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Attuazione dell’articolo 32 della Costituzione
e istituzione del Servizio sanitario nazionale

ONOREVOLI SENATORI. — Se guardiamo al
progresso sanitario compiuto negli ultimi
50 anni, notiamo che esso supera per il rit-
mo ed i risultati raggiunti, quanto era stato
possibile conseguire nei cinquemila e pil
anni precedenti, fin dalla comparsa delle
prime civilta sulla terra. Nel breve volgere
di due generazioni, la durata media della
vita & raddoppiata, pestilenze e flagelli sono
stati eliminati o circoscritti, né passa gior-
no senza che milioni di uomini, prima indi-
fesi di fronte alle malattie, possano essere
riportati alla vita e al lavoro produttivo.
Se guardiamo alle cause molteplici del pro-
gresso sanitario, due fattori concomitanti
balzano in primo piano: le scoperte della
scienza medica, che hanno consentito di
conoscere cause € rimedi di molte malattie,
ed il moto di emancipazione di classi e po-
poli nuovi, che ha consentito di « socializ-
zare » queste scoperte, di porle a disposi-

zione dell'umanita. Dall'incontro di queste.

due forze sono nati i moderni sistemi di
protezione sociale della salute.

TIPOGRAFIA DEL SENATO (1730) — 2/3/4

Si ha pero la diffusa impressione che il
ritmo del progresso sanitario vada rallen-
tando, che nuove cause morbose incontrol-
late si vadano diffondendo, che non si rie-
sca ad affrontare — con il necessario slan-
cio e concentrazione degli sforzi, anche su
scala internazionale — i nuovi problemi
che sorgono sia nelle societd ad alto svi-
luppo industriale, sia nei Paesi del « terzo
mondo ».

Per il Paese piu industrializzato — gli
USA — ricordiamo l'allarmato messaggio
di Johnson sull’assistenza sanitaria (1), ri-
volto al Congresso il 1° gennaio 1965: « No-
nostante quello che & stato fatto, non pos-
siamo indulgere al compiacimento di fronte
al seguenti fatti:

quarantotto milioni degli americani at-
tualmente viventi rimarranno vittime del
cancro;

circa quindici milioni di persone sof-
frono di malattie cardiache, e queste, in-
sieme con le malattie vascolari, sono causa
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di oltre il 50 per cento dei decessi che si
verificano ogni anno negli Stati Uniti;

dodici milioni di persone soffrono di
artrite e reumatismo e dieci milioni sono af-
flitti da disturbi neurologici;

cinque milioni e mezzo di americani
sono dei ritardati mentali, e il loro numero
aumenta ogni anno di 126.000 nuovi casi ».

Per i Paesi in via di sviluppo, si accentua
lo squilibrio fra l'accrescimento medio del-
la produzione alimentare (1 per cento an-
nuo) e lincremento demografico (circa il
doppio), fra tutti i problemi emerge dram-

- maticamente quello della fame, e la scienza
viene posta sotto accusa: la medicina, per
aver consentito a troppi uomini di soprav-

vivere, altre scienze perché non consentireb- .

bero un balzo produttivo immediato. Si
ignora che secondo i procedimenti tecnici
gia sperimentati, senza contare cio¢ le nuo-
ve acquisizioni, «le stime che fissano in-
torno al 50 per cento l'ordine di grandezza
immediatamente realizzabile nella produzio-
ne agricola dei Paesi in via di sviluppo ap-
paiono come perfettamente fondate » 2),
che non si pud quindi imputare alla scien-
za cid che & ritardo politico-sociale, che la
scienza stessa progredirebbe con ritmo ben
pitt rapido, in direzioni ben piu fruttuose,
se la liberazione delle forze produttive e la
collaborazione internazionale non fossero
impedite da tensioni e compressioni estrin-
seche.

