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Intervengono, ai sensi dell'articolo 48 del 
Regolamento, per il Consiglio sanitario nazio
nale, il vice presidente Fernando Di Lau
ra-Frattura, il segretario generale Biagio d'Al
ba, i consiglieri Sante Baiardi e Sergio Moroni, 
i componenti del comitato di coordinamento 
del Consiglio stesso Giorgio Coppa e Manlio 
Spandonaro e il responsabile dell'ufficio orga
nizzazione Renato Dittami. 

I lavori hanno inizio alle ore 16,40 

PRESIDENTE. L'ordine del giorno reca il 
seguito dell ' indagine conoscitiva sullo stato 
di attuazione della riforma sanitaria: è in 
p rogramma oggi l 'audizione dei rappresen
tanti del Consiglio sanitario nazionale. 

Vengono quindi introdotti il dottor Di Laura-
Frattura, il dottor Biagio d'Alba, il dottor San
te Baiardi, il dottor Sergio Moroni, il dottor 
Giorgio Coppa, il dottor Manlio Spandonaro e 
il dottor Renato Dittami. 

Audizione del dottor Fernando Di Laura-
Frattura, vice presidente del Consiglio sa
nitario nazionale, del dottor Biagio d'Alba, 
segretario generale, dei dottori Sante 
Baiardi e Sergio Moroni, consiglieri, dei 
dottori Giorgio Coppa e Manlio Spandona
ro, componenti del comitato di coordina
mento del Consiglio e del dottor Renato 
Dittami, responsabile dell'ufficio organiz
zazione 

PRESIDENTE. Vorrei anzitutto ringraziare 
gli ospiti presenti per la loro partecipazione, 
per aver accolto così generosamente questo 
invito (anche se è stato trasmesso loro un po' 
all 'ult imo momento e me ne scuso, ma pur
troppo il nostro calendario è denso di impe
gni: credo che stiamo facendo veramente un 
tour de force, nello sforzo di approfondire 
tut t i gli aspetti e di ascoltare tutte le compo
nenti del Servizio sanitario nazionale). 

La riunione di oggi assume particolare 
importanza per la presenza di rappresentanti 

del Consiglio sanitario nazionale, organo di 
pr imo livello che collabora con il Ministero 
della sanità e con il Governo per la determi
nazione della politica sanitaria a livello cen
trale, in una posizione che non è solo quella 
di consulenza, ma è qualcosa di più sul 
piano istituzionale. 

Credo che l'ordine dei lavori possa com
portare brevi relazioni iniziali di ciascun 
invitato per definire ciò che pensa, nella 
maniera più aperta e più libera, sul ruolo 
che sta svolgendo il Consiglio sanitario in 
questo momento e sul ruolo che ritiene sia 
opportuno venga a rappresentare nel proget
to di revisione — chiamiamola così — istitu
zionale e funzionale della legge n. 833 del 
1978. Potranno poi seguire una serie di ri
chieste e di domande da parte dei senatori e 
la replica da parte degli invitati. 

Forse può essere utile avere inizialmente 
un inquadramento generale delle funzioni 
sin qui svolte dal Consiglio sanitario nazio
nale, nonché del suo funzionamento, da par
te del dottor Biagio d'Alba, essendone egli il 
segretario generale. Seguiranno poi gli altri 
interventi. 

d'ALBA. Signor Presidente, onorevoli sena
tori, il Consiglio sanitario nazionale è ormai 
prossimo al termine del proprio mandato 
quinquennale. Voi avete ricevuto una serie 
di documenti a s tampa che riassumono l'atti
vità fino ad oggi svolta dal Consiglio sanita
rio nazionale, cioè il Bollettino degli atti 
(fino al n. 11, che è in corso di s tampa ed è 
stato inviato in fotocopia), e il vademecum, 
con tutte le attribuzioni del Consiglio; vi è 
stato inviato anche, volta per volta, tutto ciò 
che il Parlamento nazionale ha attribuito, 
come attività di consulenza, al Consiglio 
stesso e, infine, anche tut ta la documentazio
ne complessiva che emerge dal volume sugli 
att i del Consiglio (atti emanati dal 27 feb
braio 1979 a tutto il luglio del 1983). 

Il Consiglio sanitario nazionale è stato in
sediato (uno dei pochi o forse l'unico organo 
del Servizio sanitario nazionale) nei termini 
di legge, cioè nei 45 giorni previsti dalla 
legge n. 833; è stato costituito con decreto 
del Presidente della Repubblica e non c'è 
bisogno di ricordare in questa sede che esso 
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è stato il pr imo organo che ha assunto insie
me le funzioni di liquidazione degli enti 
mutualistici — ereditando le attribuzioni del 
comitato di liquidazione degli enti —, e le 
funzioni di proposizione di nuovi orienta
menti che si dovevano pur dare alle Regioni, 
che in quel momento riguardavano non solo 
le funzioni di assistenza ospedaliera — come 
era stato in precedenza —, ma anche le 
funzioni complessive di gestione del Servizio 
sanitario nazionale in attesa dell'istituzione 
delle USL. 

In questa attività di indirizzo, ovviamente, 
il Consiglio sanitario nazionale ha risentito 
della mancata ristrutturazione e del mancato 
r iordinamento del Ministero della sanità e, 
in qualche maniera, ha cercato di esprimere 
il proprio ruolo di raccordo tra amministra
zione centrale e amministrazioni regionali 
partecipando att ivamente — anche, per quel
lo che era possibile, con il contributo degli 
uffici nella loro strutturazione ancora transi
toria — alla definizione dell'assegnazione dei 
contingenti di personale mutualistico dei va
ri enti disciolti alle Regioni per la successiva 
assegnazione alle USL. Si è t rat tato di un'at
tività di trasferimento di circa 45.000 perso
ne (non abbiamo avuto fino a questo mo
mento attività contenziosa al riguardo); circa 
6.000 persone sono state trasferite all'INPS 
per attività previdenziale, il resto alle Regio
ni e alle USL. 

Non è compiuto, invece, il processo relati
vo allo scioglimento dell'ANCC e dell'ENPI 
perchè, per questa parte, leggi successive e 
decreti-legge hanno in qualche modo sottrat
to al Consiglio sanitario nazionale quell'atti
vità di intervento che pr ima gli era assegna
ta dalla legge. 

Il Consiglio ha affrontato, nella pr ima se
duta all 'atto dell 'insediamento e successiva
mente, i problemi del Regolamento interno, 
della articolazione in sezioni, e delle modali
tà di funzionamento. Subito dopo, dal giugno 
1979, ha affrontato la discussione sulla strut
turazione del Piano qual era allora presenta
to all 'esame del Consiglio; allora ne fu rela
tore l'assessore Melotto, allora vice presiden
te, ora senatore qui presente, ed egli può dar 
a t to di come il Consiglio all'epoca abbia 
anche formulato, come risulta dagli atti , pro

prie proposte, orientamenti ed indirizzi. Si 
sono poi svolte altre attività con carattere di 
consulenza e di proposte che riguardano le 
USL e gli istituti privati per le prestazioni 
sanitarie dirette al recupero funzionale e 
sociale di soggetti afflitti da menomazioni, i 
rapporti tra Regioni e università, fra USL e 
università, fra USL e istituzioni sanitarie 
private, fra USL ed enti riconosciuti in qual
che modo a rilievo pubblico (sono i cosiddet
ti «ospedali privati regionali»). 

Sono stati espressi anche indirizzi ed 
orientamenti in ordine alla prevenzione, un 
settore che a livello di realizzazione e di 
impegno — come voi sapete — accusa ritardi 
notevoli. Questa attività è stata svolta, ad 
esempio, sui limiti massimi di accettabilità 
degli inquinanti (ma al riguardo siamo in 
r i tardo rispetto alle prescrizioni della legge 
n. 833) e sui livelli assistenziali, con riferi
mento alla normativa introdotta dalla legge 
n. 33 del 1980 e dalle successive modificazio
ni, in mancanza del Piano sanitario, tema 
che interessa anche il settore delle prestazio
ni cosiddette integrative e delle modalità di 
erogazione. C'è stata ancora un'attività di 
consulenza e, di recente — direi anche con 
un certo peso —, un'at t ività relativa alla 
nomenclatura dei tariffari delle protesi e alla 
verifica della validità delle protesi ritenute 
obsolete, con la possibilità di introdurre nuo
vi presìdi ortopedici scientificamente più ag
giornati; una attività che riguardava il pron
tuario terapeutico, l'informazione scientifica 
sui farmaci, i requisiti minimi per i presìdi 
per prestazione diagnostica strumentale di 
laboratorio. Per quanto riguarda quest'ulti
mo punto, il Consiglio si è espresso per ben 
tre volte perchè ul t imamente vi è stata una 
norma che ha consentito di dare il parere 
affinchè ne risultasse un atto di indirizzo e 
di coordinamento che dovrebbe essere di 
prossima emanazione ad iniziativa della Pre
sidenza del Consiglio. 

In tema di personale, sono state ult imate 
le procedure di assegnazione dei contingenti 
e il Consiglio, quindi, ha dovuto occuparsi 
dei corsi di qualificazione per il passaggio 
alle qualifiche di ausiliario socio-sanitario 
specializzato di cui all 'articolo 77, punto G, 
dell 'accordo nazionale ospedalieri (eravamo 
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alle pr ime battute, parlo del 1980-1981), del
le attribuzioni del personale non medico ad
detto ai presìdi, ai servizi ed agli uffici delle 
USL. Il Consiglio si è occupato anche della 
definizione della normativa concorsuale per 
il personale delle USL, dell'identificazione 
dei profili professionali attinenti a figure 
nuove, atipiche o di dubbia ascrizione (siamo 
tornati di nuovo sull 'argomento di recente), e 
delle deroghe al blocco degli organici in 
presenza di documentate esigenze delle Re
gioni. 

In materia finanziaria, in assenza del Pia
no sanitario nazionale, il Consiglio, con ca
denza trimestrale, si è espresso sulle propo
ste di ripartizione del Fondo sanitario nazio
nale, in base a criteri provvisori di volta in 
volta adeguati all'esigenza del riequilibrio, 
territoriale ma non solo fra le Regioni. 

Particolare attenzione è stata dedicata ai 
problemi degli istituti ortopedici Rizzoli, per 
la definitiva sistemazione giuridico-istituzio-
nale delle officine, la cui qualificazione costi
tuisce patrimonio da non disperdere, come è 
stato riconosciuto in alcune sedute del Consi
glio nazionale sanitario, che è stato impegna
to anche su questo elemento che inizialmen
te sembrava solo settoriale. Né meno pre
gnante è l 'impegno rivolto ad individuare 
criteri validi per la ricognizione degli Istituti 
di ricovero e cura a carattere scientifico, 
pr ima, e per il riconoscimento del carattere 
scientifico, poi, a nuovi istituti da coinvolge
re nell 'attività di ricerca scientifica a più 
stret ta ricaduta sul Servizio sanitario nazio
nale; a tal fine opera ancora adesso una 
commissione speciale che ha il compito di 
valutare, in termini seri ed oggettivi, l'orga
nizzazione e l 'attività a livello nazionale di 
tali istituti. Parimenti, il Consiglio è stato 
at tento ai problemi degli Istituti zooprofilat
tici sperimentali ed ha promosso recente
mente un'indagine conoscitiva per definirne 
meglio i connotati, la s trut tura ed il finanzia
mento . Credo che su questo punto sia stata 
presentata anche una interpellanza in questo 
r amo del Parlamento. 

Il periodico esame delle proposte di ripar
to del Fondo sanitario nazionale, volta a 
volta destinato a queste attività, ha costitui
to l'occasione per rinnovare richieste di mag-
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giore spazio da dedicare ai temi generali 
della politica finanziaria r iguardante il siste
ma sanitario; in una recente occasione il 
Consiglio ha ri tenuto di sottoporre diretta
mente all 'attenzione del Governo e del Parla
mento la necessità che questo tema venga 
affrontato in una apposita sessione del Consi
glio sanitario nazionale (e questo può essere 
documentato anche con gli atti che abbiamo 
presentato al Senato). 

Particolare rilievo e significato assume la 
predisposizione della pr ima relazione sullo 
stato sanitario del paese per l 'anno 1980 che 
il Senato ha esaminato con attenzione e, 
direi, anche con benevolenza; infatti sono 
state comprese le ragioni di ri tardo e di 
difficoltà della sua elaborazione, anche se 
l'occasione è stata utile alla verifica dello 
stato di parcellizzazione dei poli di raccolta, 
delle diverse metodiche di rilevazione dei 
dati e dell'utilizzo delle risorse informative. 
Peraltro vorrei dichiarare la mia disponibili
tà per chiarire i termini e le situazioni che si 
delineano anche adesso per le relazioni per il 
1981, il 1982 e il 1983, at tualmente in corso 
di elaborazione. 

Non va dimenticato inoltre il contributo 
autonomo di proposta che il Consiglio ha 
cercato di offrire in materia di assistenza 
sanitaria, specie per il settore delle presta
zioni a favore degli invalidi di guerra e di 
servizio, e per l'indicazione di indirizzi ed 
orientamenti sia in tema di tutela sanitaria 
della donna che per le figure professionali 
nell 'ambito del Servizio sanitario nazionale. 
A questo proposito voglio ricordare l'articolo 
64 del decreto del Presidente della Repubbli
ca n. 761 del 1979, che riguarda il personale 
che deve essere equiparato alle figure profes
sionali non evidenziate nell 'ambito del per
sonale che deve essere inquadrato nei ruoli 
delle Regioni. E ciò deve essere posto all'at
tenzione e alla riflessione di quanti, dall'e
sterno, non vedono che l 'attività del Consi
glio sanitario nazionale è utile non solo come 
supporto di quella ministeriale, ma anche 
come attività propositiva. Infine queste ini
ziative dimostrano che a volte non si riesce 
ad ottenere rapidamente e tempestivamente 
il risultato sperato in ordine al coordinamen-
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to delle iniziative che riguardano il persona
le e la relativa normativa. 

A completamento del quadro complessivo, 
ricordo l 'attività di designazione di compo
nenti chiamati a far parte di importanti 
organi quali, ad esempio, quelli dell'Istituto 
superiore di sanità e dell 'Istituto superiore 
per la prevenzione e la sicurezza del lavoro 
(ISPEL). Nel tempo si è proceduto alla desi
gnazione di venti esperti destinati a far parte 
del comitato scientifico dell'Istituto superio
re di sanità; di sedici esperti per il comitato 
amministrat ivo dell'ISPESL; di dodici esper
ti per il comitato tecnico-scientifico dello 
stesso istituto; di due componenti della com
missione per la ricerca scientifica biomedica; 
di tre esperti per la commissione per la 
ricerca sanitaria e biomedica finalizzata. 

Statisticamente, l 'impegno del Consiglio 
nelle sue varie articolazioni (comitato di cor-
dinamento, assemblea, tre sezioni permanen
ti) è evidenziato dai seguenti dati: 24 riunio
ni del comitato di coordinamento, nell'arco 
di questi cinque anni, per complessive 64 
ore; 51 sedute di assemblea per complessive 
221 ore; 63 riunioni della I sezione «Struttu
re e personale», per complessive 207 ore; 35 
riunioni della II sezione «Economia e finan
za», per complessive 97 ore; 19 riunioni della 
III sezione «Programmazione e relazione sul
lo stato sanitario del paese», per complessive 
54 ore. È da segnalare peraltro che, nel 
periodo maggio-settembre 1981, accanto alle 
tre sezioni permanenti hanno operato due 
sezioni speciali, la pr ima per l ' istruttoria e la 
predisposizione dello schema di relazione 
annuale sullo stato sanitario del paese, e 
l 'altra per la definizione delle operazioni di 
liquidazione degli enti proposti all'erogazio
ne dell'assistenza sanitaria in regime mutua
listico e per il trasferimento del personale 
alle Regioni. 

È da segnalare ancora che queste sezioni, 
una volta assunto il loro compito, sono state 
successivamente sostituite in qualche modo 
da gruppi di lavoro e da sezioni speciali che 
ancora oggi impegnano, a latere delle sezioni 
permanenti , l 'attività del Consiglio. Tra que
ste si ricorda: la commissione per l'approfon
dimento della tematica relativa agli Istituti 
di ricovero e cura a carattere scientifico; la 

commissione per la elaborazione dei criteri e 
l 'individuazione di candidature per la propo
sta di nomina di venti esperti per il comitato 
scientifico dell 'Istituto superiore di sanità; la 
commissione per l 'individuazione dei criteri 
ed orientamenti per l'applicazione dell'arti
colo 30 della legge 27 dicembre 1983, n. 730 
(tra l 'altro questa commissione speciale è 
prevista nella legge finanziaria 1984 per in
dividuare e distinguere le attività di rilievo 
sanitario connesse alle attività assistenziali; 
in sostanza è il discorso che porta alla distin
zione fra spese a carico del Fondo sanitario 
nazionale e spese sociali e assistenziali che 
devono far carico o alle Regioni o ad altri 
enti locali territoriali); la commissione per la 
predisposizione del libretto sanitario perso
nale, per far sì che questo diventi uno stru
mento legato non solo ad uno scopo informa
tivo, ma anche all 'individuazione delle espo
sizioni a rischi dei lavoratori e dei cittadini 
in genere; infine la commissione per l'identi
ficazione dei profili professionali attinenti a 
figure atipiche, la quale in qualche modo 
proseguirà la propria attività cercando di 
r iunire le varie figure professionali, non solo 
a mano a mano che queste transitano nel 
ruolo regionale, ma anche se provengono da 
altri contesti e se hanno agito con una confi
gurazione diversa, dal punto di vista contrat
tuale oltre che da quello dello stato giuri
dico. 

L'attività complessiva del Consiglio assu
me maggiore significato se si tiene conto che 
nell 'arco del quinquennio si sono registrate 
due interruzioni anticipate della legislatura 
nazionale, otto crisi di governo con il cambio 
di quat tro Ministri, il rinnovo delle ammini
strazioni regionali. In questo arco di tempo 
— in base all 'articolo 59 della legge n. 833, 
che concerne l ' inattuato riordinamento del 
Ministero della sanità ed anche del Consiglio 
superiore della sanità, nonché in qualche 
misura quello del Consiglio sanitario nazio
nale per quanto attiene alle strutture, al 
personale e agli uffici — sono stati emessi 
complessivamente centocinquantadue pareri; 
sono state emanate cinque direttive; sono 
stati dibattuti diciotto ordini del giorno; so
no state espresse cinque risoluzioni; a questi 
sono seguiti centoquaranta provvedimenti 
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formali del Governo, mentre si è in attesa 
del perfezionamento di att i relativi ad argo
menti sui quali il Consiglio si è già pronun
ciato. In particolare tali argomenti riguarda
no: lo schema-tipo di convenzione tra USL e 
ospedali regionali classificati in base all 'arti
colo 41, terzo comma, della legge n. 833 del 
1978 (parere n. 26 del 1° luglio 1982); le 
attribuzioni del personale non medico addet
to ai presìdi, servizi ed uffici delle USL, 
previste nel famoso articolo 63, ultimo com
ma, del decreto del Presidente della Repub
blica del 20 dicembre 1979, li. 761 (parere 
n. 17 dell'I 1 marzo 1982); lo schema-tipo 
concernente i requisiti minimi di ristruttura
zione, dotazione strumentale e qualificazione 
funzionale del personale dei presìdi che ero
gano prestazioni di diagnostica strumentale 
e di laboratorio, come stabilito dall'articolo 
25, settimo comma, della già citata legge 
n. 833 del 1978 (parere n. 7 del 17 febbraio 
1982); lo scorporo dei servizi sanitari della 
CRI. 

Infine si mettono in rilievo alcune difficol
tà funzionali che solo in parte sono in via di 
superamento, sì da richiedere interventi spe
cifici di carattere normativo; qui ne accenno 
brevemente per un dovere che mi sembra 
ineliminabile. Si t ra t ta di verificare come la 
partecipazione alle riunioni sia assicurata 
dai membri del Consiglio sanitario nazionale 
e dagli esperti, quando questi vengono coin
volti nell 'attività istruttoria, e come questa 
partecipazione trovi un rimborso di spese 
puramente simbolico; infatti il gettone di 
presenza per i membri supplenti è di lire 
3.000 lorde e per i membri effettivi di lire 
25.000, forfettariamente considerate mensili. 
Inoltre vorrei far presente il r i tardo nella 
ult imazione dei lavori di ristrutturazione 
della sede del Consiglio sanitario nazionale, 
benché al riguardo si siano ottenuti alcuni 
storni anche nell 'ambito del bilancio del Mi
nistero della sanità, per cui forse il Consiglio 
si potrà finalmente riunire nella propria sede 
di Lungotevere Ripa. È da tener conto che il 
Consiglio sanitario nazionale si è riunito in 
assemblea, nelle 51 sedute che ho pr ima 
ricordato, volta a volta presso la sede dell'I
st i tuto superiore di sanità, presso la sede del 
consiglio di amministrazione dell'INPS, pres

so la sede del Consiglio superiore di sanità, 
inizialmente anche a Lungotevere Ripa pres
so la sede dell'ex INAM — il senatore Melot-
to certamente lo ricorderà — svolgendo 
un'at t ivi tà che si potrebbe definire peripate
tica. Oggi comunque abbiamo attrezzato già 
alcune sale per le riunioni delle sezioni che 
consentono finalmente, nonostante un certo 
«pendolarismo» del personale e degli uffici, 
di svolgere l 'attività che dovrebbe essere 
propria, costante e di routine per un segreta
riato come quello del Consiglio sanitario 
nazionale. 

Per le dotazioni organiche degli uffici ho 
già detto che la mancata attuazione dell'arti
colo 59 della legge n. 833 ci lascia in difficol
tà ed i consiglieri riscontrano la carenza di 
talune professionalità che si sono rivelate 
indispensabili anche ai fini dell'elaborazione 
della relazione sullo stato sanitario del 
paese. 

Un'altra difficoltà che voglio sottoporre 
alla vostra attenzione, anche perchè altri
menti alcune cose vengono dissimulate o 
lasciate nel silenzio, è quella relativa all 'atti
vità del personale, che, in base all 'ultima 
normativa contrattuale riguardante tutto il 
personale dello Stato, è tenuto ad orari di 
lavoro che non consentirebbero l'effettuazio
ne del lavoro straordinario, mentre l 'attività 
di servizio degli organi collegiali implica il 
rispetto di orari che certamente non coinci
dono con quelli degli uffici sottoposti alla 
routine ordinaria. Pertanto, al momento, la 
disciplina stabilita dal decreto del Presidente 
della Repubblica n. 344 del 1983 (accordo 
concernente il personale dei Ministeri) com
porta alcuni disagi per il funzionamento de
gli uffici. Tengo a sottolineare, però, che 
tut tavia questo è un dettaglio che non può 
assolutamente inficiare l 'attività svolta dal 
Consiglio in questi cinque anni. 

Si t ra t ta infatti — e questo è il giudizio 
che ne do come segretario generale —.di una 
attività che comunque, per quanto e stato 
svolto e fatto, può compensare anche i sacri
fici e gli sforzi del personale, di quanti cioè 
— anche se a livello diverso — hanno profu
so attività, risorse, energie, tenendo conto 
che il Consiglio ha confidato sempre sulla 
collaborazione di personale proveniente da 
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enti mutualistici. In sostanza, il Consiglio 
sanitario nazionale ha sviluppato la propria 
attività ereditando, ma riducendolo, il perso
nale che prestava servizio presso il comitato 
di liquidazione degli enti mutualistici e av
valendosi di queste forze, di queste risorse, 
di queste energie, ha lavorato in questi anni 
ed io credo che al riguardo il giudizio che se 
ne può dare, salvo i rilievi dianzi fatti, non 
possa non essere positivo. 

PRESIDENTE. La ringrazio, dottor d'Alba, 
per la sua esposizione. 

Do ora la parola al vice presidente Di 
Laura-Frattura. 

