimo è in grado 
di farlo da solo. Questo discorso va esteso ai 
medici, al direttore amministrativo e via di 
seguito, e siccome i criteri ai quali dobbiamo 
ispirarci sono quelli dell'efficienza e della 
manageriali tà della gestione, bisogna provve
dere ad una proporzionata retribuzione e a 
contratt i triennali o quinquennali, come per 
tut ta la dirigenza. Questo aspetto, cioè tra
sferire la gestione in senso tecnico a dei 
funzionari responsabilizzati e autonomi, è 
importante e deve essere realizzato anche 
per recuperare la unità di gestione e per non 
assistere alle varie lottizzazioni, frutto di 
compromessi. 

PRESIDENTE. Ringrazio il presidente Tri
glia e tutti gli altri ospiti per essere interve
nuti a questa audizione. Ritengo che sia 
emersa, molto chiaramente, la necessità di 
adottare dei modelli diversificati e finalizzati 
alla migliore funzionalità dei servizi in base 
alle esigenze locali. Ringrazio inoltre gli am
ministratori dei Comuni e delle USL che 
dedicano il loro impegno in questa difficile 
opera. Vi invito infine a mandare una docu
mentazione scritta dell'ANCI affinchè venga 
acquisita agli atti della Commissione. 

Poiché nessun altro domanda di parlare, 
dichiaro conclusa l'audizione. 

Il seguito dell'indagine conoscitiva è rin
viato ad altra seduta. 

/ lavori terminano alle ore 20,40. 

SERVIZIO DELLE COMMISSIONI PARLAMENTARI 
// Consigliere parlamentare delegato per i resoconti stenografici 

Don. ANTONIO RODINO DI MIGLIONE 