L'Italia ha visto negli ultimi venti anni,
per successive conquiste delle categorie la-
‘voratrici piti che per preordinato sviluppo,
una rilevante estensione quantitativa della
assistenza per malattia. Lo stato di salute
della popolazione ¢ perd largamente insod-
disfacente, ed & caratterizzato dal contem-
poraneo manifestarsi delle malattie tipiche
delle zone pit sviluppate e di quelle piu ar-
retrate. Le prime non sono inevitabili « ma-
lattie del progresso » (3), bensi frutto delle
distorsioni del progresso, del prevalere del-
le leggi del profitto sulle esigenze dell’'uomo:
il fenomeno pil esteso e piu tipico in que-
sto campo sono gli infortuni sul lavoro e
le malattie professionali, che hanno supe-
rato un milione e mezzo di casi accertati

all’anno; difficilmente calcolabili, ma anche
pit gravi, sono i danni prodotti dagli inqui-
namenti atmosferici, dalle radiazioni ioniz-
zanti, dalle frodi alimentari, dall’abuso de-
gli eccitanti e dei farmaci, per non parlare
dei danni indiretti provocati da incontrol-
lati fenomeni sociali di ampia portata, qua-
li le migrazioni interne ed esterne, lo svi-
luppo abnorme e caotico delle citta, la de-
gradazione di vaste aree agricole, l'inade-
guatezza dei servizi civili e particolarmente
dei servizi per l'assistenza all’infanzia ed
agli anziani. Accanto -alle cosiddette « ma-
lattie del progresso », che nelle forme cli-
niche vengono anche definite « malattie de-
generative » e che sono raggruppabili per
la maggior parte nei tre grandi settori del-
le malattie cardiovascolari, dei tumori, del-
le malattie nervose e mentali, permangono
in Italia, quale espressione di vecchi pro-
blemi sociali irrisolti, numerose « malattie
della miseria », da cause infettive, o da ca-
renze alimentari e assistenziali, malattie
che sono perfettamente note nelle loro ori-
gini e nelle loro manifestazioni, quasi sem-
pre evitabili con metodi profilattici e tera-
peutici gia sperimentati, ma che minano
tuttora la salute di tanta parte della popo-
lazione: dell'infanzia, innanzitutto, ove an-
cora quaranta neonati su mille (il doppio,
rispetto alle Nazioni pili progredite) muoio-
no prima di aver raggiunto un anno di vita.

* % %

La soluzione di problemi di cosi ampia
portata implica un diverso sviluppo della
economia, della societa nel suo complesso.
La politica sanitaria pud contribuirvi in mi-
sura cospicua. Il modo pitt evidente & quel-
lo di portare l'assistenza a disposizione di
tutti, mediante un intervento organizzato
dallo Stato: & tipico il fatto che negli USA,
ove la ricerca terapeutica ¢ forse la pil
progredita del mondo, l'ingiustizia sociale
priva la maggioranza dei cittadini dei pos-
sibili benefici. La American Medical Associa-
tion spende ogni anno milioni di dollari per
finanziare campagne giornalistiche contro la
« medicina socializzata », e nel frattempo
— citiamo ancora il messaggio di Johnson
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— « 1 ragazzi delle famiglie con reddito in-
feriore ai 2.000 dollari possono fruire di
un numero di visite mediche pari solo alla
meta di quello di cui fruiscono i ragazzi del-
le famiglie con reddito superiore ai 7.000
dollari », e « circa la meta delle persone an-
ziane non beneficiano di alcuna assicura-
zione sanitaria ». ‘

Questo ¢ il motivo che ha spinto Paesi
scientificamente meno dotati, ma socialmen-
te pitt progrediti, ad estendere i sistemi di
assicurazione contro le malattie, oppure ad
affidare direttamente allo Stato compiti di
tutela della salute. Le prime, le pil1 positive
~esperienze sono state compiute dall'lURSS
e dagli altri Paesi socialisti, malgrado l'ar-
retrato punto di partenza e le perduranti
difficolta. Piti tormentati, e ancora non as-
sestati, sono i sistemi sanitari dei Paesi ca-
pitalisti, sia nell'Inghilterra, dove & stato
introdotto il National Health Service, sia
nella Francia, nel Belgio, in Italia, dove pre-
valgono i sistemi assicurativi obbligatori.