DI LAURA-FRATTURA. Signor Presidente, 
signori senatori, non è un atto formale quello 
che compio in questo momento, ringrazian
dovi vivamente per questa audizione, perchè 
per la prima volta ci viene data la possibilità 
di esprimere con schiettezza e sincerità le 
nostre considerazioni più particolari sulla 
riforma sanitaria, riforma che viviamo in 
prima persona, in quanto riteniamo di esser
ne i portatori, coloro i quali operano in 
prima linea. Sottolineo questo aspetto per
chè forse saremo ascoltati anche in qualità 
di Assessori, ossia di responsabili del settore 
nelle nostre Regioni, per cui in questa sede 
cercheremo, nei limiti del possibile, di non 
confondere i due ruoli e di non sovrapporli 
in modo che possiate farvi un'idea chiara e 
precisa del Servizio sanitario in quanto tale 
e del Consiglio sanitario nazionale in parti
colare. 

Va precisato — e mi fa piacere che il 
Presidente nella sua introduzione l'abbia sot
tolineato :— che le funzioni ed i compiti 
propri del Consiglio sanitario nazionale sono 
ben definiti nell'articolo 8 della legge n. 833 
del 1978 e che essi sono stati, nel corso di 
questi anni, assolti in pieno, così come dimo
strano i dati, precedentemente elencati dal 
dottor d'Alba, in base ai quali ai centocin
quanta pareri espressi dal Consiglio sono 
seguiti ben centoquaranta provvedimenti for
mali del Governo. 

Mi sia consentito, a questo punto, aprire 
una parentesi per ringraziare, a nome anche 
di tutti gli Assessori che compongono il Con

siglio sanitario, l'amico senatore Melotto per 
l'opera prestata non solo presso il Consiglio, 
ma per l'attivazione stessa del Consiglio sa
nitario nazionale. Egli, infatti, è stato il pri
mo Assessore che non solo ha svolto la sua 
opera come tale nella sua Regione, ma che, 
come vice presidente del Consiglio sanitario 
nazionale, ha cercato di indirizzare l'attività 
del Consiglio stesso sui giusti binari, finaliz
zandola cioè non tanto e non solo all'attiva
zione delle funzioni del Consiglio, ma soprat
tutto all'attivazione della riforma nel suo 
complesso. 

L'eredità che egli mi ha lasciato è certa
mente gravosa e onerosa, perchè a distanza 
di cinque anni dal varo della riforma sanita
ria, noi riteniamo di aver operato in termini 
riduttivi rispetto alle peculiari attribuzioni 
affidate al Consiglio sanitario nazionale. In
fatti, esso è stato considerato organo consul
tivo del Ministro piuttosto che centro propul
sore del Servizio sanitario nazionale e sede 
delle determinazioni delle linee generali del
la politica sanitaria, anche se in maniera non 
esclusiva perchè tale competenza spetta al 
Governo e alle Camere. 

La responsabilità di un tale stato di cose è 
in parte imputabile anche al Parlamento, in 
quanto spese e provvedimenti in materia 
sanitaria non sempre sono stati sottoposti al 
prescritto parere del Consiglio, oppure allo 
stesso sono stati assegnati termini molto 
brevi per l'espressione del parere, cosicché 
esso è risultato essere non omogeneo e pun
tuale, vanificando in tal modo la stessa fun
zione di consulenza. Naturalmente, parte 
della colpa è anche di noi stessi, che conti
nuiamo ancora oggi a sbagliare non avendo 
calcolato, nel costo della riforma sanitaria, 
anche il prezzo da pagare per il passaggio 
dal vecchio al nuovo. 

Vorrei precisare che nel mio intervento 
affronterò i problemi di ordine più generale 
in quanto abbiamo deciso di strutturare i 
nostri interventi allo stesso modo in cui è 
strutturato il Consiglio sanitario; saranno 
perciò poi i colleghi responsabili delle varie 
sezioni che interverranno sui temi specifici 
(finanziari, del personale, dell'attuazione del
la riforma, eccetera). 

Vengo pertanto con immediatezza ai pro-



Senato della Repubblica - 9 - IX Legislatura 

12a COMMISSIONE 7° RESOCONTO STEN. (18 gennaio 1984) 

blemi che, a nostro avviso, debbono essere 
risolti con urgenza. Il primo è quello relativo 
alla composizione del Consiglio sanitario na
zionale. Noi, infatti, non riteniamo, in una 
realtà come quella attualmente vigente in 
Italia, possibile che i medici (e non mi riferi
sco certo alle categorie o ai sindacati, ma 
alla federazione) non abbiano una loro pre
senza istituzionale, per legge, nel Consiglio 
sanitario, anche se di questo si fa carico il 
CNEL che ha indicato il presidente della 
federazione tra i suoi dieci rappresentanti. 

Altrettanto, non riteniamo che sia opportu
no, allo stato attuale, non avere una presen
za attiva dell'ANCI che è anche la rappresen
tanza delle unità sanitarie locali. Questo è 
un altro dei rapporti istituzionali cui vi chie
diamo di dare una propria rappresentanza, 
non tanto per aumentare il numero dei rap
presentanti — perchè forse già lo stesso nu
mero previsto dalla legge è ampio — ma per 
individuare, nell'ambito della ricerca dei 
rappresentanti, anche interessi rappresentati 
dai medici e dall'ANCI. E chiaro che non 
stiamo facendo una richiesta di aumento di 
cariche. Consentitemi questa divagazione, 
che va fatta perchè, tra l'altro, chi vi parla 
non ha di questi carichi e di questi oneri: 
ritenete mai possibile la validità di una isti
tuzione in un momento in cui il gettone di 
presenza è pari a 25.000 lire al mese per i 
titolari e 3.600 lire per seduta per i supplen
ti? È un interrogativo che pongo, soprattutto 
dopo aver letto, di recente, sulla stampa che, 
in una commissione insediata qui nel Lazio, 
il gettone mi pare che sia stato fissato in lire 
80.000 per presenza. 

Dico queste cose perchè noi Assessori usu
fruiamo della carica e quindi dell'istituzione 
che rappresentiamo e perciò non abbiamo di 
questi problemi, ma certamente per il buon 
60 per cento dei componenti il Consiglio 
sanitario nazionale questo è un carico che 
non può assolutamente continuare ad essere 
loro attribuito. Ritengo che debba essere 
visto pure questo aspetto, che è principale e 
non secondario, anche in considerazione del 
numero delle sedute e di tutti gli atti che lo 
stesso Consiglio ha svolto fino a poco tempo 
fa. 

Questi sono gli aspetti più importanti che 
vogliamo evidenziare, ma non va sottaciuto 

un altro problema, relativo al complesso e 
all'importanza della massa di attività del 
Consiglio sanitario nazionale. Non si può far 
carico al Consiglio sanitario di una relazione 
sullo stato di salute del paese, di una presen
za, con un proprio parere, sul Piano sanitario 
nazionale, nel momento in cui la struttura e 
l'organizzazione dello stesso Consiglio sono 
assolutamente carenti. Dobbiamo ringraziare 
e dare atto, anche in questa sede, all'amico 
dottor Biagio d'Alba, che si è adoperato a 
che il Consiglio avesse una propria sede e dei 
locali dove svolgere la propria attività. Ma, 
credete, quando siamo in parecchi Assessori 
ad essere presenti, forse non troviamo nean
che il locale idoneo a riunirci; non abbiamo 
una biblioteca, non abbiamo forse neanche 
la struttura necessaria a fare ricerca. 

È vero che sono stati compiuti degli sforzi, 
ma ritengo che, in funzione dell'invito fatto 
dal Presidente, sia questa la sede nella quale 
sottolineare aspetti del genere, perchè voi 
potete capire qual è il disagio che troviamo 
nel momento in cui dobbiamo svolgere la 
nostra attività e la nostra funzione. Non 
credo che qualcuno di voi sia in grado di 
svolgere la propria attività nell'assenza degli 
strumenti essenziali ed indispensabili. 

Mi avvio alla conclusione in modo da ri
spettare anche il termine indicato dal Presi
dente e per consentire a voi una serie di 
domande, alle quali siamo onorati di poter 
rispondere, dando così il nostro contributo a 
che la riforma possa avere una sua attiva
zione. 

Abbiamo sentito molte volte usare il termi
ne «riforma della riforma». Siamo perfetta
mente d'accordo se con questo concetto si 
intende esprimere la necessità di una corre
zione dell'indirizzo che ha già provocato, in 
effetti, un giudizio negativo da parte degli 
operatori: guai, però, se la «riforma della 
riforma» dovesse rappresentare un tornare 
indietro. Ritengo che si creerebbero enormi 
problemi per la nazione, pensando ad un'ipo
tesi del genere. Sottolineo questo aspetto, 
che è politico, perchè (dobbiamo dirlo, ma lo 
vedremo poi quando si arriverà all'audizione 
degli Assessori) riconosciamo che in Italia 
forse soltanto il 50 per cento delle Regioni 
ha attivato la riforma sanitaria. Non denun
ziamo questo stato di cose ritenendo che sia 
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mancata la volontà politica, o l'intenzione o 
addir i t tura l'indirizzo per attivare la rifor
ma, ma perchè in molte Regioni ci sono dei 
veri e propri ostacoli che si frappongono alla 
realizzazione della riforma sanitaria. Sottoli
neo tut to ciò perchè, nella mia specifica 
veste di vice presidente del Consiglio sanita
rio nazionale, devo recare in questa Commis
sione il contributo di pensiero di tutti gli 
Assessori, di tutte le ventuno Regioni italia
ne che sono presenti nello stesso Consiglio. 

Quando ci r iempiamo la bocca di «omoge
neizzazione» e di «riequilibrio» della rifor
ma, dobbiamo anche trovare i mezzi e i 
modi perchè ciò avvenga, altrimenti lo squi
librio si accentua sempre di più, la diversifi
cazione tra le Regioni potenziate e quelle 
meno potenziate non si colmerà mai, e quin
di questa differenziazione non farà né più né 
meno che contribuire a non attivare la rifor
m a sanitaria. Non è senza significato (con
sentitemi di dirlo) che molte volte il Consi
glio sanitario si at tardi sulla ripartizione del 
Fondo sanitario nazionale, perchè è quella la 
sede più idonea, e forse la più difficile, nella 
quale si verifica questo scontro di idee tra 
coloro i quali — e giustamente — devono 
salvaguardare la conservazione dei servizi e 
di tut te le attività che hanno in essere e 
coloro che hanno il compito di porre in 
attivazione ciò che ancora non soltanto non è 
in itinere, ma non è neanche in sede di pro
grammazione presso alcune Regioni. Sappia
mo benissimo che questo è l'ostacolo mag
giore all 'attuazione della riforma nel mo
mento in cui avremo compiuto tale atto 
ritengo che la nazione italiana avrà applica
to ed avrà messo in atto la stessa riforma 
sanitaria. 

Tutto ciò va ribadito sotto il profilo politi
co perchè è la vostra coscienza che deve farsi 
carico di questa differenziazione che attana
glia le nostre Regioni. Sarà poi il collega 
dottor Moroni a fornirvi i dati finanziari, che 
si sono sempre verificati durante questi anni. 
Non perchè rappresentiamo le Regioni — 
cosa di cui peraltro ci vantiamo ;— ma le 
nostre previsioni si sono sempre verificate e, 
quando abbiamo fatto delle affermazioni, le 
abbiamo fatte non per avere di più e per 
spendere peggio, m a per avere il giusto e per 

cercare di arrivare al riequilibrio dell'assi
stenza sanitaria in tutte le Regioni. Ecco 
perchè le nostre previsioni, ogni qualvolta ci 
siamo permessi di farle, erano solo ed esclu
sivamente rivolte al perseguimento di questo 
interesse, per porre il cittadino nelle stesse 
condizioni, sia esso veneto oppure sardo o 
siciliano. Molte volte le richieste delle Regio
ni sono state strumentalizzate a fini politici 
come richieste per spendere di più e peggio. 
La nostra iniziativa è stata invece rivolta 
sempre a spendere meglio, ma soprattutto 
ad avere un servizio qualitativamente più 
adeguato alle esigenze dell 'attuale società. È 
con serenità e sincerità, caro Presidente, che 
vi ho esposto gli aspetti politici del Consiglio 
sanitario e con altret tanta sincerità, poi, 
quando ci rivedremo per la verifica reale e 
concreta dell 'attuazione della riforma nelle 
varie Regioni, vi esporremo il nostro pensie
ro che non è tanto organizzatorio od ordina
torio, quanto politico e accentrato sull 'attua
zione della riforma sanitaria. 

PRESIDENTE. Grazie, vice presidente, per 
il suo intervento. Credo che, dopo la presen
tazione storica e tecnica fatta dal segretario 
generale, sia s tata opportuna anche qualche 
sottolineatura di tipo politico per indicarci il 
clima nel quale lavorate. Non credo che 
questa Commissione abbia un sentimento 
diverso dal vostro, tuttavia amiamo ragiona
re in termini di «adeguamento della rifor
ma», perchè mi sembra che ciò sia doveroso. 
Se vogliamo prendere in prestito anche un 
termine dal mondo biologico per definire 
questa situazione come un'«evoluzione della 
riforma», sono pronto a farlo; sta di fatto che 
guai se anche i giovani organismi non sapes
sero reagire alle condizioni dell 'ambiente! In 
tal caso, sarebbero organismi sclerotici — 
anche questo termine è preso dal mondo 
della biologia — e avviati verso la dissoluzio
ne. Mi sembra quindi che sia giustificato 
dalle circostanze storiche e dall'esperienza 
che stiamo vivendo parlare di «adeguamento 
della riforma» e penso che ciò sia perfetta
mente compatibile con l'idea dell'evoluzione 
p r ima prospettata. 

Detto questo, possiamo entrare nel merito 
dei problemi più specifici. Ha quindi facoltà 
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di parlare il dottor Moroni, consigliere del 
Consiglio sanitario nazionale. 

MORONI. Signor Presidente, onorevoli se
natori , prendo la parola molto sinteticamen
te perchè credo che sia consentito saltare 
una serie di premesse rispetto alla tematica 
dell 'organizzazione finanziaria. Ricordava 
già il vice presidente Di Laura-Frattura il 
t ema di partenza, ossia la cronica sottovalu
tazione del Fondo sanitario nazionale, e di 
contro una valutazione previsionale, che è 
stata fatta con le Regioni, tendenzialmente 
corretta e tendenzialmente corrispondente ai 
consuntivi di spesa. Su questo vorrei fare 
una considerazione; questo «delta» t ra le 
disponibilità preventivate e i bisogni ha de
terminato oggettivamente una dispersione e 
un'enfatizzazione di spesa. Nel meccanismo 
degli anni precedenti in cui nessuno è stato 
messo in condizione di organizzare una poli
tica di bilancio, credo che nessuna azienda 
di qualsiasi genere — anche la sanità è 
un' impresa, perchè deve fornire dei servizi 
qualificati — ha potuto organizzare una poli
tica finanziaria senza organizzare una politi
ca di bilancio. 

Venendo all'oggi, i temi sono noti: una 
previsione di spesa di 38.500 miliardi per il 
1984 e una disponibilità di 34.000 miliardi. È 
un'incertezza che non possiamo non dichia
rare rispetto all'efficacia dei provvedimenti 
preannunciat i a livello di legge finanziaria, 
perchè sulla base degli stessi si è ritenuto 
possibile ridimensionare a 34.000 miliardi il 
Fondo sanitario nazionale. Siamo in presen
za di atti , di comportamenti , di decisioni 
indipendenti in quanto le Regioni in presa 
diretta hanno la responsabilità di organizza
re la spesa, ma ci pare anche di organizzare i 
r ipianamenti di eventuali disavanzi. Ci tro
viamo quindi in una situazione di grande 
preoccupazione e di grave difficoltà. 

Procedo per capitoli, signor Presidente, 
proprio per brevità e perchè richiamo ragio
namenti sottintesi e noti. Il rischio vero è un 
processo grave di dequalificazione e di de
pauperamento del sistema nel suo complesso 
perchè alla fine, nella vecchia logica della 
coperta, il lembo che corre il rischio di rima
nere scoperto è il sistema dei servizi e quindi 

la qualità delle prestazioni che siamo tenuti 
ad offrire ai cittadini e alla collettività. La 
riflessione però si è sviluppata, e credo che 
la st iamo sviluppando in sede di Consiglio 
sanitario nazionale, nella specificità delle 
singole Regioni e nella predisposizione di 
quello che tutt i stiamo cercando di inventa
re: il pacchetto risparmio lombardo, il pac
chetto risparmio del Piemonte e così via di 
al tre Regioni. Personalmente sono convinto 
che il fatto stesso di avere un input di spesa 
preventivamente definito comporterà una ri
duzione di spesa non indifferente per le ra
gioni che pr ima mi permettevo di richiama
re, però le condizioni non sono sufficienti. 

C'è poi un altro elemento di valutazione 
che mi premerebbe ricordare. Quando le 
condizioni finanziarie sono di questo genere, 
l 'organizzazione della politica di spesa non 
può ripetere i modelli che sono propri di 
condizioni diverse, cioè di condizioni non di 
contenimento così esasperato. Non sono tra 
quelli abituati ad usare la dimensione sinda
cale nel senso contestativo rispetto alle cifre, 
ho la tendenza a richiamare invece l'esigen
za di organizzarsi per far fronte alle cifre che 
sono messe a disposizione. Organizzarsi ri
spetto alle cifre significa organizzare la poli
tica di spesa in maniera diversa a livello 
nazionale e a livello regionale. Il primo pro
blema che si pone è la continuità o la prati
cabilità o meno di una politica di spesa che 
assume la storia, cioè la «spesa storica», 
come elemento di base e di riferimento. È un 
dato — mi permetto poi di ri tornarci — 
organizzativo su cui riflettere ed è un dato 
politico; noi oggi abbiamo alcune Regioni 
per le quali si spendono 60 o 70 mila lire pro 
capite in più rispetto ad altre. Non è una 
situazione sostenibile a lungo. In una vicen
da di contenimento delle risorse questo si
gnifica oggettivamente dilatare le differenze 
e consolidare gli squilibri e quindi raggiun
gere o consolidare uno dei difetti del sistema 
che doveva essere corretto e rimesso a regi
me in base alla riforma. Però affermare che 
bisogna superare la «spesa storica» come 
riferimento diventa superficiale e gratuito se 
non si interviene attraverso modifiche strut
turali del sistema; pretendere di non spende
re come storicamente consolidato senza ad 
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esempio cambiare l'organizzazione ospeda
liera laddove questa è enfatizzata o non ha 
compatibilità con gli standards prefissati si
gnifica cioè scambiarci affermazioni di natu
ra politica, ma rendere poi la strada imprati
cabile. Infatti se gli ospedali ci sono, se ci 
sono i dipendenti di tali ospedali, non cam-
bieremo mai questa situazione attraverso un 
riparto diverso del Fondo sanitario perchè 
nessuno sarà mai in grado di farlo. In questo 
senso — parlo in prima persona — o si ha il 
coraggio e una volontà politica esplicita, per 
cui questi problemi vengono affrontati con 
chiarezza una volta per tutte, sapendo che ci 
si scontra con quello che amo definire l'emo
tività di massa (quando si chiede o si propo
ne di chiudere un ospedale o di ridimensio
narlo conosciamo tutti quali sono i meccani
smi di reazione), oppure, se non si avrà il 
coraggio e la forza di affrontare questo pro
blema, tutto il dibattito sulle modifiche del
l'organizzazione di spesa e dei sistemi di 
spesa sarà un dibattito certamente stimolan
te e interessante, ma lontano da risultati 
concreti e significativi; e non dimentichiamo 
che il consolidamento di una spesa impro
pria non consentirà ad alcuna Regione di 
sviluppare invece quelle azioni che costitui
scono il momento significativo di una politi
ca di riforma, cioè la capacità di intervenire 
in ragione di una domanda che si estende e 
che presenta elementi di novità rilevanti. 

Probabilmente sono influenzato dalla mia 
provenienza — cioè dalla città di Milano —, 
però mi sembra del tutto evidente che il tipo 
di domanda sanitaria che oggi si deve affron
tare, nella mia città, come del resto in quella 
Regione complessa che è la Lombardia, è 
enormemente diverso da quello di 10-15 anni 
fa. Queste condizioni di spesa impropria con
solidata non ci consentiranno, in questo regi
me di condizioni finanziarie, di porre in 
essere quegli interventi che invece si impon
gono come non rinviabili e necessari. 

Vorrei a questo punto affrontare un'altra 
questione: la spesa corrente e la spesa fina
lizzata. Non mi soffermerò a lungo sulla 
spesa corrente perchè credo che annoierei gli 
onorevoli membri della Commissione parlan
do dei temi della farmaceutica. La preoccu
pazione che avverto enormemente è che si 

possa arrivare (mi si perdoni l'espressione) a 
banalizzare la spesa corrente, o che vi siano 
delle interpretazioni orientative, in sede go
vernativa, che comportino la impossibilità di 
organizzare la spesa finalizzata in modo ade
guato. Nel momento in cui questi fondi, 
come è avvenuto recentemente su alcuni 
orientamenti espressi dal Ministero del teso
ro, risultassero disponibili ad esempio (come 
viene dichiarato) per le spese inerenti all'as
sunzione di personale, ma non per le spese 
di investimento nelle strutture, ci troverem
mo di fronte ad una interpretazione pericolo
sissima della spesa finalizzata. Infatti se dob
biamo chiudere degli ospedali, ridurli o ri
convertirli (per esempio per destinarli a lun
ga degenza riabilitativa per gli anziani), ab
biamo bisogno di poter spendere questi soldi 
senza unirli alla spesa corrente (questo sa
rebbe un grave errore che ci toglierebbe ogni 
possibilità di qualificazione del sistema), e di 
orientare tale spesa per far sì che queste 
strutture possano accogliere un sistema di 
servizi (si chiami lungo degenza riabilitativa 
o recupero) rimanendo nell'ambito delle pre
stazioni sanitarie, e quindi senza il momento 
di confusione tra quella che è la spesa sani
taria e quella che è la spesa assistenziale. 

Per rimanere nell'esempio che è stato già 
fatto e che riguarda gli anziani, certamente 
si presentano nella lunga degenza delle pre
stazioni di natura sanitaria e non assistenzia
le; dobbiamo sistemare queste strutture in 
maniera tale da non avere una spesa di 200-
250.000 lire al giorno per la degenza stessa, 
ma solamente di 60-80.000 lire, recuperando 
quindi dal ricovero improprio e fornendo un 
servizio qualificato e qualitativamente all'al
tezza. Per fare ciò, abbiamo bisogno di una 
politica finalizzata di investimenti. 

È necessaria inoltre una riflessione (o una 
«rivisitazione», come si usa dire) delle nor
me che regolano le procedure di contabilità; 
infatti è su queste che si applica poi lo 
strumento della revisione e del controllo da 
parte della Corte dei conti. Ciò assume mag
giore importanza se prendiamo in considera
zione alcuni esempi, come la riabilitazione 
che è una voce che non figura come compu
tabile a livello di contabilità. Questa mattina 
mi sembra che sia stato affermato che il 
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decreto del Presidente della Repubblica 
n. 595 del 1980 possa costituire un riferimen
to. Bisogna impostare quindi una politica 
che abbia queste caratteristiche, che porti 
cioè ad una revisione della organizzazione 
strut turale. Ciò significa che se vengono fis
sati degli standards e si organizzano delle 
basi di riferimento, è necessario che venga 
stabilito, sia a livello nazionale, sia a livello 
regionale, nella loro responsabilità di rap
por to con le realtà locali, che tut to ciò che è 
al di fuori di questi standards non venga 
finanziato. Per realizzare questi scopi si deve 
impostare una politica di piano (espressione 
pericolosa perchè richiama molti insuccessi e 
delusioni) e non ci si deve limitare, sia nella 
sede nazionale sia nella sede regionale, ad 
analisi e valutazioni che siano solo di natura 
finanziaria, cioè ciò che accade oggi. 