In Ttalia, ove l'estensione dell’assistenza
sanitaria ¢ sempre avvenuta sotto la spinta
di conquiste sindacali, ed & sempre man-
cata da parte delle classi dirigenti ogni vo-
lonta di riforma, sono in vigore norme spe-
requatrici e complicate, carenze assai am-
pie di attrezzature e di servizi che suscitano
profondo malcontento tra i lavoratori. Nu-
merose categorie hanno diritto ad un’assi-
stenza incompleta, vi sono differenze tra
agricoltura e industria, ed il medio ceto ha
Mutue che forniscono solo una parte delle
cure. La pluralita e la dispersione degli Enti,
i diversi trattamenti all'interno dello stesso
Ente, perfino la suddivisione della malattia
in vari sottogruppi (malattia comune, tu-
bercolosi, malattia professionale, eccetera),
provocano un'incertezza del diritto di ac-
cesso alle cure, oltre che una dispersione
di mezzi e di attrezzature. Anche per le in-
dennita economiche dovute ai lavoratori
in caso di malattia, vi sono carenze, limiti
temporali e monetari, disparita, condizioni
contributive difficili da rispettare, tanto che
il lavoratore rischia spesso di perdere le in-
dennitd quando maggiori si fanno le sue
esigenze. Non esiste, pill in generale, un
« sistema sanitario », bensi una serie di isti-

2.

tuzioni pubbliche e semi-pubbliche prive di
collegamenti fra loro: la prevenzione di ca-
rattere collettivo & affidata solitamente allo
Stato; i ricoveri ospedalieri ad Opere Pie e,
per alcune malattie, a grandi Enti previden-
ziali; le attivita ambulatoriali alle Mutue o
ai Comuni; le cure domiciliari alle conven-
zioni con i medici; il pronto soccorso e il
trasporto dei malati alla Croce Rossa e ad
altre istituzioni similari, e cosi via. Fra que-
ste repubbliche autonome (o monarchie),
alle quali ¢ affidata la salute degli italiani,
esistono muraglie cinesi, separazioni tal-
mente nette da divenire spesso ostilita, con-
correnza, duplicazione di servizi, separazio-
ni che lasciano per contro scoperti vasti
settori dell’assistenza.

Mentre si ha, superficialmente, 1'impres-
sione che la costruzione di questo « siste-
ma » sia dovuta al caso, che esso non ri-
sponda ad alcuna logica, in realtad l'organiz-
zazione sanitaria risponde piit ai fini di con-
servazione sociale che di tutela della salute,
e i diversi istituti sono centri di potere pri-
ma ancora che di erogazione dei servizi.

I1 fenomeno piu evidente & quindi il mal-
contento, l'insoddisfazione dei lavoratori, di
tutti i cittadini, dei sanitari, i quali lamen-
tano che I'estensione quantitativa delle cure
si ¢ accompagnata ad un decadimento qua-
litativo dell’atto sanitario. Il fenomeno pit
profondo & perd la precarieta, linstabilita
dell’equilibrio fra una medicina socializzata
male ed una societd che rimane capitalisti-
ca, che anzi esaspera, nel regime dei mono-
poli, lo sfruttamento dell'uomo, l'assogget-
tamento della sua natura, della sua salute,
alle esigenze del profitto privato. I modo
pit efficace d’intervento della politica sa-
nitaria, per mutare la « condizione umana »,
non ¢ quindi soltanto quello di estendere
a tutti i cittadini le cure, quanto quello di
individuare, segnalare e correggere nei rap-
porti fra individuo e ambiente tutte le si-
tuazioni incongrue allo sviluppo psico-fisico
dell’individuo, del lavoratore innanzi tutto.
La prevenzione delle malattie, che tutti ri-
conoscono essere il moderno orientamen-
to della medicina, esce cosi dai limiti, pur
necessari, della diagnosi precoce, dell'indi-
viduazione degli stati premorbosi e delle
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predisposizioni individuali, e diviene inter-
vento sociale indispensabile sull’ambiente,
che non puo essere delegato ne ai singoli
professionisti, il cui apporto & peraltro in-
sostituibile, né ad Enti assicurativi che ab-
biano con lo Stato e con la societa civile un
rapporto soltanto indiretto.

Se il primo fine dell'intervento pubblico
in materia sanitaria & quello di rendere
I'ambiente corrispondente al mantenimento
e alla crescita dello stato di salute degli in-
dividui, ne consegue che la forma organiz-
zativa piti adatta ¢ quella del « Servizio sa-
nitario » collegato agli altri settori di in-
tervento dello Stato; ne deriva che il ca-
rattere « nazionale » che si vuol dare al ser-
vizio non rappresenta soltanto- una qualifi-
cazione territoriale, un segno dell’estensio-
ne e della capillarita che deve avere il Ser-
vizio sanitario, ma & anche un’indispensa-
bile caratterizzazione delle scelte e dei modi
d’intervento, che non possono essere presi
in prestito (come avviene, e giustamente,
con lo scambio dei ritrovati terapeutici) da
altri Paesi, ma che devono essere adeguati
alla realta della Nazione ed alle sue pecu-
liari esigenze.

* k%

La proposta di istituire in Italia un Ser-
vizio sanitario nazionale, avanzata dalla
CGIL gia da alcuni anni e dal Partito co-
munista nel Convegno deli’Eliseo (4), del
1963, si & fatta strada negli ultimi tempi sia
nelle coscienze dei lavoratori e dei medici,
sia nei documenti politici, compresi alcuni
atti di Governo. In particolare, la relazione
del CNEL sulla riforma della previdenza
sociale (5) afferma l'esigenza che Vassisten-
za sanitaria sia estesa a tutti i cittadini, ed
il Programma di sviluppo economico per il
quinquennio 1965-1969 accoglie I'idea di rea-

lizzare un Servizio sanitario nazionale (6).

Le condizioni oggettive che rendono que-
sta riforma fra le pitt mature, e che ne han-
no imposto la presenza perfino in un Pro-
gramma di sviluppo economico il quale, nel
suo complesso, si presenta conservatore e
arretrato rispetto alle esigenze di trasfor-

mazione della societd italiana, sono le se-
guenti:

lo sviluppo del movimento rivendicati-
vo dei lavoratori dipendenti ed autonomi, e
di altri gruppi sociali, che in maniera sem-
pre piu esplicita e consapevole tende ad
una generale e democratica riforma del si-
stema sanitario: si possono ricordare in
questo quadro le lotte degli operai per la
sicurezza nel lavoro, contro gli infortuni e
le malattie professionali, per la modifica
degli ambienti e dell’organizzazione del la-
voro; delle donne e delle loro associazioni
per aver riconosciuto e garantito il diritto
al lavoro, superando il tradizionale contra-
sto tra l'attivita extradomestica e la mater-
nita, e quindi per la tutela fisica ed econo-
mica del periodo di gestazione e di puer-
perio, per l'istituzione degli asili nido; dei
lavoratori agricoli per l'equiparazione dei
trattamenti al settore industrale; dei colti-
vatori diretti, artigiani e commercianti per
il miglioramento e il completamento delle
prestazioni; dei mutilati e invalidi civili per
il diritto alle cure e al recupero, e cosi via;

la frantumazione delle istituzioni ope-
ranti nel campo sanitario non consente la
piena utilizzazione né lo sviluppo delle co-
noscenze e delle conquiste della medicina,
ostacola ogni controllo democratico, avvili-
sce i sanitari, trasforma l'assistenza sani-
taria in uno dei puntelli dell’attuale potere,
impedisce la necessaria unitarieta degli in-
terventi nel campo della sanita pubblica;

la spesa sanitaria pubblica supera or-
mai in Italia, calcolata pro capite, quella dei
Paesi che hanno i servizi sanitari pii com-
pleti e pilt progrediti; ed & noto che Vau-
mento ingente della spesa non ha peraltro
colmato i vuoti dell’assistenza, né prodotto
alcun miglioramento qualitativo delle pre-
stazioni.