È importantissima la conoscenza dei flussi, 
e più precisamente di quanto viene erogato e 
in quale direzione; per l '«azienda sanità» 
dobbiamo soprattutto accompagnare l'analisi 
finanziaria con l'analisi economica. Analizza
re i costi in determinate situazioni, confron
tarli con altri e procedere ad una differenzia
zione dei costi stessi, costituisce un elemento 
importantissimo di riferimento per una poli
tica di programmazione che non sia astratta 
e generica. Questo tema, come ricordavano il 
vice presidente Di Laura-Frattura e il segre
tario generale dottor d'Alba, nel momento in 
cui il Consiglio sanitario nazionale sarà mes
so in condizioni di operare, anche per strut
ture, e di disporre di mezzi, potrebbe costi
tuire uno degli argomenti di maggiore rile
vanza ed interesse. 

Concludo con due ult ime considerazioni. 
La pr ima riguarda la legge finanziaria del 
1984, la quale ha stabilito per le Regioni la 
completa responsabilità della spesa senza 
dare loro alcuna possibilità di ricorrere, co
me accadeva negli anni precedenti, al ripia-
namento di debiti a livello centrale. Una 
logica del genere, dal mio punto di vista di 
lombardo, ci soddisfa solamente sotto taluni 
aspett i . Ciò infatti che non posso condividere 
è che nel momento in cui noi abbiamo a 
disposizione una certa cifra, con la quale 
provvedere a tutte le necessità (per cui sia
mo costretti qualora sia insufficiente a met-
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tere delle tasse a livello regionale, per esem
pio sulla sanità, in un periodo di elezioni 
amministrative), ci venga indicato nei mini
mi dettagli come destinare e in quale dire
zione le spese (ci vengono stabilite addirittu
ra le percentuali nelle spese ad erogazione 
finalizzata). La nostra autonomia decisionale 
a questo punto dovrebbe essere tale da per
metterci di assumere totalmente la responsa
bilità politica di fronte al Governo, al Sena
to, alla Camera dei deputati e in pr imo luogo 
di fronte alla collettività che ci ha chiamati 
ad amministrarla , su ciò che siamo riusciti a 
realizzare. La nostra autonomia ci deve dare 
la possibilità di assumere tutte le decisioni 
necessarie, che naturalmente in genere non 
sono mai frutto di improvvisazione. 

Un'altra considerazione che desidererei fa
re è che, per dare la possiblità di spendere 
bene e con efficacia, è anche importante una 
flessibilità negli assetti amministrativi. Nel 
fare questa affermazione mi riferisco soprat
tut to ai grandi ospedali, come quelli della 
mia Regione, all ' interno dei quali vi è una 
popolazione t ra degenti ed operatori di 7.000 
persone. Non è possibile che, per queste 
s trut ture così complesse, con degli alti costi 
e con degli impegni amministrativi-gestiona-
li enormi (ho citato un esempio ma non è 
l'unico), non si riesca a trovare una condizio
ne affinchè vi sia il collegamento colle USL, 
nella responsabilità di pianificazione, cioè 
una condizione di gestione che ci garantisca 
efficienza ed economicità. 

La giunta della regione Lombardia ha ap
provato recentemente un progetto di legge, 
già alquanto discusso, che riguarda il proble
m a dei multizonali. Non riprenderò questo 
argomento che arriverà in discussione in 
altre sedi, ma la questione della flessibilità 
di meccanismi mi induce a fare una ult ima 
considerazione. L'impressione è che in questi 
anni di difficile gestazione della riforma, 
necessariamente abbiamo dedicato gran 
tempo più che altro a tentare una elabora
zione per adeguare al «vecchio» i nuovi mec
canismi amministrat ivi previsti dalla rifor
ma. Tendenzialmente non vi sono nuovi ser
vizi o nuove prestazioni, anche per mancan
za di denaro. Abbiamo dovuto trovare la 
connessione con vecchi modelli amministra-
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tivi, facendo salti mortali per realizzare ciò e 
ricercando l'esegesi degli articoli, gli spazi 
offerti dalla legislazione o dalla normativa. 
Mi pare che si sia t rat tato di una esercitazio
ne anche stimolante sul piano intellettuale e 
sofistico, ma poco conseguente e opportuna 
rispetto alle esigenze operative della riforma, 
la quale viceversa potrebbe salvarsi solo tra
mite una grande efficienza. Non possiamo 
permettere che ritorni «il vecchio», quel tipo 
di «vecchio» a cui noi siamo contrari, ed 
allora anche il sistema dei modelli ammini
strativi deve consentire nella regolamenta
zione quelle flessibilità che riducano gli spa
zi di una esercitazione, la quale tende a 
diventare impropria e certamente poco pro
duttiva. 

PRESIDENTE. La ringraziamo, dottor Mo
roni. La sua esposizione si è proiettata so
pra t tu t to verso la Regione ed indubbiamente 
ha focalizzato un punto molto importante. 

Do ora la parola al dottor Baiardi, vice 
presidente della terza sezione del Consiglio. 

BAIARDI. Vorrei esprimere innanzitutto la 
mia opinione sul Consiglio sanitàrio naziona
le, che ritengo essere l'unico organismo della 
politica settoriale del nostro paese che frui
sca di momenti di autogoverno e di autoge
stione. Le parole del nostro vice presidente 
hanno ricordato l'esigenza di un raccordo 
con le categorie sociali, che la legge n. 833 
ha risolto delegando questa funzione al 
CNEL. Il problema, ovviamente, può essere 
risolto in molti modi, ed è fuori di dubbio 
che esiste un problema di rappresentanza e 
di ruolo delle categorie. Io, però, vorrei sot
tolineare anche un altro aspetto. Il Consiglio 
sanitario nazionale, nel momento in cui ri
sulta, nello stesso tempo, momento di sintesi 
delle s trut ture periferiche regionali del Ser
vizio sanitario, delle articolazioni interne dei 
vari Ministeri, dell 'apparato statale e del 
raccordo con le categorie sociali, assolve ad 
una funzione. Esiste, però, anche un'al tra 
funzione, un altro problema: quello del rap
porto del Servizio sanitario come tale con le 
s t rut ture statali . È questo il grande proble
m a della riforma del Ministero della sanità, 
che nasce dall'esigenza di una nuova sintesi 

degli organi responsabili dal punto di vista 
istituzionale della erogazione delle prestazio
ni, sia pure con il concorso e il contributo di 
tut te le categorie direttamente interessate al 
Servizio sanitario ed anche delle rappresen
tanze delle popolazioni degli utenti . Ma, ri
peto, questo è un altro aspetto. 

Quindi, mi pare necessario una riflessione 
per tentare una soluzione che, ovviamente, 
non può che avvenire tramite un'accelerazio
ne dell'indicazione della legge n. 833. Essa, 
con la riforma del Ministero della sanità, 
prevedeva il Consiglio sanitario non come 
elemento aggiuntivo rispetto al passato, ma 
come un aspetto nuovo che presupponeva la 
riorganizzazione di ciò che c'era nel passato 
e, quindi, la individuazione di quei momenti 
nei quali gli Assessori regionali come tali 
sono, appunto, rappresentanti delle Regioni, 
oltre che personaggi i quali assolvono, nello 
stesso tempo, funzioni a livello nazionale. 
Noi non possiamo assolutamente ignorare 
che siamo personaggi regionali, pr ima di 
tut to, in quanto rappresentiamo una comuni
tà concreta che deve risolvere problemi con
creti, è chiaro che il nostro contributo a 
trovare soluzioni non può avvenire solo tra
mite il Consiglio sanitario nazionale. Mi è 
sembrato dunque importante evidenziare 
questo punto, al quale non si può non giun
gere riflettendo sull'assetto generale della 
legge n. 833. 

Quanto alla terza sezione del Consiglio 
sanitario nazionale, essa ha due funzioni 
important i : la pr ima è quella della program
mazione, della organizzazione, della visione 
integrata di tutte le attività del Servizio 
sanitario e della riflessione sulle sue fasi 
evolutive; la seconda è quella della valuta
zione, t ramite la relazione sullo stato sanita
rio, degli effetti delle decisioni, della loro 
r icaduta. È abbastanza evidente quanto sia 
difficile poter valutare tale ricaduta non 
avendo il quadro di riferimento che dovreb
be essere fornito dal Piano sanitario naziona
le. Gli Assessori che mi hanno preceduto 
nelle varie sedi e che si sono cimentati nei 
vari pareri sul Piano sanitario nazionale cer
tamente proveranno più frustrazioni del sot
toscritto, il quale non ha mai contribuito a 
predisporre pareri perchè, da quando è di-
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ventato Assessore, nel 1980, la materia non è 
mai più stata oggetto di riflessione, neppure 
da par te dello stesso Consiglio sanitario na
zionale. Il constatare che oggi siamo nel 
1984 è di per sé significativo, in pr imo luogo, 
di una grande difficoltà: quella di esprimere 
pareri su atti e documenti che, volendo e 
dovendo essere coerenti con un disegno ge
nerale, finiscono con l'essere un qualcosa a 
sé stante e con il riproporre un qualcosa di 
antico e dannoso, vale a dire la concezione 
della programmazione e del Piano soltanto 
come un atto in più rispetto a quello che 
c'era pr ima. Allora, desidero riaffermare con 
molta convinzione che il Piano non è solo un 
qualcosa in più, ma va visto in un processo 
di riorganizzazione e di riequilibrio settoria
le e territoriale tale da modificare profonda
mente il contesto precedente e da rendere 
radicalmente diverso il contesto che ne con
segue. Una diversità che, rompendo i vecchi 
equilibri e creandone di nuovi, comporta la 
necessità di ricercare e avere il consenso 
delle popolazioni. La mia opinione è che è 
errato dire che la chiusura di un ospedale 
inefficiente dal punto di vista della garanzia 
dell'assistenza sanitaria rappresenti una per
dita; infatti, se ad una s t rut tura inefficiente 
si sostituisce una struttura di altro tipo (po-
liambulatoriale o di altro genere) che costi 
molto meno, ma che possa dare maggiori 
prestazioni concrete, qualitativamente rile
vanti , allora è vero che il Piano toglie, ma al 
tempo stesso è anche vero che dà di più e a 
minor costo. 

A questo punto vorrei rafforzare quanto ha 
detto il consigliere Moroni: il processo si può 
avviare solo con investimenti. Infatti qualco
sa in più o qualcosa di diverso non può 
essere ottenuto, dal punto di vista della mas
sa delle risorse, se non attraverso un proces
so che consenta, per un periodo più o meno 
lungo, di spendere qualcosa in più per poter 
spendere domani qualcosa in meno. Infatti, 
se si vuole chiudere un ospedale e costruire 
una nuova struttura, ci sarà un periodo in 
cui continuerà a funzionare l'ospedale e nel 
frattempo sarà costruita la nuova struttura; 
non si possono lasciare cadere determinati 
livelli di servizio per poi assicurarli successi
vamente. Si t ra t ta quindi di un processo 

elastico: una volta lo si esegue in una locali
tà e una volta in un'al tra, ma non si può 
portarlo avanti contemporaneamente in ogni 
luogo. Ciò fa emergere chiaramente che la 
massa delle risorse per la politica degli inve
stimenti è essenziale per una qualsiasi politi
ca di programmazione. 

Vorrei ora svolgere un'al t ra considerazio
ne, banalissima per gli addetti ai lavori. Mi 
pare inutile respìngere la criminalizzazione 
del Servizio sanitario, la quale è tuttavia un 
dato oggettivo che è stato compiuto all'epoca 
delle convenzioni, poi all'epoca del contratto 
e che adesso avviene in un'epoca di controllo 
del Servizio sanitario nazionale. Ma io mi 
permetto di respingere anche il giudizio di 
incapacità e di incompetenza talvolta formu
lato rispetto allo stesso Servizio sanitario, e 
lo voglio fare avvalendomi di una documen
tazione. 

Il Servizio sanitario nazionale è l'unico 
settore della Pubblica amministrazione che 
rendiconta tr imestralmente la sua attività e 
quando, entro la fine di gennaio e i primi di 
marzo di ogni anno, esso presenta la quarta 
rendicontazione trimestrale, grosso modo si 
ha già il consuntivo dell 'anno. Io sfido qual
siasi settore della Pubblica amministrazione 
a dimostrare di essere in grado di rendere 
noto in modo così compiuto quanto spende e 
come spende. 

Da questo punto di vista, credo che biso
gna cogliere un processo che è in atto e che 
comincia a manifestare i propri risultati, 
perchè oggi si sa benissimo, nonostante l'as
senza di assegnazioni di risorse certe, quale 
è il preconsuntivo del comparto sanitario per 
il 1984, mentre lo stesso non si può dire per 
nessun altro settore della Pubblica ammini
strazione. Il discorso secondo me è di grande 
rilevanza perchè poi — secondo un detto 
popolare — finisce che ad un certo momento 
«si but ta via insieme all 'acqua sporca anche 
il bambino». 

Nel corso di questi anni abbiamo messo in 
moto una certa attività e le rendicontazioni 
trimestrali , che tre anni fa erano fatte con lo 
«spannometro» dalle unità sanitarie locali, 
sempre di più adesso coincidono con l'effetti
va rendicontazione. 

Da questo punto di vista, mi preme ribadi-
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re una serie di considerazioni svolte dal dot
tor Moroni a proposito del decreto del Presi
dente della Repubblica n. 595 del 1980, che 
ci impedisce, a causa della previsione di una 
rigida ed inattuale rendicontazione delle ri
sorse, di entrare nel merito dei problemi. Il 
dottor Moroni giustamente ha ricordato che 
nel sistema previsto da quel decreto — che 
poi in sostanza impone di rendicontare sui 
capitoli di spesa del Ministero del tesoro — 
mancano delle voci come la prevenzione o la 
riabilitazione. Ma allora come si può imputa
re a noi di non rendicontare questo tipo di 
attività? Noi certamente abbiamo fatto no
stra la legge n. 833 e siamo pienamente 
d'accordo sull'esigenza di adeguarci alle nuo
ve necessità che si profilano, ma vogliamo 
farlo guardando ad esse in modo globale e 
cercando di costruire quell'assetto che ci 
permet ta un controllo adeguato. E a questo 
punto bisogna chiedersi: controllo in relazio
ne a che cosa? 

Oggi in Italia ci sono quattro Regioni che 
hanno il piano sanitario: l 'Emilia-Romagna, 
il Piemonte, la Valle d'Aosta e le Marche; poi 
ce ne sono altre il cui piano è in fase molto 
avanzata, tanto che lo approveranno tra 
qualche giorno: la Toscana, il Veneto e il 
Molise; un buon 50 per cento delle restanti 
Regioni è anch'esso in fase di elaborazione 
molto avanzata. Ma tut ta questa cultura che 
abbiamo seminato rischia, secondo me, con 
u n giudizio approssimato, di essere but ta ta 
dalla finestra. 

Bisogna cogliere questo processo e portarlo 
a termine; certo, si t rat ta di una grossa 
operazione politica, e quando ci ritroveremo 
nelle vesti di Assessori entreremo nel merito 
di tali questioni. 

La mia opinione è che si deve evitare, ed è 
possibile farlo, t ramite un esatto accerta
mento dei passi in avanti che la sanità ha 
compiuto nel corso di questi anni, in ogni 
angolo d'Italia, dalla Lombardia alla Sicilia, 
il pericolo che con giudizi sommari e decisio
ni approssimate si porti del danno ad un 
processo e ad un impegno reale che è stato 
avviato. 

Vorrei però a questo punto sottolineare 
due aspetti . Il pr imo si lega al discorso che 
ho poc'anzi svolto relativamente alla riforma | 

del Ministero. Il Ministero, a mio avviso, 
deve abbandonare ogni velleità di compiti 
gestionali per incamminarsi coraggiosamen
te sulla strada del coordinamento e della 
programmazione anche se questo, lo ricono
sco, è difficile e richiede un salto di cultura. 
Quelle Regioni — e sono già un numero 
rilevante — che all'inizio hanno incomincia
to a gestire e a programmare, e che dopo tre 
anni non gestiscono più niente direttamente 
m a coordinano e programmano soltanto, in
dicano chiaramente che questo processo può 
essere gestito, ma tut to ciò richiede una 
ferma determinazione e un serio quadro di 
riferimento. 

A mio avviso, questo processo di riorganiz
zazione non si può realizzare se non con 
un'azione che faccia crescere in tut to il Ser
vizio sanitario la politica di piano e quindi i 
programmi di attività, i piani delle unità 
sanitarie locali. È infatti solamente in questo 
quadro che il discorso del dottor Moroni — 
«dacci i soldi e ci arrangiamo» — non mo
stra la corda, perchè «dacci i soldi senza 
piano regionale e senza piano di unità sani
tarie locali» è la strada per creare nuovi 
squilibri e consolidare quelli già esistenti. Si 
t ra t ta di un processo che non può avvenire 
nel giro di un anno, ed anche per questo è 
necessario cogliere quali sono i passi che si 
devono compiere in questa direzione e le 
forze che possono essere incoraggiate. 

Esprimo ora una mia opinione molto per
sonale, in totale dissonanza con quello che la 
legge finanziaria stabilisce: non sono d'ac
cordo sui servizi differenziati fra le Regioni, 
perchè non ritengo assolutamente giusto che 
una Regione possa diversificare le prestazio
ni. Certo, questo ur ta contro diritti di altro 
genere delle Regioni, come quello all 'autono
mia, ma il Servizio sanitario è nazionale e la 
modificazione delle prestazioni è la fonte di 
nuovi squilibri e del perseverare della mobi
lità sanitaria, costituendo, da questo punto 
di vista, un grave ostacolo all'organizzazione 
di un Servizio che si ancori alle realtà terri
toriali e che possa portare avanti seriamente 
il discorso della prevenzione. 

Se non si tiene conto di tutto questo, lo 
stesso discorso della prevenzione non risulta 
credibile. 
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Il dottor d'Alba è stato molto prudente nel 
suo intervento ed al tret tanta prudenza ha 
manifestato il vice presidente del Consiglio 
sanitario nazionale Di Laura-Frattura. Io di
co: come si fa a predisporre la relazione 
sullo stato sanitario del paese con un bilan
cio di soli 30 milioni? In questo modo ci 
prendiamo in giro. Bisogna capire che o si 
compiono delle operazioni di grande respiro 
oppure è meglio non metter neppure dei 
titoli. Confesso onestamente che, leggendo i 
resoconti sommari della vostra Commissione 
riunitasi per esaminare la relazione predi
sposta dal Consiglio sanitario nazionale sullo 
stato sanitario del paese, mi sono stupito 
della benevolenza con la quale era stata 
giudicata. 

Infatti, ritengo che abbiamo fatto una cosa 
da improvvisatori, da gente che si mette a 
scrivere delle cose senza struttura, senza 
assetto. Occorre dunque abbandonare questa 
situazione e impostare la questione su basi 
serie, perchè se la scelta è che questa attività 
debba essere svolta dal Consiglio sanitario, si 
deve dare la s t rut tura ed ancorare tutto ciò 
alla problematica più generale del sistema 
informativo e del sistema informatico. Voglio 
dire, molto sommariamente, che non è possi
bile giudicare un qualsiasi piano e stendere 
una relazione sullo stato sanitario se non si 
assumono dei criteri omogenei a livello na
zionale. Quindi occorre che il capitolo degli 
indicatori di efficienza, di efficacia, ma sarei 
tentato di dire anche di accessibilità ai servi
zi, di fruizione effettiva degli stessi da parte 
dei cittadini — cioè tutti quei parametri che 
esigono una massa di informazioni, ma che 
non possono che essere il risultato di un 
processo generale nel nostro paese, perchè 
al tr imenti queste cose non riescono ad ap
prodare a risultati reali —, abbia come pre
supposto che si stabiliscano gli standards dei 
diritti dei cittadini, e quindi dei servizi e 
degli organici del personale. Infatti, non si 
possono comparare cose diverse: gli elementi 
di efficacia e di efficienza non sono dati 
astrat t i e debbono, seppure con grande diffi
coltà, inserirsi in un processo di superamen
to sempre maggiore della soggettività e, vi
ceversa, di avvicinamento progressivo ad ele
ment i di ordine oggettivo; in tal modo si 

potrà così valutare i diritti dei cittadini quali 
essi sono in ogni angolo del territorio e con
sentire agli stessi di addivenire a proprie 
conclusioni, perchè da questo punto di vista 
l 'elemento «partecipazione» è stret tamente 
legato alla capacità del cittadino di giudica
re dei propri diritti e del modo in cui egli ne 
fruisce, altrimenti tutte le cose sono mistifi
catorie e finiscono per creare una grande 
confusione. 

Un momento di riflessione sulla riforma 
che la indirizzi verso questi processi unifica
tori sarebbe dunque certamente ben accolto 
da chiunque, a prescindere da quelle che 
possono essere poi le riflessioni specifiche. 

Vorrei fare un 'ul t ima considerazione anco
ra in relazione al problema del rapporto tra 
Consiglio sanitario nazionale e strutture re
gionali analoghe. Mi ricordo che a suo tempo 
il dibatt i to politico escluse linee omogenee; 
sta di fatto che oggi in Italia abbiamo una 
situazione enormemente differenziata. Quasi 
ovunque permangono i consigli provinciali di 
sanità che continuano a svolgere quelle atti
vità burocraticamente amministrative, ma 
che in realtà stravolgono il Servizio sanita
rio: una concessione ' a cuor leggero ad una 
convenzione rischia infatti di diventare facil
mente un programma in un momento suc
cessivo. Allora, il discorso da fare è molto 
concreto: esistono atti amministrativi che 
non hanno rilevanza ai fini della program
mazione e debbono essere collocati più peri
fericamente. Una visita ad un invalido o 
attività simili non debbono infatti avvenire a 
livello regionale, ma debbono essere colloca
te sul territorio per facilitare il cittadino in 
modo che, nei limiti dell'economia di scala, 
abbia i servizi vicini. Invece, tutto il sistema 
autorizzativo e convenzionale non può che 
essere legato a quei soggetti che portano 
avanti la politica di piano. 

Personalmente, condivido la tesi secondo 
la quale una revisione della legge n. 833 
debba prevedere, su tutto il territorio nazio
nale, l'esistenza di consigli regionali di sani
tà che siano sulla stessa linea del Consiglio 
sanitario nazionale e che, naturalmente, as
solvano anche quelle funzioni amministrati
ve che il complesso delle leggi dello Stato 
affidano alla periferia, a livello provinciale, 
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m a che debbono essere ricondotte sullo stes
so livello in cui si affrontano i problemi di 
programmazione. Ovviamente, i livelli di le
git t imità non possono che essere affrontati 
come tali, così come gli elementi di merito 
non possono che essere affrontati in connes
sione alle politiche di piano, alle scelte ed ai 
livelli politici e non in modo astratto. 

PRESIDENTE. Ringrazio il dottor Baiardi 
e do la parola al dottor Coppa. 

COPPA. Onorevoli senatori, dopo quat tro 
anni di esperienza nel Consiglio sanitario 
nazionale, alla vigilia del suo rinnovo — nel 
febbraio 1984 termina infatti il quinquennio 
costituente —, credo sia legittimo sollevare 
un interrogativo di ordine generale. Qual è 
l 'organo centrale di indirizzo generale di 
politica e di governo nella sanità? Infatti, se 
non lo è il Consiglio sanitario nazionale, a 
mio avviso non lo è neanche il Ministero. Si 
è determinata una situazione in cui la sanità 
è acefala e pluricefala (che è ancora più 
teratologico). 

Sono indotto a fare quest'osservazione in
nanzi tut to perchè ritengo che siamo in pre
senza di un Ministero ormai vecchio. Esiste
va una proposta della commissione incarica
ta dal ministro Altissimo di elaborare la 
riforma del Ministero della sanità che pre
sentava degli aspetti estremamenti interes
santi; secondo tale proposta, il Ministero 
avrebbe dovuto, come amministrazione, or
ganizzarsi per obiettivi e coinvolgere, intor
no ad obiettivi strategici, tutte le componen
ti che costituiscono il Servizio sanitario na
zionale. Nei fatti, il Servizio è nazionale, ma 
l 'amministrazione centrale è statale e quindi 
non esiste quel coordinamento che pur in 
embrione si realizza a livello consultivo al
l ' interno del Consiglio sanitario nazionale. 