Sul piano dell'iniziativa legislativa, il PCI
ha proceduto finora presentando progetti
di rilevante interesse, limitati tuttavia nel-
I'argomento: produzione dei farmaci; rifor-
ma ospedaliera; tutela della maternita e in-
fanzia; assistenza psichiatrica. Ora, non si
pud pitt procedere soltanto per riforme par-
ziali, ma occorre impegnare lattivita del
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Parlamento, le forze politiche e sociali, ad
una riforma globale. Non si puo soltanto
attendere l'iniziativa del Governo, sia per-
che il contenuto concreto del Servizio sa-
nitario nazionale da esso proposto & larga-
mente insoddisfacente {(come si vedrd nella
successiva analisi), sia perche il Governo di
centro-sinistra, insistendo in modo esaspe-
rato sulla « gradualita » delle riforme ed
opponendosi di fatto a proposte anche par-
ziali di modifica degli ordinamenti vigenti,
mostra di voler evitare o ritardare, oltre
ogni limite consentito dall’'urgenza del pro-
blema, il rapido passaggio dal caotico, anti-
democratico ed inefficiente ordinamento del-
le assicurazioni sociali ad un sistema uni-
tario di tutela generalizzata della salute dei
cittadini. Senza liniziativa parlamentare
- che dia uno sbocco positivo alle aspettative,
al movimenti presenti nel Paese, prevar-
ranno ritardi senza fine; prevarrd la ten-
denza, gia in atto, ad impedire ogni piccolo
miglioramento, ogni accoglimento di riven-
dicazioni di categoria, « nell’attesa di una
riforma »; prevarra, nella riforma stessa, il
momento centralizzatore e burocratico su

quello liberatore delle energie scientifiche
e professionali e delle potenzialita democra-

tiche del Servizio sanitario nazionale.

Il nostro progetto, che cerca di presen-
tare in modo oganico le finalitad e gli ordi-
namenti del Servizio sanitario nazionale, ac-
coglie anche gli elementi essenziali dei di-
versi progetti gid presentati in Parlamento;
tali progetti vengono mantenuti, e di essi
singolarmente ne viene richiesta e solleci-
tata l'approvazione, poiché essi continuano
a rappresentare le tappe valide e necessa-
rie di quella piti generale riforma sanitaria
che con il disegno di legge che ora abbiamo
Ponore di presentare, viene interamente e
organicamente definita in un disegno di ca-
rattere generale.

L

Prima di passare alla presentazione delle
varie parti del nostro disegno di legge, &
necessario fare qualche cenno sul carattere
di esso.

Il disegno di legge si presenta fondamen-
talmente, tranne in alcune parti ove si ¢
ritenuto necessario precisare certe disposi-
zioni anche nei particolari, come una legge-
quadro per l'attuazione dell’articolo 32 del-
la Costituzione: «La Repubblica tutela la
salute come fondamentale diritto dell’indi-
viduo e interesse della collettivita, e garan-
tisce cure gratuite agli indigenti ». Esso

. tende ad attuare anche i principi contenuti

in altri articoli della Costituzione: larti-
colo 117, secondo il quale « La Regione ema-
na per le seguenti materie norme legislative
nei limiti dei principi stabiliti dalle leggi
dello Stato, sempre che le norme stesse non
siano in contrasto con l'interesse nazionale
e con quello di altre Regioni: ordinamento
degli uffici e degli enti amministrativi di-
pendenti dalla Regione ... (omissis) ... bene-
ficenza pubblica e assistenza sanitaria e
ospedaliera »; e l'articolo 39, secondo il qua-
le « L'organizzazione sindacale & libera » ed
i sindacati « possono, rappresentati unitaria-
mente in proporzione dei loro iscritti, sti-
pulare contratti collettivi di lavoro con ef-
ficacia obbligatoria per tutti gli apparte-
nenti alle categorie alle quali il contratto
si riferisce ». Molto viene quindi lasciato,
nella Costituzione, all'iniziativa legislativa
delle Regioni ed alla libera contrattazione
sindacale.

Non solo per formale ossequio alla Co-
stituzione, ma per le esigenze proprie del-
la sanitd, dell’articolazione democratica del
Servizio, del suo adeguamento alle diverse
situazioni regionali, per V'utilith che i rap-
porti con i sanitari non siano regolati — co-
me finora & accaduto — dall’alto, ma siano
invece costruiti sulla base di un accordo fra
le parti, il presente disegno di legge tende a
rompere la tradizione secondo cui, emanata
una legge, era il Governo a provvedere alla
regolamentazione, fuori di ogni controllo de-
mocratico. In alcuni casi, la regolamenta-
zione governativa & necessaria, ed allora se
ne prevedono gli indirizzi ed i limiti; ma
quasi sempre, si affida alle Regioni (e nel
quadro delle leggi regionali, alle Provincie
ed ai Comuni) ed agli accordi sindacali la
precisazione e la strumentazione degli in-
terventi.
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I. — Scopi e finalita del disegno di legge.

Nel primo articolo, viene usata la dizione
« tutela della salute e assistenza sanitaria »,
per specificare che i servizi di diagnosi e
di terapia costituiscono solo una parte, an-
che se rilevante, dei compiti del Servizio sa-
nitario nazionale; il secondo articolo pone
infatti al primo posto l'esigenza di « rende-
re l'ambiente corrispondente alle esigenze
del mantenimento della salute fisica e psi-
chica, di aumentare le difese dei singoli sog-
getti e accrescerne e migliorarne lo stato
di salute », e gli articoli successivi sottoli-
neano i settori d’intervento principali (ma
non esclusivi); le fabbriche e gli altri luo-
ghi di lavoro, la tutela della maternita e
dell'infanzia, la medicina scolastica.

La dizione « assicurare a tutti i cittadini »
supera il concetto, tuttora difeso, di assi-
stenza ai bisognosi, nega che lo Stato si
debba limitare, come chiede la Federazione
nazionale degli Ordini dei medici (7), a « ga-
rantire a tutti i1 cittadini che ne abbiano
‘bisogno la copertura integrale dei rischi ine-
renti all’assistenza sanitaria ». Proprio per-
che si parte dal superamento dello « Stato
assistenziale » per raggiungere uno « Stato
di diritto », proprio perché non si tratta
soltanto di coprire dei rischi ma di tendere
ad eliminarli, I'azione non puo che essere
rivolta alla collettivita, ed a tutti i singoli.
La critica, della stessa fonte, che si voglia
con cio pretendere « di erogare obbligato-
riamente l'assistenza integrale, investendo
quindi indiscriminatamente tutte le catego-
rie di cittadini e costringendo cosi anche
coloro che possono provvedervi con i pro-
pri mezzi ad usufruire dei servizi collettivi »,
non ¢ valida, perche l'unico obbligo previ-
sto per coloro che «possono provvedere
con i propri mezzi » all’assistenza ¢ quello
di contribuire, in proporzione alle rispettive
capacita, al finanziamento del Servizio sa-
nitario nazionale; e cio& un obbligo di soli-
darieta, al quale non ci si puo sottrarre, si
voglia o meno usufruire dei servizi che lo
Stato pone a disposizione di tutti i citta-
dini.