Il secondo strumento di unificazione 
avrebbe dovuto essere il Piano sanitario na
zionale, rispetto al quale il Consiglio aveva 
un ruolo qualificato di partecipazione all'ela
borazione, oltre che all 'attuazione. Nei fatti, 
vi è stato un esproprio di questa funzione del 
Consiglio, perchè con la legge finanziaria 
sono state presentate al Senato le norme 
vincolanti e precettive del Piano sanitario 

nazionale senza che il Consiglio fosse chia
mato a pronunciarsi; e solamente grazie al 
fatto che nell 'ambito della discussione che 
c'è stata al Senato si è provveduto allo stral
cio, vi è ora la possibilità di recuperare 
questo momento centrale e decisivo per il 
consenso al Piano. Se questo deve essere un 
at to di ordinamento disciplinare è un conto, 
ma se deve essere un atto che nasce dalla 
convinzione e dall'esperienza dei protagoni
sti della politica sanitaria è un discorso com
pletamente diverso. 

Un'altra considerazione, ormai banale al
l ' interno del Consiglio è che, come già per il 
Servizio nazionale, la dimensione della fi
nanza ha finito per prevalere su quella del
l'economia, così come quella dell'economia 
prevale su quella dell 'attività prestata in 
termini reali (prestazioni, organizzazione, 
s trut ture, problemi del personale, eccetera). 
Inoltre, l'esperienza ha dimostrato che la 
composizione corrente del Consiglio è caren
te, perchè vi sono troppi rappresentanti dei 
Ministeri, i quali finiscono per coordinare il 
Governo a livello burocratico, mentre vi sono 
rappresentate poche strutture; anzi, le strut
ture di base sono assenti perchè vi è una 
presenza molto marginale dell'ANCI, mentre 
l'erogazione del servizio sul territorio, quindi 
tut to ciò che riguarda le unità sanitarie, i 
Comuni, le associazioni intercomunali, non 
può considerarsi assorbita dalla presenza 
regionale: vi è quindi un livello di base 
totalmente assente. 

Direi che è insufficiente anche la presenza 
dei sindacati e, in generale, delle forze socia
li interessate al Servizio sanitario nazionale; 
in linea di massima, la rappresentanza degli 
interessi della collettività è insufficiente. È 
logico quindi che ci sia stata un'att ività di
sorganica, cioè un intervento atto per atto; 
direi che il Consiglio sanitario nazionale ha 
operato «di rimessa», ma in sostanza il suo 
modo di funzionamento reale, nei fatti, è 
stato meno regolare di quello di un consiglio 
comunale, e credo che gli stessi Assessori 
vivano una esperienza dissociata, perchè, 
abi tuat i come sono al rapporto giunta-consi
glio (predisposizione degli atti , dibattito, 
conclusioni, eccetera), si trovano poi, in sede 
di Consiglio sanitario nazionale, a seguire 
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procedure atipiche e in molti casi a dover 
improvvisare su materie che tutto meritereb
bero, tranne l'improvvisazione. 

Per quanto riguarda un altro aspetto fon
damentale, cioè il rapporto del Consiglio sui 
problemi della sanità — accanto al quale va 
ricordato l'aspetto relativo alla relazione sul
lo stato sanitario del paese —, il Consiglio 
dovrebbe essere l'organo di coordinamento 
della politica sanitaria intesa in senso stret
to; l'Istituto superiore di sanità, che doveva 
sottoporre al Consiglio i suoi programmi e 
avere da questo un indirizzo di ordine gene
rale per la sua attività, nel corso di quattro 
anni non è riuscito a trovare il tempo per 
soddisfare tale esigenza. Ma questo è un 
danno per l'Istituto superiore di sanità, per 
la sanità in generale, non per il Consiglio 
sanitario nazionale in modo specifico. 

L'Istituto per la prevenzione e la sicurezza 
del lavoro è diventato un Istituto tecnico, 
non scientifico, in quanto il problema dei 
rapporti con il mondo industriale ha finito 
per prevalere su quello della prevenzione e 
quindi della medicina del lavoro; ed occorre 
altresì evitare che l'analoga struttura all'in
terno dell'Istituto superiore di sanità costi
tuisca un doppione. Comunque, sta di fatto 
che le strutture «pesanti» del Servizio sani
tario nazionale sono esterne al Ministero 
della sanità. 

Lo stesso discorso vale per l'attività scien
tifica e di ricerca: il centro studi ed il comi
tato scientifico e tecnico per la programma
zione sono organi esterni — e mantenuti 
volutamente tali — al Consiglio sanitario 
nazionale, che pure dovrebbe provvedere al 
loro coordinamento perlomeno nei confronti 
del Ministero della sanità; dimostrerò in se
guito che questa è un'interpretazione non 
solo illegittima, ma riduttiva. Quindi non 
deve meravigliare che, come organo di stu
dio e di ricerca che deve predisporre la 
relazione sullo stato sanitario del paese, il 
Consiglio lavori su materiale altrui, in modo 
lodevole, per ottenere quei risultati non al
trettanto lodevoli che ha indicato prima il 
collega Baiardi. Il servizio informativo che 
riguarda il Consiglio sanitario nazionale è 
stato infatti previsto nel quadro di una ope
razione in base alla quale si è stabilito di 

dare in appalto questa attività per un certo 
numero di anni. 

È poi singolare che tutta la politica dei 
farmaci — il problema del prontuario farma
ceutico ad esempio, che è una questione 
molto delicata e complessa — arrivi direi 
«tangenzialmente» sui tavoli del Consiglio 
sanitario nazionale. Infatti durante la fase di 
documentazione, di ricerca, di riscontro e di 
controllo sui fenomeni economici non è stato 
possibile stabilire un contatto col CIP il qua
le, d'altra parte, è l'arbitro della alimenta
zione della spesa in materia farmaceutica. 

Tutto questo a mio avviso deriva da un 
equivoco di base fra il ruolo del Ministro 
come responsabile dell'amministrazione del 
Ministero della sanità e quello di presidente 
del Consiglio sanitario nazionale. Capisco 
che sia imbarazzante essere nella condizione, 
in un certo senso, di dare consigli a se stesso; 
però, una volta che si sia compreso il doppio 
volto di questo meccanismo, non dovrebbero 
esistere impedimenti per un regolare funzio
namento dell'attività consultiva, da una par
te, e decisionale, di indirizzo, di coordina
mento, eccetera, dall'altra. Tuttavia questo 
significherebbe concepire il Consiglio sanita
rio nazionale come un organo di raccordo 
delle istanze e delle strutture operanti nel
l'ambito sanitario e quindi, in sostanza, co
me organo facente capo al Ministro della 
sanità; in realtà, invece, la legge ha ipotizza
to il Consiglio sanitario nazionale come orga
no consultivo del Governo, non come organo 
consultivo del Ministro della sanità né, tanto 
meno, del relativo Ministero. Ora, sta di 
fatto che i pareri espressi dal Consiglio resta
no negli uffici del Ministero della sanità; 
infatti non ho notizia che un parere sia mai 
arrivato, per essere accolto o respinto, alla 
Presidenza del Consiglio e a tutti i Ministri, 
compreso quello per gli affari regionali che 
dovrebbe essere interessato ai problemi della 
sanità. 

Le strutture burocratiche sono carenti, ma 
non per una insufficienza quantitativa, bensì 
perchè sono state concepite nell'ambito del 
Ministero della sanità e quindi sono necessa
riamente strutture di tipo ministeriale e non 
di tipo consiliare. C'è una mancanza di ri
scontro per quanto riguarda la validità dei 
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motivi per cui determinate questioni sono 
state t rat tate in un certo modo mentre altre 
sono state accantonate; cito, come caso 
esemplare, la tormentatissima vicenda della 
Croce Rossa. Alla fine il danno è per il terzo, 
per l 'utente del Servizio, non certo per il 
contenzioso che può determinarsi, dopo un 
giudizio unanime del Consiglio sanitario na
zionale, a causa dell'inerzia che segue questa 
pronuncia. A questo riguardo vorrei anche 
sottolineare che per il Consiglio sanitario 
nazionale i tempi sono sempre stretti, come 
sta succedendo adesso per il prontuario far
maceutico; infatti se non viene espresso il 
parere entro un determinato termine, questo 
si intende positivo. Però bisogna considerare 
che, se il Ministro ha 45 giorni di tempo per 
presentare il prontuario terapeutico, entro 
quel termine il Consiglio sanitario nazionale 
deve pronunciarsi in merito; pertanto se il 
documento perviene al quarantaquattresimo 
giorno, a mio avviso non si t rat ta più di un 
discorso di correttezza, ma dell'esigenza di 
un efficiente funzionamento e di un corretto 
assolvimento dei ruoli che sono attribuiti a 
ciascuna istituzione. 

Infine, a mio sommesso avviso — e questo 
è il punto fondamentale che è stato anche 
sollevato all ' interno del Consiglio sanitario 
nazionale, ma sul quale non si è giunti ad 
una soluzione —, il Consiglio sanitario nazio
nale è ininfluente su tutt i gli altri Dicasteri 
che si occupano del settore sanitario, come 
ad esempio il Ministero della difesa. Infatti 
si comincia a sostenere da più part i che, 
accanto alle installazioni militari, ci dovreb
bero essere anche i presìdi sanitari corri
spondenti al rischio potenziale che ne conse
gue e che speriamo non debba mai tradursi 
in drammatica realtà. 

Come disse l'allora Capo di gabinetto, do
veva essere emanato un regolamento di at
tuazione della legge in base alla legge n. 100 
del 1926, che, disciplinasse tut ta questa ma
teria; ma ormai siamo al termine di questa 
p r ima esperienza del Consiglio sanitario na
zionale ed anche questo punto, in qualche 
modo decisivo per la qualificazione del Con
siglio stesso, non è stato affrontato. 

È stato affermato qui, t ra le altre carenze 
del Consiglio sanitario nazionale, che occorre 

una maggiore presenza di medici; a mio 
avviso non c'è nessuna difficoltà, però dob
biamo stare attenti a non considerare il pro
blema in un'ott ica superata. Comprendo che 
si avverta la necessità di una maggiore pre
senza di operatori sanitari, ma a mio parere 
questa esigenza riguarda tutto il personale 
che è stato indicato nei ruoli tecnici, nei 
ruoli amministrat ivi ed in quelli sanitari, per 
i risvolti sociali e sociologici; altrimenti si 
continuerà a monopolizzare nella figura del 
medico tut ta una serie di attività alle quali 
non sempre fanno riscontro le attitudini, le 
caratteristiche ed a volte anche le aspettati
ve. D'altra par te si è già verificato che il 
presidente dell 'ordine dei medici si sia inte
ressato del rapporto sullo stato sanitario del 
paese, come presidente della commissione ad 
hoc, e sono note le difficoltà che si sono 
incontrate al momento di impostare certe 
questioni, sebbene indubbiamente anche in 
questo si possa riscontrare, da un punto di 
vista professionale, un elemento positivo, ciò 
che possiamo definire un «pregio del difet
to», come ha ricordato anche il dottor d'Al
ba. Però r imane il fatto che la frequenza alle 
sedute, dato un certo tipo di impostazione 
delle discussioni, si riscontra quando si trat
ta di argomenti che stanno a cuore agli 
interessati; quindi non c'è quella piena colle
gialità, direi quella coralità di consensi e di 
intenti che sarebbe necessaria per un organi
smo di questo genere. 

In conclusione, siamo in presenza di una 
versione riduttiva delle funzioni del Consi
glio. Il mio giudizio è che quest 'ultimo ha 
fatto quanto era sufficiente nel legittimo am
bito della sua attività; anzi ha fatto di più, 
date le condizioni. Però non ha fatto e non fa 
tut to il necessario per sostenere questa diffi
cile fase di trapasso da una situazione vec
chia ad una nuova, a causa dei condiziona
menti che influiscono dall 'esterno sulle sue 
disponibilità e sulle decisioni di allocazione 
delle stesse. 

Pertanto le previsioni di legge, che attri
buiscono al Consiglio settantasei ipotesi di 
parere obbligatorio e undici atti di indirizzo 
e coordinamento, nonché poteri di designa
zione di componenti di organi di ammini
strazione, e competenza, poteri di indirizzo e 
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verifica, rispetto alla redazione, ad esempio, 
della relazione sullo stato sanitario del pae
se, sono state at tuate al di sotto delle loro 
possibilità e potenzialità. 

Concludo quindi dicendo che la relazione 
può considerarsi solo come punto di parten
za di un rapporto di questo genere; i nostri 
amici inglesi ci hanno consigliato di essere 
cauti perchè loro da cento anni redigono un 
documento simile al nostro ed ancora oggi 
trovano difficoltà e problemi nella prepara
zione di quello smilzo libretto verde che, 
d 'altra parte , è rivolto esclusivamente agli 
operatori sanitari, in quanto il libro blu, che 
verificava la situazione del servizio, ha cessa
to da un paio di anni le pubblicazioni. 

Personalmente, comunque, ritengo che sia 
necessaria, con il concorso anche del Parla
mento, una verifica della situazione, in quan
to sono dell'idea che, o avviamo un processo 
di riflessione e di riconsiderazione del rap
porto tra emergenza e programmazione per 
imboccare, se possibile, una strada che sia 
più distesa, anche se non meno irta di diffi
coltà, che ci porti al superamento delle at
tuali carenze del Consiglio, oppure assistere
mo all'irreversibile declino di tale organismo 
che era stato concepito come il punto di 
svincolo di tut te quante le istanze, le risorse 
e le energie che, in termini di organizzazio
ne, di personale e di attività dovevano quali
ficare il Servizio sanitario nazionale. 

PRESIDENTE. Siamo grati al dottor Cop
pa per la sua esposizione. 

Do ora la parola al dottor Spandonaro, 
componente del comitato di coordinamento 
del Consiglio sanitario nazionale. 

SPANDONARO. Premetto che parlerò più 
come esperto di organizzazione del settore 
sanitario — qualifica che mi viene ricono
sciuta in questi ultimi tempi per le esperien
ze fatte in passato —, che non come compo
nente del Consiglio sanitario nazionale desi
gnato dal CNEL in rappresentanza delle or
ganizzazioni sindacali dei lavoratori. 

Da quanto emerso, risulterà chiaro agli 
onorevoli senatori che il Consiglio sanitario 
nazionale non si regge né sul vecchio né sul 
nuovo, ma su qualcosa che né sotto il profilo 

istituzionale, né sotto quello organizzativo — 
anzi direi tanto meno sotto quest 'ultimo — è 
in grado di fornire validi criteri per il suo 
funzionamento. Esso, infatti, si regge sul 
coraggio, sulla volontà, sulla fantasia, ma 
certamente non su indicazioni di ruoli, di 
criteri, di strumenti sufficientemente ade
guati , ed è forse per questo che il Consiglio 
sanitario nazionale non è ancora uscito dal 
giovanilismo dei comportamenti . 

Ovviamente, il problema del suo funziona
mento è difficile da affrontare ed ancor più 
difficile da risolvere in quanto — secondo il 
mio modesto parere, che però non è isolato 
— esso si inserisce in un discorso più com
plessivo, e purtroppo più arretrato, relativo 
all 'azione dei servizi e dei loro organi gestio
nali . Questione, questa, che deve essere an
cora affrontata non soltanto per quanto ri
guarda il Servizio sanitario. In proposito, le 
tecniche attuali di organizzazione applicate 
agli enti erogatori di servizi suggeriscono, in 
maniera abbastanza uniforme, l 'assoluta ne
cessità di separare le responsabilità di indi
rizzo e di controllo da quelle di gestione. Mi 
met to dunque dalla parte dei miei amici 
Assessori e comprendo il loro grande disagio. 
Infatti, come Assessori alle Regioni, respon
sabili del coordinamento, e come membri 
del Consiglio sanitario, con una mole notevo
le di altre competenze, finiscono per trovarsi 
schiacciati t ra le due funzioni e il Consiglio, 
pur avendo entrambi i compiti, non ha i 
mezzi necessari per assolverli. 

In ogni caso, però, tutte e due queste re
sponsabilità necessitano di una cosa di cui il 
Consiglio sanitario, al di là delle buone in
tenzioni — parlo del Consiglio sanitario ma 
dovrei parlare anche del Ministero della sa
ni tà e dei suoi organi — manca totalmente. 
Parlo cioè degli strumenti adeguati, in quan
tità, qualità e tecnologia, a fronteggiare la 
quant i tà di servizi oggi richiesta. Tutti sap
piamo infatti quali sono le evoluzioni delle 
nuove strut ture di produzione e quali gli 
effetti che inducono nella domanda e nella 
distribuzione dei servizi, per cui è chiaro che 
la mancanza assoluta di strumenti direziona
li, di logiche di metodologia e di controllo 
non può che avere riflessi negativi anche 
sulla gestione. 
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Pertanto, sono d'accordo sul fatto che vi 
possono essere per il primo tipo di attività, 
quello relativo cioè all'indirizzo e al control
lo, esperienze valide, anche se vecchie; del 
resto, quando si t ra t ta di questo tipo di 
responsabilità, l'azione dell 'amministratore e 
del politico deve essere molto più prudente 
nel sostituire il nuovo al vecchio. 

Ciò non toglie, però, che anche la prudenza 
deve trovare un limite di fronte alla nuova 
domanda. Manca poi proprio allo Stato ogni 
esperienza di gestione per il secondo model
lo: ne abbiamo dimostrazione in ogni mo
mento e coloro che si interessano del proble
ma r imangono meravigliati dal fatto che, 
malgrado l'esistenza dei servizi quasi sempre 
collocati in aree di maggiore autonomia isti
tuzionale, questi stessi servizi sono ancora 
più arretrati , dal punto di vista dei sistemi 
delle deleghe, della flessibilità, dell'auto-or-
ganizzazione, di quanto non siano quelli sta
tali. Lo Stato può risolvere il problema: crea 
l 'azienda autonoma una volta, crea l'ENEA 
un 'a l t ra volta, crea il CONI una terza, e così 
via tut ta una serie di strumenti nel tentativo 
di dare una risposta adeguata all'esigenza di 
gestione del sistema in modo differenziato a 
seconda dei fini perseguiti e quando non è 
investita la responsabilità di indirizzo e di 
controllo di cui parlavo prima. Di fatto, poi, 
lo Stato r imangia le sue stesse intenzioni 
quando pone a questi organismi gli stessi 
vincoli, gli stessi modelli organizzativi e le 
stesse regole di priorità di organismi del 
tut to diversi. 

A me pare che il Servizio sanitario nazio
nale, benché agisca nell 'ambito delle autono
mie locali (e quindi, in teoria, si potrebbe 
immaginare più autonomo), in effetti risenta 
totalmente di vincoli e di impedimenti pro
pri di aree statali perseguenti fini compara
bili. 

Al pr imo modello cui facevo riferimento 
può forse adeguarsi il Ministero, non il Con
siglio sanitario, sia pure in una fase di tran
sizione: pur senza voler fare i rivoluzionari, 
occorre tentare un riordino nel quadro di 
Una progressività compatibile con le esigen
ze della domanda presente e futura. Proprio 
perchè il periodo attuale è di transizione, il 
modello può anche sopportare alcune rigidi

tà, ma non può sopportare perversioni istitu
zionali. Ho invece l'impressione che nella 
s t rut tura gestionale alcuni compromessi, ne
cessari in quel momento, ma che si pensava 
sarebbero stati superati alla luce dell'espe
rienza, si stanno consolidando e stanno di
ventando pietra intangibile per paura di far 
qualcosa per la pr ima volta. In ogni caso, 
comunque, non possono più essere sopportati 
incertezze e sussulti nei modelli organizzati
vi né continui avanzamenti e ritorni tra mo
delli gerachici e modelli funzionali. Faccio 
riferimento al tipo di organizzazione centrale 
e a quello di alcuni istituti delegati; i primi 
si rifanno ancora ad una strut tura gerarchi
ca, con tutte le conseguenze di non flessibili
tà, mentre gli altri hanno inventato una 
s t rut tura funzionale eccessiva, piatta, un en
cefalogramma che non riesce più a dare 
risposte e quindi non dà impulsi (altro che 
direttive!) concreti. Non si può certamente 
dirigere senza un'articolazione organica del
le responsabilità; credevo che la mediazione 
fosse la partecipazione, non l'invenzione di 
una s t rut tura senza partecipazione e con i 
difetti di un appiatt imento così radicale da 
non riuscire più a riconoscere le responsabi
lità. Si parlava di deresponsabilizzazione; si 
è creduto di sostituirla con affermazioni di 
autodeterminazione intepretata in senso in
dividuale. In effetti, si è aggiunto un altro 
addendo a questa tendenza a rendere diffici
le l 'individuazione delle responsabilità e 
quindi del controllo, che è uno dei due com
piti principali di questi organismi. 

Circa il secondo modello, devo dire che 
non esiste una vera e propria «cultura della 
gestione». Sono un sindacalista, ma devo 
riconoscere che il sindacato non ha questa 
cultura; mi domando a volte se, di fronte a 
questa ignoranza sindacale, esistano delle 
scienze altrove, anche se mi pare che il 
livello di esse, sopratutto in ambito pubbli
co, sia abbastanza basso. Mi accorgo ad 
esempio che organismi dello Stato molto 
important i ritengono che sia faraonico di
sporre, che so, di strutture di programmazio
ne e di controllo; a me pare però che la 
ricerca e la sperimentazione non si combini
no con l 'austerità della Pubblica amministra
zione. In questi casi, secondo me, si confonde 
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l'austerità — che io dovrei identificare con 
l'onestà dell'amministrazione — con una 
grettezza tale da far sì che l'organizzazione 
dei servizi, se questi sono pubblici, è perden
te nei confronti del settore privato, perchè 
non dispone di strumenti di previsione, di 
gestione e di misurazione, in qualche modo 
all'altezza di quelli utilizzati dai privati. Mi 
sembrava che il Consiglio sanitario dovesse 
essere il centro attivante di questa proposta, 
ma mancano i mezzi, sia quelli più banali 
per la vita quotidiana, sia gli altri. 

Riguardo a questi problemi l'azione dei 
sindacati, sinceramente, non può passare at
traverso il filtro del CNEL, perchè altrimenti 
essi diluiscono a tal punto il loro contributo 
da renderlo totalmente inefficace. Siamo 
prontissimi a qualsiasi discorso circa la com
petenza o i limiti per materia posti alla 
presenza dei sindacati, ma non accettiamo 
una sorta di camuffamento. Si dice: ma allo
ra, devono esserci tutti? Tutti quelli presenti 
nel CNEL, certo: faccio questa affermazione 
consapevole della responsabilità che mi assu
mo, ma tranquillo per come è stata discussa 
e sofferta negli ambienti sindacali. 

Gli strumenti, secondo me, devono essere 
visti nella direzione di una rivitalizzazione 
del Servizio sanitario nazionale: solo poi 
possono essere identificate priorità e «opera
zioni». 

Il Piano è il primo elemento indispensabi
le, perchè senza di esso non si fanno i pro
grammi oppure se ne inventano di particola
ri, tra loro disorganici. D'accordo dunque 
quanto all'articolazione ed alla flessibilità, 
ma il quadro di riferimento degli obiettivi 
non può che essere unitario. 

Sembra invece che alcune volte si pro
grammi tanto per supplire, per cercare di 
portare avanti un'attività, senza essere sicuri 
che i riferimenti di pianificazione siano fissa
ti. Per pianificare ci vogliono informazioni 
rapide, oltre che in quantità sufficiente; in
formazioni elaborate e non grezze: nel nostro 
paese ci sono cinque o sei istituti che hanno 
nei loro archivi elettronici una gran massa di 
dati, difficilmente utilizzabili perchè non in
tegrati, non elaborati, con eodici diversi, con 
linguaggi che non dialogano. Un Ufficio pro
grammazione sanitaria esiste: occorre dargli 

impegni concreti e vincolati di integrazione. 
Consentire libertà di scegliersi i metodi, le 
procedure, il linguaggio ed il tipo di archivi, 
significa attuare qualche cosa, ma troppo 
poco rispetto agli sforzi economici che un 
impegno del genere comporterebbe. 

La professionalità è necessaria, secondo 
me, in tutti e due i settori ormai, in quanto 
entrambi sono investiti da metodologie e 
procedure abbastanza nuove. In ogni caso, 
nell'area della gestione — lo dico agli amici 
che trattano nel pubblico impiego, dopo 
quindici anni di esperienza in questo settore 
— le professionalità tradizionali sono quasi 
inutilizzabili se non riconvertite. 

Non è possibile continuare a considerare 
un ordinamento del personale, oltre alla or
ganizzazione del lavoro (naturalmente le due 
cose sono in stretta connessione), così svinco
lato dagli impegni che comporta la gestione 
dei servizi per mano pubblica. 

Un ultimo argomento riguarda le procedu
re. Ho l'impressione che il Consiglio sanita
rio produca risultati antieconomici, anche se 
l'impegno degli Assessori e dei vari esperti è 
una risorsa che viene utilizzata a fondo. I 
risultati sono di carattere sovrastrutturale, 
anche se dotati di una certa sistematicità, 
per quanto concerne gli incarichi principali, 
che per l'80 per cento sono costituiti da atti 
di indirizzo e di controllo che si inseriscono 
nelle logiche di gestione. Non ho letto i 
regolamenti specifici, ma sinceramente non 
mi pare esistano procedure adatte; secondo 
me, con le procedure attuali, il Ministero 
della sanità non funzionerà mai. Non è possi
bile applicare modelli meccanici di organiz
zazione, necessari per arrivare all'emanazio
ne di atti autoritativi solenni che impegnano 
tutti, ad attività anche statali, ma soprattut
to parastatali, regionali, provinciali e comu
nali, che devono corrispondere a risposte 
immediate ad esigenze reali e presenti nel 
mercato del sociale. Del resto voglio ram
mentare un uomo politico che ritengo abbia 
lasciato un segno importante, il ministro La 
Malfa. Quando era Ministro del tesoro, una 
volta che ebbe l'amabilità di ricevermi, mi 
disse: «Adesso le dimostro che non è il Mini
stro del tesoro che non riesce a predisporre 
le spese, ma i ministeri della spesa che non 
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riescono a spendere». E per la verità mi 
convinse perchè i ministeri della spesa, cioè i 
ministeri che gestiscono la spesa, sono sprov
visti di logiche, di professionalità, di modelli 
sistemici di organizzazione per il consegui
mento dei loro scopi. 

La via di fuga in questo momento — la
sciatemelo dire — diventa l 'abdicazione. Le 
caratteristiche del lavoro privato come logi
ca di gestione devono essere seguite, perchè 
l ' inserimento di articolazioni di ordine priva
tistico in un contesto pubblico possa raffor
zare l'idea di un servizio non all'insegna del 
welfare state sprecone, ma all'insegna di rigo
rose regole di autogoverno, di equilibrio fi
nanziario e di rapporto costi-benefici adatte 
ad uno sviluppo che non è quello prorom
pente del passato, ma quello largo e lento 
del presente. Ciò non significa però abdica
zione del pubblico nei settori nei quali, vo
lente o nolente, il servizio sarà sempre chia
mato a rispondere ai cittadini e alle loro 
richieste individuali e di gruppi. 

PRESIDENTE. Ringrazio il dottor Spando
naro per le sue conclusioni molto pacate e 
critiche, tendenti a mettere in moto il pro
cesso di rivitalizzazione del sistema sanitario 
nazionale che tutti auspichiamo. 

Passiamo ora alle domande che intende
ranno fare i senatori presenti. 

ALBERTI. Aspettavo con ansia questo in
contro con il Consiglio sanitario nazionale e 
dirò pure, a titolo personale, che ho evitato 
di partecipare ai lavori di altre Commissioni 
per venire qui perchè ritenevo che questo 
fosse un momento importante dell'indagine 
conoscitiva che stiamo conducendo. Lo 
aspettavo perchè devo capire bene se — e 
soprat tut to dove — la riforma sanitaria non 
riesce a decollare. 

Il quadro che è stato presentato dagli in
tervenuti, e che è di gran lunga superiore a 
qualsiasi fantasia, è un quadro apocalittico. 
L'indagine potrebbe anche finire qui, in 
quanto ci troviamo di fronte a un Consiglio 
sanitario nazionale, che è il massimo organo 
di coordinamento della politica sanitaria in 
Italia, e abbiamo ascoltato cose che ci lascia
no estremamente perplessi. Ma cercando di 

rassegnarci e di parlare con obiettività per 
arrivare a definire delle proposte concrete da 
par te nostra, la pr ima cosa che mi viene in 
mente è che noi abbiamo pensato ai comitati 
di gestione, alle USL che non funzionano, 
alla riforma di questi enti, agli sprechi dei 
suddetti comitati di gestione, abbiamo fatto 
parecchie riflessioni, ma certamente non ab
biamo detto che la sanità italiana è comple
tamente acefala, così come abbiamo appreso 
nei nostri incontri. Come si può imputare 
alla legge n. 833 lo sfascio dell 'attuale situa
zione sanitaria in Italia? 

Vorrei quindi che mi si rispondesse ad una 
pr ima domanda, da me già posta stamattina, 
a cui il presidente del CNEL, dottor Storti, 
non ha ri tenuto di rispondere e a cui spero, 
invece, che mi risponda il professor Coppa. 
Vorrei sapere cioè quali sono i rapporti tra il 
CNEl e il Governo. Sembra infatti che i due 
organismi funzionino in dissonanza dal mo
mento che il CNEL ha proposta alcune cose 
e il Governo ha fatto esattamente il contra
rio. Mi capita adesso di sentire che accade la 
stessa cosa per il Consiglio sanitario naziona
le. In altri termini, è pur vero che ancora 
non esiste un Piano sanitario, ma è anche 
vero che il Ministero della sanità e il Gover
no in generale — perchè è stato puntualizza
to il fatto che queste due organizzazioni sono 
di consulenza del Governo e non dei singoli 
Ministeri — dispongono di due organismi 
estremamente important i e molto rappresen
tativi: da una par te il CNEL che rappresenta 
le forze economiche e sociali del paese, e 
dall 'altra par te un'organizzazione estrema
mente qualificata qual è il Consiglio sanita
rio nazionale, in cui sono rappresentate an
che le Regioni. Vorrei che mi si spiegasse 
quale tipo di raccordo esiste tra i vari sog
getti. 

Vorrei anche sapere se avete la facoltà di 
fare delle proposte o se siete semplicemente 
dei consulenti del Governo. 

COPPA. Vi è la capacità di proposta e di 
iniziativa. 

ALBERTI. La domanda era in realtà pleo
nastica, proprio per sentirmi rispondere in 
questa maniera. Il Consiglio sanitario nazio-
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naie ha tenuto 51 sedute e ha dato 152 
pareri , almeno così è stato detto. Ma il Con
siglio sanitario nazionale, domando al dottor 
Di Laura-Frattura, ha la possibilità di infor
mazioni autonome, o le informazioni le deve 
ricevere da altri organismi, che a loro volta 
le richiedono ancora ad altri? E se non ha 
queste informazioni, come ha potuto dare 
152 pareri, di cui t ra l 'altro solo 140 accolti 
dal Governo, da quanto mi è sembrato di 
capire? 

Volevo inoltre sapere se il Consiglio sanita
rio nazionale è stato ascoltato al momento 
della formazione della legge finanziaria e del 
bilancio, e se la cifra che ci è stata detta in 
questa sede, di 34 mila miliardi per il finan
ziamento del Servizio per la parte corrente, 
relativamente all'esercizio finanziario 1984, 
era una cifra stabilita senza cognizione di 
causa, per cui se era di 32 ovvero di 30 mila 
miliardi sarebbe stata la stessa cosa, oppure 
era una cifra «ragionata». Richiamo alla me
moria del signor Presidente e di tutti i com
ponenti di questa Commissione che in occa
sione appunto dell 'esame del disegno di leg
ge finanziaria, vi sono state delle lunghissi
me discussioni, durante le quali noi soster
remmo alcune posizioni che ci sembravano 
concrete ed altri, con le proprie motivazioni, 
si batterono per l 'abbassamento del budget. 
Ciò che voglio sottolineare è che allora nes
suno ha mai messo in discussione che quella 
cifra fosse stata stabilita senza una riflessio
ne ponderata e razionale e senza che fosse 
stata vagliata da organismi qualificati. Quin
di, il Consiglio sanitario nazionale è stato 
ascoltato per la determinazione di questo 
budget, che comporta la determinazione della 
spesa per gli anni 1984, 1985 e 1986? 

Oggi, è stato poi affrontato il problema 
delle condizioni che si frappongono alla ap
plicazione della riforma in alcune Regioni; 
volevo conoscere in particolare quali sono i 
motivi di questa situazione. È importante 
esserne informati perchè sembrerebbe che in 
alcune Regioni si sia proceduto alla attuazio
ne della riforma per l'iniziativa e per il 
merito di alcuni solerti Assessori, mentre 
tut t i sappiamo che in quelle Regioni in cui 
tut to ciò non si è verificato gli Assessori, 
anche se solerti, hanno incontrato delle diffi

coltà obiettive, che sarebbero le condizioni, 
come lei ha detto, dottor Di Laura-Frattura, 
che si frappongono all'applicazione della ri
forma. In questa situazione si trova tut ta 
l 'Italia meridionale, e solamente prendendo 
coscienza di determinati fatti e collegandoli 
t ra loro potremo capire come mai, nel Sud 
in particolare, si sia verificato il mancato 
avvio della riforma sanitaria. 

Desidererei ancora domandare al dottor Di 
Laura-Frattura se il Governo ha richiesto i 
pareri al Consiglio sanitario nazionale sulle 
manovre che erano state indicate per il con
tenimento della spesa. In questa Commissio
ne vi sono state delle grosse polemiche al 
riguardo, tutte appassionate e molto interes
santi, ma non vorrei che si venisse a scoprire 
che quelle manovre di contenimento della 
spesa erano state improvvisate, tanto che 
alcune di queste sono cadute nel corso della 
stessa discussione ed altre furono poi stral
ciate dal Governo. Ad esempio, mi riferisco 
alla politica dei tickets — sulla quale abbia
mo sentito, questa matt ina, che il CNEL non 
era d'accordo —, e alla responsabilizzazione 
dei medici e alla penalizzazione delle USL 
(scioglimento dei comitati di gestione e scio
glimento delle assemblee). 

Il dottor Moroni ha avanzato la proposta 
di modificare la s t rut tura della spesa; sono 
pienamente d'accordo perchè se non si pro
cede a questa modificazione è inutile stabili
re dei «tetti» alla spesa stessa. A proposito di 
questo argomento, vorrei domandare se sono 
stati proposti dal Consiglio sanitario nazio
nale dei metodi e dei parametri , se gli sono 
stati richiesti dei suggerimenti dal Governo, 
oppure se si è ancora nella fase di semplici 
proposte, che va avanti sin dall 'emanazione 
della legge n. 833 del 1978. 

Se non modifichiamo la struttura della 
spesa, non possiamo né programmare né 
procedere ad alcuna indicazione. È vero che 
le spese ospedaliere sono sempre le stesse 
(mi sembra che qualcuno in questa sede si 
fosse riferito alla necessità di essere prudenti 
nella eliminazione della «spesa storica», per
chè essa dovrebbe seguire ovviamente la 
modificazione della struttura della spesa), 
ma senza una azione diretta a tale fine tutto 
questo non sarebbe possibile perchè alla fine 
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di ogni mese ci troveremmo a dover corri
spondere gli stipendi agli ospedalieri, cioè al 
personale medico e paramedico, a pagare i 
fornitori e via dicendo. 

Ho già chiesto al dottor Baiardi come in
tendono ascoltare le categorie sociali del 
CNEL, ma vorrei in particolare sapere se il 
Ministero, a prescindere da questa ristruttu
razione e fino a quando essa non sarà fatta, 
non senta la necessità di ascoltare i due 
organismi. Il Consiglio sanitario nazionale 
ha, t ra i suoi principali scopi, quello per il 
quale è stato istituito, di programmare, ed in 
attesa di tale programmazione, di seguire il 
p rogramma sanitario nazionale. Quindi mi 
sembra logico che, qualsiasi modificazione si 
faccia, richieda di per sé la possibilità di 
alterare le linee generali di programmazione, 
come per esempio la spesa che adesso è stata 
già sistemata per tre anni. Ma in questo caso 
il Ministro non ha avvertito la necessità di 
chiedere un parere al Consiglio sanitario 
nazionale. Il dottor Coppa ha affermato che 
il Ministro è consigliere di se stesso, ma non 
condivido questa interpretazione della sua 
funzione. Ritengo che sia lo stesso Ministero 
della sanità che va contro la riforma mante
nendo funzioni di accentramento e di deci
sione. Malgrado accentri in sé queste funzio
ni, esso non offre alcuna s trut tura e alcuna 
informazione precisa, al punto tale che la 
relazione sullo stato sanitario del Paese è 
stata fatta grazie alla buona volontà di po
chi. Così si spiegano le insufficienze e le 
carenze di documentazione come quella, di 
cui ho già avuto occasione di lamentarmi, 
sulla talassemia, che è una delle malattie 
sociali più importanti presenti in Italia. Gli 
altri paesi di Europa, che non hanno il pro
blema di questa malatt ia, hanno dedicato 
intere inchieste all 'argomento, mentre qui in 
Italia le poche notizie e i pochi dati dell'azio
ne fatta per la talassemia, riguardano sola
mente il Lazio e in particolare la città di 
Roma. Adesso ci spieghiamo come mai non 
si riesca ad avere i dati di tut te le Regioni 
italiane e soprattutto di quelle che sono par
ticolarmente colpite da questo fenomeno. 
Sono dell'opinione, quindi, che è il Ministero 
della sanità che va contro la riforma e che 
bisogna smontare il meccanismo di accentra

mento in quanto con esso, t ra l 'altro, vengo
no disconosciuti i meccanismi democratici; 
in effetti il Consiglio sanitario nazionale è un 
consiglio che viene eletto prat icamente in 
seconda istanza e proviene dalle assemblee 
elettive. 

Infine, volevo fare al dottor Spandonaro 
una domanda ben precisa. Sono d'accordo 
con il discorso della privatizzazione che lui 
ha fatto, ma in una situazione di questo tipo 
di insufficienza di interventi da par te degli 
organismi governativi, una privatizzazione 
non le pare che sia un fatto «orientato»? O 
meglio, che ci si voglia orientare verso la 
privatizzazione? A me sembra che la priva
tizzazione non arrivi ad integrazione e a 
supporto dell 'attività pubblica, ma che tutto 
sia messo in modo che questa attività pub
blica non funzioni. In tal senso le funzioni, le 
competenze e le esperienze sul territorio 
esisterebbero, come ho potuto riscontrare 
anche in ognuno di voi qui presente. 

Se andiamo verso la privatizzazione, però, 
dobbiamo ammettere che non avviene ad 
integrazione del Servizio sanitario nazionale 
o per il potenziamento di tale Servizio, ma 
avviene con un orientamento particolare sul 
quale vorrei conoscere il vostro parere. 

CONDORELLI. Vorrei iniziare con una no
ta di carattere generale, cioè con un apprez
zamento di quanto è stato detto oggi e, in 
particolare, della serietà con la quale l'argo
mento è stato t ra t ta to . Gli autorevoli mem
bri del Consiglio sanitario nazionale hanno 
sottaciuto, modestamente, l'intenso lavoro 
da loro svolto e, con molta serietà, si sono 
preoccupati di mettere in evidenza i lati 
negativi del funzionamento dello stesso Con
siglio. Questo mi sembra un atto di grandis
s ima onestà, che fa ben sperare sul futuro 
funzionamento e sull 'apporto che il Consiglio 
sanitario nazionale potrà dare alla riforma 
sanitaria. 

Mi at terrò brevissimamente ad alcune do
mande che r iguardano strettamente il Consi
glio sanitario nazionale ed innanzitutto la 
«fisiologia» della sua composizione. Da varie 
par t i del paese vi è l 'istanza di una maggiore 
presenza di tecnici. È ovvio che il tecnico 
deve essere utilizzato nella politica. Alcuni 
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di noi, infatti, sono tecnici oltre che politici, 
m a noi diamo sempre al momento politico 
un significato estremamente importante, so
pra t tu t to per quelli che devono essere la 
programmazione, gli indirizzi, le scelte. Ciò 
vale in tutto, perfino per la ricerca scientifi
ca, per la quale anche ri teniamo che il mo
mento della scelta dei grandi temi debba 
essere un momento politico, mentre ai tecni
ci deve essere affidata la gestione della ricer
ca. Un rilievo del genere lo ritengo impor
tante, anche perchè poc'anzi si è parlato del 
prontuario terapeutico, sulla validità del 
quale non vi è dubbio che un giudizio non 
può essere dato da altri se non da chi è 
medico. Inoltre, non si può ignorare la neces
sità di dare al Consiglio sanitario nazionale 
mezzi economici adeguati per svolgere un 
lavoro efficiente. Non possiamo nasconderci 
dietro un dito e dobbiamo riconoscere la 
necessità di un supporto finanziario tale che 
consenta il buon funzionamento del Consi
glio. I denari spesi a questo scopo, di fronte 
a quei tanti spesi male, sarebbero senz'altro 
ben spesi per le ripercussioni positive sullo 
stato sanitario del paese. 

Riguardo alla relazione sullo stato sanita
rio del paese, abbiamo rilevato qualche ca
renza, ma tutto sommato questa relazione è 
uno strumento che abbiamo apprezzato; è un 
fatto importante che il Parlamento si sia 
occupato per la pr ima volta, nella storia 
della nazione, dello stato sanitario del paese. 
Di fronte alle carenze della relazione che 
derivano, come voi stessi avete rilevato, dal
la insufficienza del servizio informativo, vi 
sono, però, dati importanti e tanta materia 
da consentire già la programmazione di una 
politica sanitaria finalizzata. Proprio per 
questo, più volte, durante le discussioni sul 
Piano sanitario nazionale, abbiamo auspicato 
di non badare a spese per uno strumento di 
lavoro importantissimo che consenta di ac
quisire dati utili per migliorare l'efficienza 
della sanità. 

A questo punto, vorrei sapere quali sono i 
rapport i fra Consiglio sanitario nazionale e 
Consiglio superiore della sanità; è stato que
st 'ult imo esautorato? Vi è un'interferenza tra 
i due organi nell'azione di consulenza? 

Un ult imo rilievo r iguarda il Piano sanita

rio, s t rumento importantissimo, sul quale 
però si devono fare due considerazioni. Da 
una par te quella della sua flessibilità, neces
saria ai fini delle esigenze regionali, che sono 
quanto mai varie; di conseguenza, la realiz
zazione di un Piano sanitario, come strumen
to di lavoro che valga per tut ta la nazione, 
può certamente destare qualche perplessità 
per le differenze veramente notevoli che pos
sono esservi ad esempio tra Veneto, Campa
nia e Sicilia. L'altra considerazione è quella 
per cui, durante l'iter della elaborazione del 
pr imo possa anche cambiare il soggetto, cioè 
l'esigenza sanitaria del paese. 

Quindi, il Piano potrebbe essere uno stru
mento non perfettamente adeguato alle esi
genze, tanto è vero che esiste la proposta di 
delegificarlo e di farne solo uno strumento di 
guida flessibile, trovando nel contempo altri 
moment i di attuazione di norme necessarie 
al buon funzionamento della sanità pubblica. 

TROTTA. Vorrei, come pr ima considera
zione, dire che se vi era qualche senatore tra 
noi che aveva dubbi sull 'opportunità o meno 
di effettuare la presente indagine conosciti
va, credo che questa sera, dopo aver ascolta
to gli esperti del Consiglio sanitario naziona
le, non ne abbia più. Personalmente, mi sen
tivo tutelato dalla frase «sentito il Consiglio 
sanitario nazionale» inserita nei disegni di 
legge, in quanto l'utenza, le USL e le Regioni 
avrebbero fatto sentire la loro voce. Invece, 
ho appreso cose che mi lasciano addirit tura 
stupefatto. Il Consiglio sanitario nazionale, 
che doveva affiancare il Governo nella sua 
opera di indirizzo, coordinamento della poli
tica sanitaria del paese, non ha a disposizio
ne che poche lire, e non ha neanche una 
sede. 

Il Consiglio sanitario nazionale è costretto, 
se ho ben capito, a riunirsi in modo itineran
te, una volta qui ed una volta lì; le consulen
ze fornite al Ministero e al Governo sono 
spesso disattese e molte volte esso non viene 
neanche consultato pr ima che il Governo 
presenti dei disegni di legge che riguardino 
la mater ia sanitaria. Anche per quello che 
r iguarda la politica del farmaco, esso non 
riesce a dire la sua e viene esautorato dal 
CIP. Sono cose che ho sentito con queste mie 
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orecchie e vorrei che fossero ricordate e ver
balizzate. Il Consiglio sanitario nazionale è 
quindi un consiglio che viene espropriato 
delle sue funzioni. 

Abbiamo poi appreso questa sera che il 
Ministro è una testa «teratogena» — lo dice
va, mi pare, il consigliere Coppa — perchè 
(come ha detto in un precedente incontro 
anche un altro esperto) di Ministri responsa
bili della sanità in realtà ne abbiamo due: 
quello appunto della sanità e quello del teso
ro. Infatti questo Ministro del tesoro, che in 
ul t ima analisi non si l imita a coordinare e a 
dare indirizzi — come ha rilevato il dottor 
Moroni —, nel momento in cui vuole mettere 
il naso su come le risorse destinate alle 
Regioni vengono spese entra di fatto nel 
momento gestionale. 

Concludendo, vorrei dire che più che for
mulare delle domande credo che stasera 
dobbiamo prendere atto di queste cose; i 
par lamentar i non possono che riflettere su di 
esse, fare dei proponimenti e discuterne 
quando sarà il momento, cioè quando la 
Commissione r iunita affronterà questi pro
blemi. 

BELLAFIORE. Vorrei rivolgere ai nostri 
ospiti una domanda molto semplice. Mi pare 
che da più part i si sia parlato dell'esigenza 
di raggiungere un riequilibrio a livello regio
nale in modo che l 'utente, che è destinatario 
dell 'assistenza, possa ricevere uguale tratta
mento, dalla Sicilia alla Lombardia. A quan
to ho capito, infatti, voi vi ponete l'obiettivo 
di riequilibrare dal punto di vista territoriale 
e nazionale questo tipo di assistenza, in un 
raccordo con tut te le Regioni. 

Desideravo pertanto sapere se incontrate 
particolari difficoltà sul piano politico e legi
slativo nel rapporto che avete in particolare 
con le Regioni a statuto speciale, e più speci
ficamente con la Regione siciliana, dove l'ap
plicazione della riforma sanitaria purtroppo 
è decollata solo da qualche anno. 

Vorrei sapere, in sostanza, se ci sono delle 
difficoltà di ordine normativo o in qualche 
modo connesse al fatto che tale Regione 
gode di un un certo tipo di autonomia, cioè 
come mancanza di sensibilità da parte di 
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questa Regione nel collegarsi ad un discorso 
più generale. 

Questo è ancor più interessante per me che 
sono un senatore siciliano, perchè ho presen
te l'esigenza di poter veramente assicurare 
l 'assistenza sanitaria in maniera uniforme in 
modo che ogni cittadino possa ricevere lo 
stesso t ra t tamento. 

Da par te vostra è stata svolta la seguente 
considerazione: il Governo stabilisce un «tet
to», ma ci dia almeno la possibilità, entro 
questo «tetto», senza assegnare un tot in 
questa direzione e un tot in quest 'altra, di 
avere una discrezionalità di spesa nell 'ambi
to della somma assegnata, senza cioè fissare 
anche i binari settore per settore. 

Tutto ciò mi sembra opportuno ai fini di 
una elasticità della spesa, necessaria per 
raggiungere l'obiettivo immediato. Ma a que
sto punto mi sorge una preoccupazione: in 
tal modo i comportamenti potrebbero essere 
diversi da Regione a Regione; a seconda di 
quale settore si va a potenziare, può infatti 
avvenire che l 'utente siciliano abbia un tipo 
di assistenza — finalizzo sempre l'obiettivo 
della riforma ai benefici che ne.derivano al 
cittadino — mentre invece quello del Pie
monte ne abbia una diversa, a seconda ap
punto di come vengono utilizzate queste 
somme messe a disposizione. 