Una scelta precisa viene compiuta nell’ar-
ticolo 3, ove si propone che alla tutela della
salute ed all’assistenza sanitaria provveda-
no: il Ministero della sanita, le Regioni, le
Provincie, i Comuni, i Consorzi sanitari in-
tercomunali. E la stessa indicazione conte-
nuta nei primi progetti del Ministero del
bilancio, nei quali si parlava di un Servizio
sanitario « diretto dallo Stato attraverso il
Ministero della sanita, le Regioni, le Pro-
vincie, 1 Comuni », cosi modificati dal Con-
siglio dei ministri: «un Servizio sanitario
articolato a livello comunale, provinciale e
regionale », e basato su « organi dell’ammi-
nistrazione sanitaria, provinciali e regionali,
direttamente dipendenti dal Ministero della
sanita ». Il Consiglio dei ministri ha inol-
tre soppresso un paragrafo del testo, nel
quale era precisato che il Servizio sanita-
rio. « riassumera tutte le attivith sanitarie
attualmente esplicate dagli Enti previden-
ziali », ed ha inserito come scopo del pro-
gramma economico quinquennale «la fu-
sione, da attuarsi gradualmente, degli isti-
tuti mutualistici ed enti pubblici ». Il Mini-
stro della sanitd senatore Mariotti, ha pre-
cisato che si vuole « avviare il processo di
graduale unificazione della miriade di enti
mutualistici esistenti fino a giungere ad un
solo, o al massimo due enti)». Al Servizio
sanitario resterebbe quindi un compito di
puro coordinamento, attuato da organj cen-
tralizzati alle dipendenze del Ministero della
sanita.

Sono due linee opposte, & evidente: una
tende a mantenere in piedi, illudendosi di
poterla semplificare mediante la graduale
unificazione, la struttura mutualistica, e ten-
de a far nascere le Regioni, quando nasce-
ranno, prive dei necessari poteri, ipotecate
da organismi centralizzati perfino nei com-
piti che la Costituzione affida loro come re-
sponsabilita primaria. L'altra linea — soste-
nuta dal presente disegno di legge — insi-
ste sul ruolo delle Regioni, prevede, ovvia-
mente, una direzione centrale del Ministero,

ma demanda le responsabilita dell’attuazio-

ne dei servizi agli organi dell’autogoverno
locale.
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11. — Diritti del cittadino e del lavoratore
in materia di tutela della salute e di as-
sistenza sawnitaria

Per rendere concreto il diritto alla salute
lo Stato (articolo 4) non si limita a fornire
le cure richieste in caso di malattia, ma « si
obbliga a intervenire in modo attivo ». Que-
sto intervento (articolo 53) & gratuito: cio
non significa che si voglia tutto concedere
dall’alto, senza partecipazione finanziaria,
senza attivo interessamento dei soggetti del-
I'assistenza; al contrario, quando si insiste
sul controllo democratico, sul decentramen-
to amministrativo, sull’efficienza tecnica co-
me garanzia dell’efficacia delle prestazioni,
si vuole appunto ristabilire questa « parte-
cipazione personale » dei soggetti ad un li-
vello di consapevolezza collettiva, di respon-
sabilith democratica; e quando si propone
il finanziamento pubblico, si intende dare
pratica attuazione al dettato costituzionale:
« La Repubblica ... garantisce cure gratuite
agli indigenti » non con avvilenti forme di
beneficenza, bensi con un’equa ripartizione
degli oneri del servizio, ponendo tutti i cit-
tadini sul medesimo piano nell’accesso al
Servizio e istituendo un tributo differenzia-
to dal quale, ovviamente, gli indigenti sa-
rannc esclusi. La proposta di una parteci-
pazione parziale diretta dei soggetti alla
spesa per singole prestazioni diagnostico-te-
rapeutiche (soprattutto all’acquisto dei far-
maci) & stata considerata inopportuna, per-
che il dominio dei monopoli farmaceutici,
finche essi non saranno sotteposti al con-
trollo democratico o la produzione dei far-
maci non sard nazionalizzata, porterebbe al
travaso di altre ingenti somme dai redditi
di lavoro ai profitti; inattuabile, perche il
reddito assai basso di gran parte dei lavo-
ratori non consentirebbe un'ulteriore spesa
e condurrebbe di fatto ad una discrimina-

“zione di classe nell’accesso alle prestazioni;

inefficace, perché l'esperienza di altri Paesi
mostra che uno o due scellini pagati per
ogni ricetta (Inghilterra), oppure il ticket
moderateur, non hanno portato, globalmen-
te, ad un calo delle prestazioni farmaceu-
. tiche.