Quindi, mi sembra giusto soddisfare l'esi
genza di non chiudere completamente setto
re per settore stabilendo in partenza come 
deve essere erogata una spesa, e quindi di 
avere una certa discrezionalità, ma come 
possiamo in questo modo garantire pari tà di 
assistenza a tut t i i cittadini? In sostanza, 
sono d'accordo con questa proposta, ma sono 
preoccupato del tipo di assistenza che si 
potrebbe garantire al cittadino, della sua 
difformità da Regione a Regione, se questo 
principio venisse accettato. Queste due esi
genze sono infatti difficili da raccordare e 
vorrei sapere secondo voi come si può avere. 
una mobilità della spesa nell 'ambito del 
«tetto» assegnato senza però determinare 
una discriminazione o far mancare l'assisten
za ai cittadini. 

Con questo concludo ritornando alla pr ima 
domanda, cioè al rapporto che voi avete con 
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le Regioni a statuto speciale e in modo parti
colare con la regione Sicilia. 

PRESIDENTE. Vorrei rivolgere anch'io 
qualche domanda ai nostri ospiti prima della 
loro replica. Non vorrei svolgere estese con
siderazioni perchè esulerei io stesso dal rego
lamento che abbiamo; dobbiamo infatti solo 
porre delle domande, perchè il dibattito fra 
di noi evidentemente avverrà successivamen
te nella sede opportuna. 

Vorrei innanzi tutto chiedere qualche in
formazione su questo «pacchetto-risparmio» 
che state elaborando, Regione per Regione. 
E vero, non avete sviluppato questo concetto, 
però credo che anche voi — come Consiglio 
sanitario nazionale — abbiate qualche cosa 
da dire sull 'argomento. Questo pacchetto vie
ne coordinato, o ciascuno versa ancora in 
una fase regionale propria di valutazione? 

Seconda domanda: molto è stato detto 
sulla necessità di rivedere la struttura e la 
rete ospedaliera; voi, come Consiglio sanita
rio nazionale, conoscete l 'esatta situazione 
della rete ospedaliera, disponete di un dos
sier, di una documentazione Regione per 
Regione presso la vostra sede o tutto vi viene 
fornito dalla Direzione generale degli ospe
dali? In altre parole, avete un grado di cono
scenza autonoma, avete una mappa degli 
ospedali Regione per Regione, oppure no? 
Conoscete lo stato anagrafico — chiamiamo
lo così — delle strutture e il loro stato fun
zionale attuale: fatiscenza o meno, necessità 
di lavori di ristrutturazione, quanti anni 
hanno alle spalle, e così via (perchè c'è stata 
e deve mantenersi anche una politica di 
innovazione ospedaliera)? Avete incasellato, 
messo in calcolatore tutto questo? Avete del
le idee puntuali , intendo dire non come re
sponsabili di ogni singola Regione, ma come 
collegialità, cioè come Consiglio sanitario 
nazionale? 

Sempre associata a quest'ordine di ragio
nament i , vorrei poi rivolgervi un 'al t ra do
manda: vi siete pronunciati sui problemi e 
sui criteri per l 'attribuzione di multizonalità 
a strut ture ospedaliere? E fino a che punto la 
classificazione precedente di «ospedale regio
nale» può essere equivalente alla multizona
lità? Ho l'impressione che se non si fornisco

no criteri molto precisi, ogni s trut tura ospe
daliera (cioè ogni USL, oggi) scenderà in 
campo per ottenere la classificazione di mul
tizonalità, dato che potrebbe essere che l'I 
per cento dei ricoveri avvenisse con pazienti 
provenienti da un'al t ra unità sanitaria loca
le. Quindi, esiste un problema — potremmo 
dire — di serietà per attribuire la classifica
zione di multizonalità ospedaliera. 

Inoltre, avete già elaborato (questa è la 
domanda più interessante per noi, anche per 
il futuro lavoro legislativo) dei parametr i per 
definire secondo quali criteri deve essere 
fatta la ristrutturazione ospedaliera? Ci era
no stati presentati, nella legge finanziaria 
1984, nell 'ambito di quelle disposizioni che 
poi sono state stralciate, alcuni obiettivi: ora 
questo materiale è alla nostra attenzione, 
cioè è stato assegnato formalmente, come 
disegno di legge, alla nostra Commissione. È 
già stata realizzata da parte vostra una qual
che elaborazione dei criteri per definire pa
rametr i per questa ristrutturazione ospeda
liera? 

Un altro grosso problema che è affiorato 
nel vostro discorso è quello sul flusso dell'in
formazione. Credo che dovremo lavorare pa
recchio come Commissione su questo proble
ma; intanto, potete dirci quali voci vi vengo
no rendicontate in qualità di Consiglio sani
tario nazionale? Avete chiesto voi una serie 
di voci, oppure vi sono state spontaneamente 
trasmesse? Avete elaborato dei moduli per 
richiedere collegialmente a tutte le Regioni 
una serie di parametri? Quale grado di di
saggregazione dei dati volete? È chiaro infat
ti che se vi limitaste a volere solo il dato 
globale di spesa, o anche per singole unità 
sanitarie, avreste 675 voci da elaborare, ma 
non conoscereste niente di quello che sta 
all ' interno di questo bilancio dell'USL; non 
par l iamo poi di tutti gli altri dati statistici 
ed informatici che dovreste acquisire, al di 
fuori del problema semplicemente finanzia
rio o dei rendiconti di spesa. Mi sembra che 
questa sia un'operazione immane, se dovesse 
essere condotta dal Consiglio sanitario nazio
nale come elemento centrale di propulsione 
e di raccolta, un'operazione che richiedereb
be la soluzione di tutt i i problemi relativi 
alle strutture, agli uomini e ai mezzi che 
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sono già stati indicati. Quindi, anche su que
sto punto, vorrei sapere se avete degli indi
catori già prestabiliti . 

E a questo proposito, vorrei fare una «sub
domanda», correlata: oltre che lavorare con 
vostro personale, per impostare questi di
scorsi e per stabilire questi parametr i , vi 
servite anche di consulenze esterne chiaman
do a collaborare persone estremamente qua
lificate, come ci sono ad esempio a livello 
universitario? Che grado di rapporti avete? 
Potete dare consulenze che non siano sempli
cemente contratti alla ditta per avere certi 
flussi di informazione, ma che costituiscano 
altri elementi di conoscenza, sotto forma, ad 
esempio, di dibattiti o altro? Il senatore 
Condorelli mi ha preceduto nella domanda 
sui rapporti con il Consiglio superiore di 
sanità e credo che sia molto importante sta
bilire che cosa succede in merito a ciò. 

Per finire, vorrei sapere anche qualcosa in 
meri to ai rapporti con l'ISTAT, perchè ho 
l 'impressione che il primo rapporto sullo 
stato sanitario del paese sia stato in gran 
par te derivato dai dati forniti dall'ISTAT 
(per lo meno per quanto r iguarda tutt i quelli 
demografici), cioè dati ormai noti che proba
bilmente non era neanche necessario inserire 
nel rapporto stesso. Anche qui, vi è tut ta la 
questione sull'efficacia e l'efficienza del siste
ma centralizzato dell'ISTAT nel definire i 
parametr i informativi che valgono per il Ser
vizio sanitario nazionale: se l'ISTAT non de
ve essere più interessato a questo problema, 
o deve essere interessato solo in parte, allora 
occorre ricreare una strut tura equivalente 
che risulti però dalla sommatoria di analoghi 
s trumenti regionali finalizzati al settore in
formativo sanitario. Si ri torna sul problema 
di come strut turare questo servizio informa
tivo regionale, affinchè sia in grado di tra
smettere con regolarità un adeguato flusso di 
dati verso il centro. 

E formulo finalmente l 'ultima domanda, 
che credo sia la più impegnativa sul piano 
politico. Ho sentito valutare, logicamente 
anche attraverso sfumature di natura politi
ca diverse, i rapporti Governo-Consiglio sani
tario nazionale in modo differenziato, ma 
generalmente con toni abbastanza critici. E 
allora, come ritenete voi che si possano mi

gliorare questi rapporti? In effetti, l'articolo 
8, primo comma, della legge n. 833 dice che 
il Consiglio sanitario nazionale ha funzioni 
di consulenza e di proposta. Ebbene, la con
sulenza è richiesta non obbligatoriamente 
per certe materie e obbligatoriamente per 
certe altre. Allora il problema è questo: se 
c'è stata inadempienza circa le materie sulle 
quali il Consiglio doveva essere ascoltato 
obbligatoriamente e non lo è stato è un 
conto, ma se tale inadempienza non v'è sta
ta, il Consiglio potrebbe solo «rammaricarsi» 
che il Governo non lo abbia ascoltato sulle 
altre materie «opzionali». 

Per quanto riguarda invece il problema 
della facoltà di proposta che spetta al Consi
glio sanitario nazionale, si t ra t ta di stabilire 
fino a che punto abbiate fatto uso (intendo 
sempre nella collegialità del Consiglio), cioè 
se abbiate realmente e con quale frequenza 
preso l'iniziativa in termini di proposta. 
Questo è un argomento molto delicato; ma 
con questa domanda vorrei, in un certo sen
so, restituire serenità al dialogo anche nei 
rapporti tra Governo, Consiglio sanitario na
zionale e strut ture sanitarie. 

Invito quindi i rappresentanti del Consi
glio sanitario nazionale a replicare, rispon
dendo alle domande loro rivolte. Suggerirei 
di dare la precedenza ai problemi funzionali, 
per cui do inizialmente la parola al dottor 
Biagio d'Alba. 

d'ALBA. Signor Presidente, rispondo nel
l'ordine alle domande e credo che alcune di 
esse fossero poste a me, anche se ci si rivol
geva al vice presidente Di Laura-Frattura. 
Vorrei dire subito che, in effetti, forse perchè 
è nostra abitudine non essere eulogici, non 
essere trionfalistici, l 'avere fornito una rela
zione un po ' diversa dell 'attività svolta non 
mette in sufficiente rilievo il fatto che in 
fondo il Consiglio, come diceva poco fa l'as
sessore Baiardi, è una delle poche ammini
strazioni, forse l'unica, che rendiconta. Noi 
infatti, siamo in grado oggi, venendo qui, di 
fornire tut ta l 'attività del Consiglio docu
mentata, resocontata, espressa in atti a 
s tampa che purtroppo sono stati portati qui 
al Senato solo ieri e sul tardi. Quindi lei, 
senatore Condorelli, potrà valutare anche 
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dalla documentazione gli ordini del giorno, 
le proposte, i pareri e le altre risoluzioni che 
il Consiglio ha adottato nella propria autono
mia. Quindi, direi che per questo forse la 
rivalutazione dei dati positivi nasce dal fatto 
che quei pareri che sono stati espressi si 
rivolgevano all 'amministrazione, la quale 
non è che vada contro la riforma (fatemi fare 
un po' di spirito di corpo!), ma è inadeguata 
alla riforma stessa. È un'amministrazione in 
effetti vecchia, incapace, inadeguata alle pro
poste che deve fare per condurre avanti un 
nuovo sistema, per superare il vecchio, per 
dominare tutto il sistema sanitario, chiaren
do anche i rapporti tra autonomie e altri 
Ministeri. Questo era il primo punto. In 
qualche maniera noi abbiamo scritto anche 
la storia del Servizio sanitario nazionale at
traverso gli atti del Consiglio; è una storia 
che riguarda comportamenti , omissioni ed 
ostacoli che caratterizzano la riforma, per 
cui bisogna capire che il nuovo ordinamento 
non è ancora interamente sorto. Proporrei 
per tanto di far rinvio a ciò che abbiamo 
scritto e consegnato negli atti , perchè si veda 
come le possibilità di proposta alcune volte 
siano state esercitate, anche se t imidamente, 
m a come nel complesso non si sia ancora 
instaurato un costume e una serie di rappor
ti e di comportamenti che portino alla do
manda e alle risposte, all 'atto di impulso, di 
ricezione e di ri torno. Quali devono essere le 
procedure di esame degli argomenti? Sono 
quelle in base alle quali una relazione mini
steriale arriva al Consiglio firmata dal Mini
stro nella sua qualità di capo dell 'ammini
strazione attiva. Pertanto la ricchezza dei 
dati, degli elementi e delle informazioni di
pende dalla capacità dell 'amministrazione di 
fornirli in modo preciso ed anche dettagliato. 
Non posso ritenere che l 'amministrazione 
non faccia sapere alcune cose; devo dire che 
invece stenta a far sapere ciò che essa stessa 
non conosce completamente. 

Per quanto riguarda la relazione sullo sta
to sanitario del paese, disponiamo di una 
documentazione — che farò anche pervenire 
alla Commissione — attinente all'iter di ela
borazione della relazione stessa. Devo dire 
che non abbiamo sufficientemente pubbliciz
zato questa forma di «costruzione dal basso» 
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della relazione; però, da tali documenti risul
tano gli incontri con i direttori generali del 
Ministero della sanità e di altri Ministeri, 
con i funzionari ministeriali, con vari gruppi 
di lavoro ed infine con lo stessa ISTAT che 
ha contribuito alla elaborazione della rela
zione in termini dialettici, ovviamente con 
tut te le difficoltà che si possono immaginare. 

Non si è potuta completare la relazione 
con l'indicazione di obiettivi e magari con la 
formulazione di slogans, a differenza di altre 
relazioni di nostra conoscenza relative ad 
istituti privati, ma collegati al settore pub
blico. Però nel nostro caso abbiamo in ani
mo, anche se credo che non sia stato detto 
esplicitamente, di chiarire le modalità e la 
metodologia che si intendono seguire per le 
relazioni che abbiamo già avviato, nell 'ambi
to di due conferenze, una nazionale, che si 
terrà nella prossima primavera, e una inter
nazionale che riguarderà i problemi della 
sanità animale, proprio perchè anche questi 
aspetti sono molto important i . Inoltre si ter
ranno tre incontri interregionali che riguar
deranno la qualità della vita, le mappe di 
rischio e la situazione ambientale e di salute 
in tre gruppi di Regioni, in modo da eviden
ziare in qualche misura la situazione delle 
aree industrializzate, quella dei servizi e del 
pubblico impiego, e quella relativa all'agri
coltura e all 'artigianato. Tutto questo si può 
definire il risvolto propositivo del Consiglio 
sanitario nazionale. 

Un altro elemento che ho fornito in termi
ni sfumati, perchè, non ritenevo mio compito 
insistervi, ma che emerge soprattutto per il 
r ichiamo fatto dal senatore Condorelli, è 
quello relativo all 'articolo 59 della legge 
n. 833. Che senso ha per il Consiglio sanita
rio nazionale essere un organo di consulenza 
del Governo, quando poi non sono ben chiari 
e definiti i rapporti con il Consiglio superiore 
della sanità? Infatti, se si legge il secondo 
comma dell'articolo 59 di quella legge, si 
può constatare che ad un'iniziale simmetria 
di rapporti fa riscontro, subito dopo, una 
diversità qualitativa, e direi anche sostanzia
le, dei temi di competenza del Consiglio 
sanitario nazionale che oggi vengono affron
tati confusamente dal Consiglio superiore 
della sanità. Il primo comma dell'articolo 8 
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della legge n. 833 del 1978 dice infatti: «È 
istituito il Consiglio sanitario nazionale con 
funzioni di consulenza e di proposta nei 
confronti del Governo per la determinazione 
delle linee generali della politica sanitaria 
nazionale e per l 'elaborazione e l 'attuazione 
del piano sanitario nazionale». L'articolo 59 
soggiunge che con la legge di riordinamento 
del Ministero della sanità dovranno essere 
definite «le attribuzioni e le modalità per la 
composizione del Consiglio superiore della 
sanità, con riferimento esclusivo alla natura 
di organo consultivo tecnico del Ministero 
della sanità e in funzione dei compiti assunti 
dal Ministero della sanità nell 'ambito del 
servizio sanitario nazionale». Questo è un 
punto fondamentale per ridefinire le varie 
funzioni: infatti ci sono il Consiglio sanitario 
nazionale, l 'Istituto superiore di sanità, l'Isti
tuto superiore per la prevenzione e la sicu
rezza del lavoro (ISPESL), che sono posti a 
disposizione del Servizio sanitario nazionale, 
laddove il Consiglio superiore della sanità è 
preposto ad un 'at t ivi tà di consulenza tecni
co-scientifica alle dirette dipendenze del Mi
nistro della sanità e dell 'amministrazione 
sanitaria statale in quanto tale. 

Da queste brevi considerazioni si può de
durre che certamente si stanno superando 
dall ' interno le numerose difficoltà — come 
sempre si è cercato di fare in questi cinque 
anni —, ma ovviamente non si può sempre 
distinguere nettamente le competenze e gli 
argomenti da affrontare. Per esempio, abbia
mo dovuto esaminare in tre riprese il tema 
dei laboratori di analisi di cui parla l'artico
lo 25 della legge n. 833 perchè ogni volta 
mancava il parere del Consiglio superiore 
della sanità in merito alle questioni di carat
tere scientifico; a questo proposito voglio 
ricordare che si rende necessario un indiriz
zo di coordinamento da par te del Governo. 

Un'ulteriore considerazione, che si richia
ma alle osservazioni fatte dal senatore Con
dorelli ed anche a quelle del senatore Trotta, 
r iguarda poi l 'aspetto organizzativo ed in 
particolare la sede del Consiglio sanitario 
nazionale: esistono dei problemi relativi ad 
alcuni rilievi della Corte dei conti, ma le 
difficoltà della nostra amministrazione ri
guardano il modo di affrontare questi temi 
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con strumenti di carattere ministeriale; co
munque stiamo superando tali difficoltà. 
Forse sarebbe necessario un sopralluogo nel
l'edificio dei nuovi uffici del Consiglio sanita
rio nazionale, che spero sia possibile inaugu
rare nella tarda primavera. 

Vorrei altresì r iprendere rapidamente al
l'osservazione fatta dal presidente Bompiani, 
fornendo sommessamente alcune indicazioni 
sul sistema informativo sanitario, anche se 
forse queste saranno fornite in maniera più 
approfondita dal collega del servizio della 
programmazione sanitaria, in quanto ufficio 
preposto diret tamente a tale mansione. Il 
sistema informativo, così come è stato previ
sto dal decreto del Presidente della Repub
blica n. 791 del 1982, emanato in base ad 
una delega al Governo stabilita in sede di 
legge finanziaria 1982, è visto come un com
par to a disposizione del Servizio sanitario 
nazionale, — ivi compresi l 'Istituto superiore 
di sanità, l 'ISPESL, nonché il Consiglio sani
tario nazionale —, e quindi anch'esso alle 
dipendenze del Ministero della sanità. I tem
pi sono lunghi, anche se non voglio entrare 
nel merito di questo problema perchè non 
sono il responsabile del settore e quindi 
r imando all 'illustrazione più pertinente e 
documentata che sarà svolta successivamen
te; però in questa sede devo dire che indub
biamente le prossime relazioni, secondo 
quanto mi risulta, saranno ancora redatte 
con un sistema che si potrebbe definire arti
gianale. 

A questo proposito, vorrei ricordare i rap
porti con l'ISTAT che si instaurano, in modo 
serio e abbastanza disteso per l 'elaborazione 
di dati e ricerche, con un certo carattere di 
collegialità. Anche con il Tesoro, peraltro, 
sarà necessario avanzare da par te nostra 
alcune proposte in ordine al r iparto delle 
singole voci di spesa, per un coordinamento 
con i piani della relazione sullo stato sanita
rio del paese. Inoltre, ci serviamo di consu
lenze esterne: quest 'anno, come dato positi
vo, abbiamo la cifra simbolica di 45 milioni 
prevista nel capitolo 4102 dello stato di pre
visione del Ministero della sanità che riguar
da indagini e rilevamenti relativi alle funzio
ni proprie del Consiglio sanitario nazionale 
ed alla predisposizione della relazione sullo 
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stato sanitario del paese. In un altro capito
lo, il 4101 sono stanziati 25 milioni per la 
redazione materiale della relazione, come la 
stampa; infatti bisogna tener conto che qual
che volta si rende necessario il ricorso ad 
organismi esterni come il Poligrafico dello 
Stato; questo, dietro nostra sollecitazione, ha 
s tampato 30 copie del volume di colore mar
rone che abbiamo distribuito, ma purtroppo 
non ha fatto in tempo a s tampare la relazio
ne sullo stato sanitario del paese perchè 
abbiamo perso otto mesi per attività come 
quella della revisione delle bozze che è stata 
fatta da funzionari e non da personale tec
nico. 

Per quanto r iguarda poi la mappa delle 
strut ture, ad esempio lo stato anagrafico 
delle stesse, dipendiamo completamente da 
quello che ci proviene dall 'amministrazione, 
cioè dal servizio che si riferisce alla pro
grammazione e alla direzione degli ospedali; 
per altro verso, devo dare atto alla compo
nente regionale che ci arricchiamo degli ap
porti che, in una sorta di collaborazione 
volontaria, ci vengono dati da funzionari e 
da gruppi di lavoro interregionali, i quali ci 
portano a conoscenza di elementi e di elabo
razioni condotti dalle Regioni singolarmente 
o in gruppi. Questo è un aspetto che sfugge 
al dato ufficiale, ma è un importante elemen
to di collaborazione sul quale forse non ri
flette neppure il Ministero; non si riesce 
infatti a capire fino in fondo come questi 
collegamenti funzionali giovino ben più che 
una serie di messaggi autoritari, qualche 
volta solo autorevoli, che a volte sono inviati 
dall 'amministrazione centrale. 

Per quanto r iguarda infine i rapporti tra 
Consiglio sanitario e Governo, vorrei solo 

/dire che il Consiglio purtroppo, in occasione 
dei novanta pareri che deve esprimere, si è 
espresso soprattut to elaborando atti di con
sulènza, cioè procedendo alla vecchia manie
ra della Pubblica amministrazione che giudi
ca, controlla, sottopone ad esame di legitti
mi tà e di merito gli atti amministrativi, ma 
mai l'azione amministrativa. Noi ci troviamo 
a riflettere una carenza di fondo della Pub
blica amministrazione, laddove si lavora per 
azioni e non per atti, come avviene, ad esem
pio, nel caso degli Istituti scientifici, il cui 

operato pertanto non può essere valutato 
alla vecchia maniera dei revisori sui singoli 
at t i . 

Ad un Consiglio sanitario funzionante, 
quindi, dovrebbe essere assegnata un'att ività 
consultiva nei confronti dell 'intera politica 
sanitaria, non sul singolo atto che, anche se 
estremamente importante, è comunque ri
duttivo della funzione complessiva. 

In questo senso, devo dire che il Consiglio 
sanitario nazionale ha elaborato delle indica
zioni circa la necessità di instaurare un nuo
vo rapporto con i Ministeri, rapporto che 
deve essere di raccordo e di collaborazione e 
non risolversi in un intervento a volte quasi 
censorio, o solo informativo, come spesso 
avviene per determinati argomenti; ma su 
questo tema le valutazioni diventano di ordi
ne politico ed io ritengo di non aver compe
tenza in merito. 

COPPA. Devo una risposta, da un lato im
propria e dall 'altro nella materia specifica al 
senatore Alberti; dico impropria perchè non 
so che cosa avrebbe detto il presidente del 
CNEL Storti se avesse risposto in pr ima 
persona al quesito sollevato. Vorrei intanto 
affermare chiaramente che non è questa la 
sede né il momento per fare dei rilievi di 
contenuto politico, ma piuttosto per esprime
re preoccupazioni in positivo come un qual
siasi cittadino che ha la fortuna di essere 
ascoltato da una delle massime istituzioni 
della Repubblica. 

Per quanto riguarda il CNEL, i suoi rap
porti sono caratterizzati innanzitutto da 
grandi momenti di dibattito pubblico. Il rap
porto del CENSIS, ad esempio, che è un 
documento stimolante e ricco di elementi, è 
un rapporto che viene realizzato, fin dalla 
sua pr ima edizione, su commessa e con il 
patrocinio del Consiglio nazionale dell'econo
mia e del lavoro; ed il CENSIS stesso ritiene 
di dover ancora intrattenere questo legame 
con il CNEL che non è solo formale, ma che, 
nella scelta dei temi e nella presentazione 
del documento complessivo, avviene attra
verso un confronto. 

Lo stesso dicasi per un documento più 
modesto — ma a mio avviso di contenuto 
intrinseco ancor più rilevante — qual è il 
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rapporto sull 'andamento congiunturale che 
viene effettuato dall'ISCO. Anch'esso è nato 
per iniziativa e su commessa del CNEL e la 
sua presentazione all'opinione pubblica e 
alla s tampa avviene attraverso un dibattito 
in assemblea, momento anch'esso di estremo 
interesse. Ricordo ancora il rapporto, ormai 
alla sua terza edizione, sulla situazione ener
getica, alla cui compilazione concorrono con
temporaneamente ENI, Enel ed ENEA: e 
questa convivenza di per sé è già un fatto da 
sottolineare in quanto sul terreno degli inte
ressi concreti non sempre tra questi enti vi è 
convergenza di punti di vista, di politiche e 
di valutazioni complessive. Credo comunque 
che, soprattut to nel corso di questi due-tre 
anni, il dibattito più interessante sia stato 
quello sulla riforma del CNEL perchè esso 
non ha affrontato solamente dei nodi forma
li, m a anche il tema più generale del rappor
to t ra le categorie produttive, le forze sociali 
e l 'ordinamento pubblico, toccando quindi 
anche i problemi relativi all 'individuazione 
della rappresentatività, della presenza e del
la attività delle forze sociali, delle categorie 
produtt ive eccetera. Certo, ne è venuta fuori 
una soluzione che l 'attuale Presidente della 
Commissione lavoro del Senato, professor 
Giugni, un tempo nostro collega, giustamen
te ha definito di compromesso; un compro
messo che però ha trovato l 'unanimità tra le 
organizzazioni e gli esperti presenti nel 
CNEL e che quindi è da valutare, a mio 
avviso, in modo estremamente positivo. 

Direi dunque che esiste questa sfera di 
carat tere culturale, nel senso di cultura ap
plicata ai problemi dell'indirizzo economico 
e sociale, cui senza dubbio il Governo è 
presente ed interessato. Il Piano energetico 
nazionale, ad esempio, fu sottoposto al 
CNEL dal compianto ministro Marcora e fu 
oggetto di un ampio dibattito pr ima di esse
re presentato alle Camere per l 'approvazione 
definitiva. 

Le cose sono al tempo stesso più interes
santi e più preoccupanti per quanto riguarda 
i pareri formalmente richiesti dal Governo, 
in quanto essi hanno riguardato principal
mente problemi centrali della politica del 
lavoro. Sulla riforma delle pensioni, ad 
esempio, il documento del CNEL fu anch'es

so approvato all 'unanimità da imprenditori e 
prestatori d'opera, oltre che da quella figura 
intermedia che sono i lavoratori autonomi. 
Lo stesso dicasi per il parere sulla «giungla 
retributiva», approvato all 'unanimità sulla 
base della mozione votata dal Senato, ed il 
Piano triennale. Tali documenti però, o per 
l 'interruzione della legislatura, o per muta
menti delle condizioni generali in cui si col
locavano, non hanno avuto un esito conclusi
vo e quindi sono rimasti agli atti , non però 
solo nel senso negativo della parola, in quan
to circostanze oggettive sono intervenute a 
troncare il relativo iter. 

Vi è poi tut ta l 'attività che il CNEL svolge 
di propria iniziativa in materia di osserva
zioni e proposte, come quelle che sono state 
consegnate alla Commissione stamane, e che 
non sono fini a sé stesse. Infatti, dato che 
aumentano i poteri di designazione del 
CNEL in seno ad organismi consultivi ed 
amministrativi — il CNEL ha un potere di 
designazione dei membri del Consiglio uni
versitario nazionale, del Consiglio sanitario 
nazionale del Consiglio superiore dei lavori 
pubblici — questo materiale viene tenuto 
presente nel «circuito interno», mentre sul 
piano più generale si t rat ta di. osservazioni e 
proposte: le prime hanno senza dubbio un 
fondamento, le seconde possono essere discu
tibili e più o meno condivise. 

Il punto, però, a mio avviso, in cui in 
definitiva si raccoglie il senso della domanda 
e quello della risposta, è che sia il CNEL che 
il Consiglio sanitario nazionale sono organi
smi poco adatt i a governare l'emergenza; 
sono cioè organismi che presuppongono che i 
problemi dell 'emergenza — che pure esisto
no — vengano iscritti all ' interno di un proce
dimento pluriennale, strategico, ma che ri
sponda ad interrogativi organici e relativi a 
modifiche di ordine strutturale o istituzio
nale. 

Il problema dell 'emergenza vede una du
plice convergenza in negativo: da parte del 
Governo e da parte delle forze sociali che 
compongono il CNEL come — mi permetto 
di dirlo — da par te delle amministrazioni 
regionali che compongono il Consiglio sani
tario nazionale. Questa duplice convergenza 
in negativo si risolve nel ricorso alle formule, 
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spicciole ma snelle, dell 'incontro triangolare: 
da un lato l 'incontro tra Governo e ammini
strazioni regionali, che non può e non deve 
necessariamente trovare la sua sede all'inter
no del Consiglio sanitario nazionale; dall'al
tro lato, l 'incontro tra i datori di lavoro, i 
prestatori d'opera e quel terzo «para-datore 
di lavoro», che è lo Stato in queste circostan
ze. In sostanza, si t ra t ta di un'att ività nego
ziale e queste esigenze di risolvere sollecita
mente certe questioni spostano la stessa par
tecipazione, lo stesso interesse diretto alla 
vita di quegli organismi. 

Questo in tesi generale, pur con la consa
pevolezza che le situazioni si evolvono nel 
senso di una maggiore partecipazione, re
sponsabilità e attenzione anche da par te del
le istituzioni, del Governo del Parlamento. 
Ad esempio, una evoluzione c'è stata per 
tu t ta la materia della politica comunitaria, 
in cui la acutezza stessa con la quale si 
pongono determinate questioni e la difficoltà 
di trovare una sede capace di consentire il 
confronto anche con il Parlamento europeo 
hanno portato all ' interno del CNEL una serie 
di temi e di questioni. 

Sulla questione che riguarda il Consiglio 
sanitario nazionale, per quanto concerne la 
legge finanziaria e le leggi di piano, ci sono 
stati dei confronti e degli scontri, ed essi 
sono stati il punto centrale dell 'attività del 
Consiglio stesso. La materia è venuta al Con
siglio sanitario nazionale e, a mio avviso, in 
misura e con un peso eccessivo, pr ima delle 
deliberazioni del CIPE, in quanto la legge 
n. 833 prevede che tale Comitato deliberi, 
dopo che il Ministero abbia ascoltato il Con
siglio sanitario stesso, in sede di ripartizione 
delle risorse (quindi non discutendo né sul-
l'an né sul quantum, ma una volta determi
nat i questi due elementi). È invece in un'al
t ra sede, che chiama in causa il ruolo del 
Ministero della sanità rispetto a quello delle 
Finanze e al Consiglio dei ministri, perchè è 
mater ia di Consiglio di gabinetto, di politica 
generale del Governo, che maturano le deci
sioni sostanziali. Il Consiglio sanitario nazio
nale non ha potuto che constatare che i fondi 
erano insufficienti e che i ri tardi con i quali 
venivano conferiti rendevano più difficile 
l 'attività. Però, se questa considerazione può 

essere consolatoria, direi che l'esperienza 
che hanno avuto i colleghi ed i funzionari 
che hanno partecipato alle sedute del CIPE 
non è stata esaltante, anche se si trattava di 
mater ia di estremo interesse e di grande 
importanza. Direi che esiste un problema più 
generale circa l 'atteggiamento della pubblica 
amministrazione, assillata dall 'urgenza delle 
questioni, ma non ancora in grado di prende
re un 'adeguata distanza dal campo operato
rio sul quale deve intervenire e che quindi è 
por ta ta ad intervenire in un modo che a 
volte dà esiti felicissimi, ma altre volte può 
anche dare esiti negativi. 

SPANDONARO. Non vorrei assumere il 
ruolo di critico o di «grillo parlante». Quan
do faccio alcune osservazioni non voglio es
sere — né potrei esserlo per quel modesto 
ruolo che ho avuto nel dibatti to sulla riforma 
sanitaria — né un denigratore, né un sosteni
tore impauri to dei fatti. Caso mai, mi ritengo 
un puntiglioso ricercatore delle cause di ne
gatività emergenti e per alcuni aspetti delle 
condizioni utili a dimostrare la validità di 
scelte nelle quali continuo a credere. Devo 
fare questa premessa, proprio per giustifica
re le critiche che mi sembrano necessarie ad 
un sistema che pur si basa, su scelte, secon
do me, ancora valide. 

Proprio per dare un accento non critico, 
dico subito ai senatori che hanno sollevato 
l ' importante problema politico, che non mi 
sentirei di dire che il ruolo del Consiglio 
sanitario venga disatteso o evaso da alcuni 
altri organi. Questa non mi sembra l'analisi 
più corretta. 

Alla domanda del presidente Bompiani se 
venga esercitato tutto il nostro potere, devo 
tuttavia rispondere negativamente. La ragio
ne è che, il più delle volte, il nostro contribu
to viene condizionato da due vincoli che 
eliminano la libertà di azione di un Consiglio 
chiamato dalla legge ad esercitare il suo 
ruolo. Quando si dà tempo tendente a zero e, 
per giunta, un criterio di stato di fatto e di 
necessità, quasi come costante del nostro 
operare /capi te che ogni parere è un compro
messo e che la proposta finisce per essere 
vacua e debole perchè non ha i tempi, i modi 
e i canali attraverso i quali esprimersi com-
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piutamente e consolidarsi. Non c'è una vo
lontà di disattendere: c'è una condizione 
complessiva che continuo a chiamare di ge
stione nel senso etimologico, che fa sì che 
non si possa esercitare completamente il 
ruolo che avremmo il dovere di svolgere. 

Ciò viene aggravato a monte dalla impossi
bilità per le strut ture di ricevere una dota
zione strumentale efficiente, il che le rende 
molto povere e quasi evanescenti rispetto 
alle necessità. Pertanto il Consiglio sanitario, 
anche quando fa in tempo ad esprimere un 
parere, non riesce ad affermare la consape
volezza e la responsabilità che stanno alla 
base dell'assunzione delle sue scelte. Il fatto 
che ancora aleggi su di noi un'incertezza tra 
amministratori regionali più vicini alla for
mazione della domanda, e amministratori 
nazionali più votati ad una sintesi complessi
va — con tutti i difetti della sua omnicom-
prensione —, per cui ci si chiede ancora con 
quale cultura amministrat iva si deve riuscire 
a procedere per arrivare all'assunzione di 
iniziative e pareri, determina debolezze nella 
costruzione che invece si dovrebbe fondare 
su una conduzione complessiva del servizio. 
Per esempio i sistemi di coordinamento, che 
costituiscono le attività principali che il Con
siglio sanitario dovrebbe tentare di esercita
re — proprio per la presenza di Assessori, di 
forze sociali e di esperti — sono affidati alla 
buona volontà di alcuni; buona volontà che 
però è un elemento organizzativo assoluta
mente ininfluente, anzi negativo rispetto al
l'esercizio di gestioni organizzate sull'artico
lazione e sul decentramento. 

Quando si pensa a un servizio informativo 
che deve nascere ancora, e non si tiene conto 
del fatto che dalla decisione di attuarlo sono 
passati cinque anni, durante i quali si è 
passati dall 'accentramento alla distribuzione 
e addir i t tura alla « stellarità» dei sistemi 
informativi e di automazione, non si può non 
temere che nel momento in cui tale sistema 
viene alla luce si spenderanno soldi inutil
mente o quasi. La collaborazione dell'ISTAT 
non può essere burocratica, epistolare, di 
buon vicinato di gente che essendo tutta 
impegnata in strut ture pubbliche sente il 
dovere di parlare e di scambiarsi opinioni; 
oggi si adopera una serie di strumenti che 

rendono immediata la trasmissione e l'elabo
razione di ognuno secondo le finalità che 
ciascuno deve porsi. Inoltre finché si at tua il 
controllo solo sugli atti , la Corte dei conti 
finisce sempre per trovare il modo di affer
mare che anche una proposta di merito può 
essere pericolosa perchè può far spendere 
una lira di più senza mai porsi il problema 
degli effetti prodotti . In tale maniera non si 
pone il rapporto costo-servizio come parame
tro fondamentale delle decisioni ma ogni 
altro criterio di controllo è assolutamente 
incompatibile con una sana gestione, ossia 
con una gestione finanziariamente efficiente 
oltre che socialmente adeguata alla do
manda . 

Rispondo ora a una domanda postami dal 
senatore Alberti perchè mi dispiace essere 
stato capito male e sarebbe presunzione cre
dere che egli abbia letto qualcosa da me 
pubblicato. Non credo di aver parlato di 
privatizzazione, anzi ho cercato di contrap
porre a quest 'ult ima una cosa diversa. Non 
ci sono dubbi che se per privatizzazione si 
intende affidamento a privati di servizi, poi
ché siamo un paese democratico, ogni priva
to eserciterà il diritto di orientare secondo i 
suoi interessi il servizio stesso. Se ho detto, 
questo mi sono posto totalmente in contrad
dizione con la mia stessa affermazione secon
do la quale i servizi devono essere pubblici. 
Altra cosa è però respingere l'idea di logiche 
aziendali inserite all 'interno del circuito 
pubblico, tali da creare la possibilità per il 
pubblico di concorrere con il privato; non mi 
sogno di dire che debba essere sostituita 
l'offerta privata; per me questa deve essere 
ba t tu ta e per essere bat tuta bisogna che si 
riesca ad utilizzare — se sono migliori — lo 
stesso tipo di logiche, di procedure e di 
dotazioni, al tr imenti non si riuscirà a rag
giungere la meta prefissata. Vista l 'attuale 
situazione, è quasi sicuro che vi sia tale 
concorrenzialità, per la ragione semplicissi
ma che una serie di voci proprie dell'eserci
zio di un servizio privato possono mancare 
nei bilanci di un servizio pubblico. Parlavo 
solo di questo e quindi non di una concezio
ne di welfare state vecchia maniera., che si 
rifaceva all 'unico impegno dello Stato, ma di 
un maggior rigore nell'erogazione dei servizi 
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secondo i criteri propri di tale erogazione, a 
seconda delle finalità diverse che le vengano 
assegnate. Il rischio è che sarà il sistema 
pubblico che finirà per diventare involonta
riamente orientato verso il privato, che è 
cosa un po' diversa. Vediamo poi se qualcosa 
deve essere riportato al privato perchè non è 
competenza del pubblico; il servizio che vin
ce comunque perchè è sempre e solamente 
assistito disattende una dominante: bisogna 
che l 'economia produca ricchezza perchè il 
servizio possa essere erogato per mano pub
blica. Esso non può che obbedire al criterio 
organizzativo, economico, finanziario e stru
mentale che rende di più, quello che si ispira 
a logiche più tecnicamente rigorose e più 
economicamente precise. 

Quello che non funziona nel pubblico e che 
spinge verso il privato è che forse abbiamo 
spesso confuso il sistema attuale con un 
sistema organizzativo e amministrativo che 
era buono per un certo tipo di economia, 
continuamente crescente e con numerosissi
mi boom; esso non può essere trasferito in 
condizione di domanda crescente di tutela in 
una condizione di perdita di lavoro-uomo e 
di crescita di lavoro-macchina. 

Siamo infine costretti a chiederci se esiste 
un coordinamento t ra il Consiglio sanitario 
nazionale e il Consiglio superiore della sani
tà, se esiste una ripartizione di competenze. 
Essi sono teoricamente identificati in due 
settori assolutamente diversi tra loro: da una 
par te un organo di consulenza di ordine 
scientifico-tecnico a livello squisitamente sa
nitario, dall 'altra un organismo che intervie
ne come organo consultivo nell 'ambito della 
gestione. Nel quotidiano, però, ci troviamo a 
dover porre questa domanda e forse a non 
risolverla neanche totalmente perchè sembra 
che nel funzionamento, nella struttura e nel
l'organizzazione si annidi il germe produtto
re di molte incertezze. Questi due organi 
sono incerti sul loro ruolo e quindi domanda
no poi che cosa devono fare, interferendo 
forse reciprocamente. Si t ra t ta di un ulterio
re sensibile esempio di come è l'assenza di 
organizzazione che mina alla base vita e 
produttività dei servizi pubblici. 

BAIARDI. La lettura di questa pr ima parte 
della documentazionne a stampa citata (il 

volume di color marrone citato dal dottor 
d'Alba) permette di dare immediatamente 
delle spiegazioni. I centoquaranta pareri cui 
hanno fatto seguito provvedimenti governati
vi vanno depurati da tutt i quelli che non 
contano, che come sempre ci sono perchè 
fanno numero, però le cinque risoluzioni, i 
sedici ordini del giorno e le nove determina
zioni possono ascriversi al capitolo delle ini
ziative, e le cinque direttive nonché le due 
pronunce a quello dell'indirizzo e del coordi
namento. Il punto centrale è l'indirizzo e il 
coordinamento dell 'ultimo anno, sul quale vi 
è una spiegazione che non si è voluta dare. 
Inoltre vi è il divario della nostra iniziativa, 
però debbo sottolineare che noi siamo collo
cati alla periferia; cioè per noi venire a Ro
ma vuol dire abbandonare il lavoro e vuol 
dire non fare quello per il quale siamo re
sponsabili quotidianamente, cosa che costi
tuisce un vero problema. Da questo punto di 
vista è necessario un assetto efficiente, tale 
da permettere di risolvere i problemi su basi 
diverse, non volontaristiche. 

È stato sollevato poi il problema del rap
porto con le Regioni a statuto speciale. In
nanzitutto vorrei sottolineare che le Regioni 
a s tatuto speciale sono diverse tra loro; infat
ti il Trentino-Alto Adige, il Friuli-Venezia 
Giulia e la Valle d'Aosta rappresentano delle 
real tà totalmente diverse da quelle della 
Sicilia e della Sardegna (basta tenere presen
ti le cifre di partecipazione al Fondo). Quindi 
ritengo che non esiste un problema di rap
porto complessivo con le Regioni ma esiste 
la realtà storica delle Regioni, la storia degli 
squilibri che oggi ci portano a registrare 
tu t ta una serie di questioni. Semmai si po
trebbe rilevare per le Regioni del meridione 
in generale, e per la Sicilia e la Sardegna in 
particolare, il ruolo distorcente che svolge la 
Cassa per il Mezzogiorno, che aggiunge ele
ment i di intervento, in totale difformità con 
le scelte del FIO, e interviene anche sulle 
scelte politiche che si prendono per questo 
settore. 

Per quanto riguarda la struttura ospedalie
ra , siamo tut t i a conoscenza del fatto che in 
alcune zone si stanno costruendo degli ospe
dali in eccesso, che una volta terminati por
ranno il problema della loro utilizzazione. 
Ritengo che sia opportuno valutarne la ne-
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cessità pr ima di terminare la loro costru
zione. 

ALBERTI. Noi li abbiamo già finiti. 

BAIARDI. Riporto il dato quantitativo am
mettendo la mia ignoranza per le fattispecie. 

Ritornando alla situazione ospedaliera, il 
dottor d'Alba ha affermato che per il mo
mento il Consiglio sanitario nazionale non ha 
una conoscenza autonoma della struttura 
ospedaliera, ma ha una conoscenza settoria
le. Io posso dire di averne una po' più appro
fondita perchè ho fatto elaborare più volte i 
dati della relazione nazionale. 

Il Presidente ha posto poi il problema 
della regolamentazione dei caratteri di mul
tizonalità degli ospedali. Appena un mese e 
mezzo fa ho terminato un convegno sulla 
s t rut tura degli ospedali. L'atteggiamento del 
personale ospedaliero è cambiato nel corso 
di questi anni; infatti non viene più richiesta 
l 'autonomia politica degli ospedali, né propri 
consigli di amministrazione, ma si richiede 
un ruolo pregnante per le dimensioni funzio
nali dal punto di vista tecnico. La direzione 
politica non deve assolutamente entrare ne
gli ospedali. Se abbiamo i quadri già pronti 
da inserire nel cosiddetto comitato particola
re di un ospedale, trasferiamoli nelle USL e 
il problema è risolto. Quindi è una questione 
di scelte. Sia con le associazioni dei pr imari 
— l'Associazione nazionale aiuti e assistenti 
ospedalieri (ANAAO) e la Confederazione ita
liana medici ospedalieri (CIMO) —, sia con il-
nostro convegno, abbiamo messo in risalto la 
determinazione di non volere nuovi livelli 
politici ma di volere solamente un program
ma sul quale potere contare, cioè un pro
gramma con obiettivi e scelte, collocato nel 
tempo, che permet ta l'utilizzo di tutte quan
te le competenze. 

Per quanto riguarda i parametr i per la 
r istrutturazione ospedaliera, debbo risponde
re in base alla mia esperienza personale. 
Ritengo che nel futuro chiuderemo una gros
sa quant i tà di posti-letto, come d'altra parte 
s t iamo già facendo. In un anno e mezzo ne 
abbiamo chiusi più di mille e arriveremo a 
chiuderne circa 4000, arrivando così al tasso 
di 6,4 posti letto per mille abitanti della 

par te pubblica, senza contare uno 0,5 della 
par te privata. Quindi al termine del piano 
scenderemo al di sotto del 7 per mille men
tre oggi siamo a poco meno dell'8 per mille, 
che non costituisce una cifra spaventosa. Ma 
il punto di riferimento per procedere in que
sta direzione è considerare che la s trut tura 
ospedaliera non può più essere chiamata tale 
se non ha i quat tro reparti fondamentali: 
chirurgia, medicina, ostetricia e pediatria 
ben sapendo che i capitoli della ostetricia e 
della pediatria sono in profondissima evolu
zione. Infatti, il numero dei posti-letto va 
valutato alla luce della realtà di oggi e quin
di con una impostazione in cui cresce il 
momento del day hospital e il ruolo del per
sonale di ostetricia e di pediatria nei con
fronti del territorio in rapporto ai consultori 
familiari e ad attività distrettuali. Allora non 
ci dobbiamo nascondere dietro i dati: li co
nosciamo tutt i , dal momento che sono nella 
relazione e non sono profondamente mutat i . 
L'utilizzo medio dei posti-letto è del 66 per 
cento, e nei reparti di pediatria scende me
diamente al 40-42 per cento, sempre con 
organici pieni oppure solo leggermente infe
riori; comunque in questo caso vi è una 
massa enorme di personale che deve essere 
distribuita sul territorio, all 'interno della 
USL, con una impostazione di tipo dinamico. 

In riferimento al problema dei dati disag
gregati debbo sottolineare, innanzitutto, che 
in questo campo non vi è stato un lavoro 
autonomo delle singole Regioni. Non vi è 
mai stata una direttiva di coordinamento su 
questo problema, e solamente la legge finan
ziaria introduce, t ra uno o due mesi, una 
direttiva di coordinamento sui dati del siste
ma informativo e sui dati della mobilità. Mi 
sono fatto già consegnare la tabella e noi 
possiamo più o meno dare l'85 per cento dei 
dati; ci sono — mi sembra — 150 o 170 
numeri , comunque non credo che sarà sem
plice averli per tutti i campi. Infatti sono 
profondamente convinto che solamente alcu
ne Regioni saranno in grado di fornirli. Mal
grado ciò non bisogna desistere perchè que
sti dati permetteranno di avere delle medie, 
che andranno ponderate scientificamente 
sulla base di interpolazioni, e permetteranno 
di dare inizio ad un lavoro diverso di valuta-
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zione complessiva su tut ta una serie di pro
blemi. Proporrei però di scindere, anche se 
sono profondamente collegati, il momento 
dei dati da quello degli indicatori. È vero 
che dobbiamo scegliere i dati sulla base 
degli indicatori che vogliamo introdurre, ma 
sono due cose totalmente diverse. L'indicato
re è una politica, è un criterio, il dato invece 
è il punto di base che permette la utilizzazio
ne di questi indicatori e la comparazione. 

Per quanto riguarda l 'attività che stiamo 
svolgendo in Piemonte per sperimentare que
sto lavoro, nelle sedi USL delle nostre città, 
il Commissario governativo si è meravigliato 
che noi, con tutto il personale di cui dispo
niamo, avessimo bisogno di consulenti ester
ni. Ma al personale che abbiamo ereditato 
dalle mutue, e via dicendo, che è entato a far 
par te della nostra amministrazione, non pos
siamo far fare questo lavoro. 

Bisogna trovare la maniera di superare la 
questione con direttive centrali, ministeriali, 
che facciano capire alla periferia e agli orga
ni di controllo che il disegno della legge è 
diverso. Oggi, in questo clima di criminaliz
zazione, si stanno vessando, in una certa 
misura, gli amministratori . Presso alcune 
USL i revisori danno le dimissioni a catena. 
E qui non si t ra t ta di non voler assumere 
responsabilità che oggi nella sanità richiedo
no una grande volontà morale e politica. Si 
t ra t ta di responsabilità amministrative, 
quando dal punto di vista amministrativo gli 
ospedali hanno sempre lavorato ai limiti del 
codice. La rendicontazione la si vuole in un 
certo modo, ma è una contraddizione voler 
entrare nel merito quando quello che conta è 
ottenere i risultati che interessano. Ripeto, 
occorre sanare la questione, altrimenti il 
miglior tecnico finirà con l 'appiattirsi per 
mettersi al sicuro di fronte agli elementi 
contabili, per i quali si può andare in galera, 
mentre invece nessuno è mai andato in gale
ra per la morte di qualcuno. Ma quello che 
conta è proprio che la gente non muoia, non 
si ammali , guarisca, dopo di che l'essere 
onesti è doveroso. I riferimenti che devono 
essere posti sono diversi da quelli solo conta
bili . 

Una delle ult ime domande riguarda le no
stre facoltà all ' interno del Consiglio sanità- | 

rio. In Piemonte abbiamo deciso che il Consi
glio regionale di sanità e assistenza non sia 
presieduto dall'Assessore, e questo proprio 
per creare una dialettica t ra l 'organo consul
tivo e l'organo gestionale. L'Assessore parte
cipa alle riunioni, ha il diritto alla parola, 
m a non ha il diritto al voto. Abbiamo stabili
to una norma transitoria perchè il suo inse
diamento sia della durata di sei mesi, per 
evitare che si protragga per tre anni; questo 
perchè si vuole garantire che l 'amministra
zione costruisca l'organo tecnico-politico, il 
quale però poi deve autogestirsi. Io credo in 
questa decisione che potrebbe, forse, rappre
sentare un'indicazione. Comunque, tutte le 
forze politiche hanno convenuto sull'assurdi
tà di un organismo che deve esprimere pare
ri ed ha alla sua testa le stesse persone che 
presentano tali pareri. 

DI LAURA-FRATTURA. Cercherò di essere 
breve e soprattutto di r imanere nel tema 
delle risposte da dare alle domande. Mi sia 
consentito, però, qualche spunto, altrimenti 
temo che le mie risposte possano essere non 
precise o per lo meno poco comprensibili e 
temo di sentir dire, come ha già detto il 
senatore Alberti, che il quadro della situazio
ne è apparso apocalittico. Mi domando, allo
ra, quale comparazione farà il senatore Al
berti, dopo aver sentito parlare gli Assessori. 
Comunque, la mia è una bat tuta e, d'altra 
parte , è anche vero che noi parliamo con 
molta facilità dei problemi di un settore nel 
quale lavoriamo ormai da molti anni. Come 
ha già detto pr ima il collega Spandonaro, la 
nostra, più che una critica, è una sottolinea
tura degli aspetti che abbiamo trovato con
traddittori e quindi una sottolineatura dei 
problemi la cui soluzione dovrebbe essere 
maggiormente indirizzata dalla volontà ma
nifestata dal legislatore con la riforma sani
taria e con la legge n. 833. 

Noi vogliamo dare attuazione alla riforma, 
a tu t ta la riforma, secondo gli slogans che 
l 'accompagnano, quali ad esempio «costi e 
benefìci», «efficienza ed efficacia», «non il 
cit tadino al servizio, ma il servizio al cittadi
no», e via di seguito. Il collega Baiardi ha 
fatto un riferimento preciso ai rendiconti; 
ebbene, però, all ' interno dei rendiconti non 
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si va a leggere quello che l'attivazione della 
riforma sta portando. 

Entro nel merito delle risposte. È vero che 
siamo stati sentiti sulla legge finanziaria ed 
è vero anche che molte risposte alle doman
de fatte questa sera si trovano negli ordini 
del giorno che abbiamo formulato e nei di
bat t i t i svolti in seno al Consiglio sanitario 
nazionale. A proposito della politica dei ti
ckets si sono svolti dibattiti a non finire, ad 
esempio. Ed allora io mi chiedo: tutto ciò è 
mai stato riportato a coloro i quali avrebbe
ro dovuto attivare le leggi che governavano 
tut to il settore, dal momento che tanto è 
stato detto in anticipo e non a posteriori? 
Ancora una domanda. È mai stata fatta in 
questa sede la politica delle entrate del Ser
vizio sanitario? In verità, è stata fatta sem
pre la politica delle uscite. Dai nostri conti 
risulta che l 'entrata del Servizio sanitario è 
superiore all 'uscita. Per il 1984 le entrate 
dovrebbero essere di circa 35.000 miliardi, a 
fronte dei 34.000 assegnati. Ci si è chiesto se 
noi abbiamo espresso un nostro parere. Noi 
abbiamo addiri t tura documentato che la spe
sa sanitaria per il 1984 sarà di 38.500 miliar
di; a fronte naturalmente di tutte le econo
mie che la legge finanziaria prevede, abbia
mo parlato di 35.000 miliardi. Nel contempo 
abbiamo detto che a tanto poteva corrispon
dere la spesa per il 1984, se al 31 dicembre 
1983 ci fosse stato l 'azzeramento dei debiti 
pregressi. L'azzeramento, grazie al Parla
mento che ha approvato un emendamento in 
sede di discussione del disegno di legge fi
nanziaria, è avvenuto. È r imasta tuttavia la 
dicotomia tra il Tesoro, il quale afferma che 
i debiti pregressi sono di 6.000 miliardi, e 
noi che invece affermiamo che sono di 12.000 
miliardi. La verifica, comunque, avverrà at
traverso le tesorerie sulla anticipazione, ed 
allora appureremo se ancora una volta ab
biamo avuto ragione, anche se in questo caso 
ci auguriamo di no per il bene del bilancio 
dello Stato. 

Tornando a quanto ha chiesto il senatore 
Alberti circa i nostri interventi sulla legge 
finanziaria, non debbo far altro che ricorda
re, ad esempio, l 'ultimo ordine del giorno 
presentato nella seduta del 27 settembre 
1983, nel quale, a parte alcune considerazio

ni sul decreto-legge n. 463 poi convertito 
dalla legge n. 638 del 1983, al termine si 
affermava: «...ritiene che nel quadro delle 
proprie funzioni istituzionali, sia assoluta
mente prioritario approfondire, appena pre
sentata la legge finanziaria, la linea politica 
ed operativa più idonea a salvaguardare e 
realizzare valori, strutture e finalità che ca
ratterizzino irrinunciabilmente la riforma». 
Uno dei sottoscrittori dell'ordine del giorno 
era, t ra gli altri, il professor Coppa e, quindi, 
in sede di Consiglio sanitario l'ordine del 
giorno è stato da noi approvato. Poi, però, 
dal momento dell 'approvazione di questo 
ordine del giorno, i tempi si sono succeduti 
in maniera così rapida, continua e costante 
che, anche volendo, il Governo e per esso il 
Ministro non avrebbe potuto fare una seduta 
del Consiglio dando la priorità a questi temi 
sia pure di pr imaria importanza. Per esem
pio, mi si lasci dire che noi ancora non 
crediamo ai vantaggi dei tickets, dal momen
to che non è la pr ima volta che abbiamo 
riscontrato che, al termine dell 'anno finan
ziario, non hanno portato le entrate che si 
prevedevano, e addiri t tura non esistono i 
sistemi di controllo relativi. Con l'autocertifi-
cazione come possiamo controllare il vero e 
il falso? Non sappiamo neanche se il cittadi
no l'ha presentata in quel luogo, la dichiara
zione dei redditi, quindi è assolutamente 
incontrollabile. Sto facendo dei voli pindari
ci e me ne scuso, signor Presidente, ma la 
mia intenzione è quella di far capire meglio 
a chi mi ascolta quello che intendo dire. 

Per quanto concerne il contenimento della 
spesa (e rispondo anche al senatore Condo
relli che mi fa piacere abbia rivolto una 
domanda specifica e attuale), in riferimento 
al prontuario terapeutico, vorrei rilevare che 
quest 'anno per la pr ima volta — e ne siamo 
felici — abbiamo visto istituzionalizzare e 
finalizzare la spesa farmaceutica: 4.000 mi
liardi. Noi abbiamo fatto i nostri conti per 
poter stare nei suddetti 4.000 miliardi — 
perchè sapete bene che la spesa farmaceutica 
per il 1984, se l 'andamento fosse uguale a 
quello del 1983, sarebbe di 6.500 miliardi — 
e abbiamo già avviato i primi studi in propo
sito t ramite la commissione scientifica del 
Consiglio sanitario nazionale, che sta valu-
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tando quali sono le modifiche da apportare 
al prontuario. Le industrie farmaceutiche 
hanno sentito come si vuole operare e quindi 
saremo sotto il loro tiro non certo benevolo. 
Ora, se come Consiglio sanitario nazionale 
non avremmo alcuna difficoltà, perchè aven
do la responsabilità diretta presso le Regio
ni, non avremmo alcun timore, il Consiglio 
non può però farsi carico della situazione 
attuale delle industrie farmaceutiche; di que
sto va fatto carico al settore industriale, 
altrimenti, lo ripeto, nel 1984 non saranno 
4.000 miliardi di spesa, ma 6.500. A noi, che 
siamo coloro i quali gestiscono la sanità, non 
può certamente interessare che si possano 
chiudere cento industrie in Italia. Siamo 
d'accordo sul rapporto tecnico-politico, ma 
— e mi rifaccio a quello che giustamente ha 
detto il signor Spandonaro — il contenimen
to della spesa è quello che è. Senatore Alber
ti, forse lei non sa che negli anni passati 
abbiamo avuto il carico sul Fondo sanitario 
ogniqualvolta il CIP, senza sentire minima
mente il Governo e il Ministro della sanità, 
che non ne faceva neanche parte, ha adegua
to i prezzi dei farmaci ad un indice e para
metro che esulava da quello del Fondo sani
tario e quindi noi sistematicamente ogni tre 
mesi ci siamo visti un incremento che me
diamente è variato dal 9 al 16 per cento 
senza che il Fondo sanitario fosse adeguato. 

Ecco un aspetto molto importante di quel
lo che può essere il distinguo fra i poteri 
(istituzionali) del Consiglio sanitario nazio
nale e quelli delle altre istituzioni. Per quan
to riguarda il rapporto del Consiglio con 
l'Istituto superiore di sanità, a parte i pareri 
sui programmi, devo purtroppo rilevare che 
non c'è un adeguato interscambio fra i due 
organi. Il Ministro si è fatto carico, di volta 
in volta che si è riunito il Consiglio, di invi
tare il direttore, ma questo è quasi l'unico 
aggancio che abbiamo con tale organo da un 
po' di tempo a questa parte e, lo. ripeto, a 
mio avviso è insufficiente. 

Non so se a voi è noto che ancora esiste il 
comitato della programmazione sanitaria, 
che è un organo basato ancora sulla vecchia 
concezione della sanità e badate bene che i 
componenti di questo comitato non prendo

no 3.600 lire ogni seduta, ma 12 milioni 
all'anno, se non vado errato. 

Allora come dobbiamo interpretare questa 
azione? Certo, non è rivolta contro il Gover
no o contro il Ministro, ma sono cose che 
vanno chiarite perchè poi, anche come Consi
glio sanitario nazionale, si possa portare 
avanti questa riforma, e altrettanto dicasi 
per quanto concerne il Ministero del tesoro. 

Qualcuno in quest'aula ha detto che abbia
mo due Ministri responsabili della sanità: 
quello della sanità e quello del tesoro. È 
un'espressione impropria, poteva essere una 
battuta, ma in effetti è la realtà. Molte volte 
il Ministro è assolutamente impotente, anche 
se ha molta volontà, nel portare avanti insie
me al Governo certi problemi, e non è il solo 
Ministro che si trova in questa situazione. 

Il dottor d'Alba vi ha fatto presente quale 
è stata la situazione esistente finora presso il 
Consiglio sanitario nazionale. In questi quat
tro anni, dal 1980 ad oggi, cioè dal momento 
in cui è stato eletto il Consiglio sanitario, 
abbiamo avuto due legislature, quattro Mini
stri è anche il cambio della legislatura regio
nale. Questo susseguirsi di cambiamenti ci 
ha portato ad esprimere per tre volte il 
parere su un Piano sanitario nazionale sem
pre diverso. Abbiamo espresso l'ultimo pare
re, almeno per quello che abbiamo sentito, 
grazie anche alla Commissione che ha scor
porato tutto il settore riguardante appunto il 
Piano sanitario, altrimenti tutto sarebbe pas
sato sulle nostre spalle senza che il Consiglio 
avesse potuto rispondere o esprimere il pro
prio parere. Senatore Bellafiore, sembra un 
assurdo, un paradosso, ma non lo è: gli As
sessori alla sanità, al di fuori e al di sopra 
del loro rapporto ideologico, hanno instaura
to un vincolo unitario, tanto è vero — lo ha 
ricordato il dottor d'Alba — che in sede di 
Consiglio sanitario nazionale con enorme 
sforzo anche economico oltre che strutturale 
abbiamo costituito varie commissioni tecni
che, gruppi tecnici con i funzionari delle 
Regioni per l'interscambio di notizie tra di 
noi, per avere un supporto anche alle defi
cienze strutturali del Consiglio sanitario na
zionale e mai abbiamo ignorato le caratteri
stiche e le richieste dei vari Assessori. 
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Senatore Alberti, lei ha chiesto perchè la 
riforma non è decollata. Io sono un rappre
sentante del Sud e voglio portare l'esempio 
del Molise, della Campania e della Sicilia 
perchè rappresentano la stessa realtà territo
riale; ad esse si potrebbe al limite associare 
anche il Piemonte, che è l'unica Regione del 
Nord che segue gli stessi parametr i del Sud, 
dal momento che le altre li hanno abbondan
temente superati . Le nostre Regioni forse 
hanno sbagliato a suo tempo, perchè non 
hanno visto ben lontano la loro programma
zione: hanno quasi sempre accentrato le loro 
strut ture ospedaliere nelle grandi aree me
tropolitane non tenendo adeguato conto di 
tut to il territorio o per lo meno — e qui 
faccio carico a coloro che gestivano l'INAM 
— non hanno ri tenuto di dover creare suffi
cienti s t rut ture alternative come poliambula
tori e ambulatori specialistici nel territorio, 
e quindi ci troviamo oggi di fronte a questa 
realtà. Prima di poter realizzare un'integra
zione delle strut ture nel territorio, dobbiamo 
quindi lavorare, e sodo, contro la realtà che 
si presenta davanti a noi. 

Mi dispiace che non sia venuto l'amico 
Vestri che è il presidente della pr ima sezione 
del Consiglio, e quindi avrebbe potuto soffer
marsi sul problema del personale. Non dob
biamo dimenticare l'eterogeneità del perso
nale che è confluito al Servizio sanitario 
nazionale: ospedalieri, ex parastatali (dipen
denti delle mutue), dipendenti delle ammini
strazioni provinciali o comunali. Essi aveva
no tutti una loro logica e s trut tura mentale e 
anche burocratica che certamente non si è 
potuta ritrovare dall'oggi al domani sulla 
stessa direttiva e sulla stessa concezione an
che culturale di quest 'azione nuova. 

Quanti di noi nel Mezzogiorno non hanno 
parametr i di raffronto con il Nord? Il Nord 
ha dei parametr i certamente molto più ele
vati: a fronte di 11 operatori per 1.000 abi
tanti , per esempio, noi nel Mezzogiorno ab
biamo un rapporto di circa 5,6 per 1.000. 
Allora è evidente come tut te queste differen
ziazioni comportino gravi difficoltà. 

Il decreto del Presidente della Repubblica 
n. 761 del 1979 r iguardante il personale — 
scusate se introduco un piccolo accenno a | 

questo argomento —, quante disgrazie ha 
comportato e sta comportando! Noi come 
Consiglio sanitario nazionale siamo costretti 
ad esercitare il nostro potere sulle equipol
lenze, in meri to all 'articolo 64 del decreto 
del Presidente della Repubblica n. 761 del 
1979 e all 'articolo 67 della legge n. 833 del 
1978, per cercare di uniformare su tutto il 
territorio un'equipollenza equa che ci veniva 
appunto richiesta da più part i . 

Quali sono le esigenze più reali e concrete? 
Consentitemi solo un accenno in proposito. 
Si t ra t ta di problemi che ci vedono così 
appassionati perchè li viviamo, signor Presi
dente, perchè nella riforma ci abbiamo cre
duto e la st iamo portando avanti, e quando 
vediamo che c'è qualche cosa che, messa a 
fuoco, potrebbe servire a far decollare la 
riforma stessa, ce ne appassioniamo e di ciò 
chiedo scusa agli onorevoli commissari. 

Per quanto concerne il rapporto fra noi e 
le Regioni, mai come in questo periodo le 
Regioni hanno trovato un unico modo di 
portare avanti — e rispondo anche alle do
mande del presidente Bompiani — il «pac
chetto risparmio». 

Onorevoli senatori, questa è una delle più 
grosse calamità che possano avvenire nel 
sistema sanitario, in particolare per le Regio
ni meridionali. Non è possibile che si realizzi 
il «pacchetto risparmio». La mia, ad esem
pio, è una Regione che ha avuto i fondi dal 
Ministero, dal Fondo sanitario nazionale, per 
la costruzione dei posti letto, perchè era una 
regione che aveva l'indice al di sotto del 6 
per mille. Ma il personale chi lo fornisce? Si 
potrebbe dare la deroga al blocco delle as
sunzioni ma questa deve essere, naturalmen
te, s tret tamente connessa con il fondo asse
gnato. Noi avevamo messo da parte un 1 per 
cento, secondo il parere di tutto il Consiglio 
sanitario nazionale, per il fondo di questo 
anno: il CIPE ha ritenuto che era poco e 
invece di circa 350 miliardi ha accantonato 
800 miliardi. Quale debba essere il criterio, 
quale il sistema, quali i parametr i per ripar
tire questi fondi noi ancora non lo sappiamo. 
Questa matt ina, nel momento in cui abbia
mo tenuto il comitato di coordinamento con 
il signor Ministro, abbiamo inserito all'ordì-
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ne del giorno del prossimo Consiglio questo 
argomento perchè certo dovremo vedere co
me fare. È inutile dire che dobbiamo attiva
re la riforma in Sicilia, in Campania, nel 
momento in cui ciò non è possibile. E allora, 
quel fondo a che serve? Per ripianare qual
che fondo che già è stato assegnato di troppo 
a qualche Regione? Diciamo «di troppo» 
impropriamente, perchè quella Regione certe 
realtà le ha, i servizi specialistici li ha. I 
nostri cittadini vanno presso queste struttu
re; non possiamo mica cominciare a mettere 
le barriere regionali! Addirittura creeremmo 
quello che nessuno di noi può pensare. Ecco 
qual è l'azione che noi stiamo cercando di 
portare avanti. 

Concludo perchè rispondere alle domande 
del senatore Bompiani — a parte che ad essa 
ha risposto già il collega Baiardi — sarebbe 
come aver partecipato all 'ultimo convegno di 
Todi; d'altronde, queste risposte egli se le è 
date da solo. Non è senza significato che 
abbiamo letto e leggiamo e seguiamo queste 
cose, proprio perchè sarebbe forse distorto 
pensare che noi non dovessimo... 

PRESIDENTE. Se lei permette l'interru
zione, le vorrei dire che ogni tanto devo fare 
il provocatore per avere agli atti queste ri
sposte. 

DI LAURA-FRATTURA. Certo, signor Presi
dente, ma devo fare un'al tra considerazione. 
Non so quando ci sarà la prevista audizione, 
ma in quella sede, in maniera molto più 
dettagliata (non è certo possibile questa se
ra), a queste sue domande risponderò con 
dati di fatto, perchè le preannuncio subito 
che a molte domande dovrò rispondere nega
tivamente. La situazione sarebbe ancora più 
grave se non si diffondessero le conoscenze 
t ra Regioni: le uniche conoscenze nazionali 
sono quelle delle Regioni che hanno pubbli
cato e che hanno avuto approvati i piani. 

Giustamente diceva l 'amico Baiardi che 
non si sa quale fine farà questo piano, per
chè, nel momento in cui dovesse essere ap
provato — noi ci auguriamo il più presto 
possibile — un Piano nazionale che dovesse 
dire qualcosa di diverso, ritengo che tutto lo 
sforzo compiuto da queste Regioni non solo 

verrebbe vanificato, ma addiri t tura compro
messo. Infatti, giustamente il Presidente po
neva il problema della classificazione della 
multizonalità. Vogliamo vedere — e qui vie
ne fuori veramente lo spirito campanilistico, 
soprat tut to delle nostre Regioni meridionali 
— come si potrà andare a dire (come giusta
mente diceva Baiardi) alla équipe di una 
divisione di otorinolaringoiatria esistente, ad 
esempio, presso il mio ospedale — che è una 
divisione con cinquanta posti-letto, con un 
primario, due aiuti e quattro assistenti e 
oltre venti infermieri, e che ha un utilizzo 
dei posti-letto pari al 16 per cento perchè è 
di alta montagna (grazie a Dio sono monta
nari e non soffrono di gola) —, che deve 
trasferirsi in un altro ospedale il quale, di
sponendo di un servizio di otorinolaringoia
tria, dovrà avere un servizio multizonale. 
Ecco le difficoltà dirette e costanti con le 
quali noi ci bat t iamo giorno per giorno. 

Comunque, debbo ringraziare il Presidente 
e la Commissione. Voglio augurarmi che 
questo nostro incontro sia valso non solo a 
migliorare i rapporti con il Parlamento, ma 
soprat tut to a cercare di risolvere quei pro
blemi che ci vedono protagonisti, ma non 
antagonisti del Ministro, del Governo e del 
Parlamento. 

PRESIDENTE. Credo che la Commissione 
possa essere soddisfatta di questa seduta 
estremamente ricca e svoltasi in clima di 
sincerità, che ci ha mostrato l'esistenza di 
tante luci ed ombre. Certo, vi sono anche 
alcune aree di disservizio che potrebbero 
essere colmate con piccoli ed immediati 
provvedimenti, come ad esempio un miglio
ramento dei rapporti con il Parlamento. Cre
do che, purtroppo, un elemento negativo in 
questi rapport i sia costituito dal fatto che 
l'informazione che noi riceviamo dei vostri 
«Atti» è «postuma», in quanto deve attende
re la s tampa del Bollettino, dal momento che 
questo è il sistema corrente. Forse, con un 
piccolo sforzo, il giorno successivo alle even
tuali deliberazioni, si potrebbero trarre un 
centinaio di copie in ciclostile degli «Atti», 
che potrebbero essere inviate ai senatori e ai 
deputati membri delle Commissioni sanità. 
Questo particolare problema potrebbe essere 
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dunque facilmente risolto. Comunque, avre
mo altre occasioni per incontrarci. 

Vi saremo grati se, oltre alla ricca docu
mentazione che avete inviato a stampa, vor
rete esprimere ulteriori punti di vista da 
consegnare agli atti sotto forma di un più 
agile dattiloscritto. 

Non facendosi osservazioni, dichiaro per
tanto conclusa la presente audizione. 

Il seguito dell'indagine conoscitiva è quin
di rinviato ad altra seduta. 

/ lavori terminano alle ore 20,55. 

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

Dorr. ANTONIO RODINO DI MIGLIONE 