Fra le diverse prestazioni sanitarie pre-
viste dall’articolo 2, l'articolo 6 precisa che
le misure d'igiene e medicina preventiva
sono affidate all’azione diretta del Servizio,
mentre per le attivita diagnostico-terapeuti-
che, il recupero e la riabilitazione, alla for-
ma diretta pud essere sostituita, per libera
opzione del cittadino, l'assistenza indiretta
mediante rimborso. Sempre per le attivita
diagnostico-terapeutiche, & prevista la pos-
sibilitad di convenzioni, particolarmente ove
le istituzioni del Servizio siano insufficienti:
si riconosce cioe, purche diano garanzie di
uguali livelli di trattamento, la funzione in-
tegrativa che possono assolvere le attivity
sanitarie private, comprese le case di cura.

Le certificazioni del Servizio (articolo 7)
costituiscono il ponte attraverso il quale si
assicura ai laveratori (non pil, in questo
caso, a tutti i cittadini) la prosecuzione del
guadagno in caso di malattia, ovvero in caso
di assenza dal lavoro per misure d’igiene e
medicina preventiva.

Nel vastissimo campo delle prestazioni
economiche, il progetto si limita ai miglio-
ramenti delle indennita per inabilita tem-
poranea, senza affrontare il vasto campo
dell'inabilita permanente (in questo modo,
il progetto rimane incentrato sulla tutela
della salute). Per i lavoratori dipendenti,
vengono abolite le attuali « carenze » (i tre
giorni di franchigia, durante i quali il la-
voratore non percepisce indennita), e viene
riaffermato il carattere « privilegiato », sia
per la decorrenza che per la misura dell'in-
dennita, sia soprattutto per la garanzia del-
la prosecuzione dell'indennitd qualora il la-
voratore non possa essere adibito ad atti-
vita confacenti alle sue attitudini, capacita
professionali e stato di salute, delle tutele
economiche e delle garanzie per gli infor-
tuni o malattie del lavoro, rispetto alle ma-
lattie comuni. Per i lavoratori autonomi, si
prevede listituzione di un’indennita per ma-
lattia, in misura dell’80 per cento del red-
dito di lavoro effettivo o convenzionale. Per
le donne in stato di gestazione e di puer-
perio, il progetto definisce i criteri nuovi ai
quali dovranno ispirarsi le future regola-
mentazioni: si parte dalla considerazione
che il valore sociale della maternita non
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pud trovare soddisfazione nella sola tutela
della madre-Javoratrice, ma che invece va
accolta la ben pilt ampia esigenza di ga-
rantire una completa tutela alla maternita
e alla prima infanzia, superando ogni anta-
gonismo, fra i due diritti inscindibili per
ogni donna, di essere madre e lavoratrice,
e respingendo le pesanti differenziazioni che
le leggi in vigore stabiliscono in base alla
condizione sociale e allo stato civile delle
madri e dei loro figli; su questa base si pro-
pone: indennita non inferiore a quella do-
vuta per malattia; eventuale anticipazione
del periodo di assenza dal lavoro, garanzie
per la ripresa, dopo il parto, della preceden-
te mansione e conservazione del trattamen-
to economico e della qualifica; eventuale
astensione facoltativa dal lavoro durante la
prima infanzia del bambino; indennita eco-
nomica per gestazione e puerperio anche
alle lavoratrici autonome.

I1l. — Ordinamento del Servizio sawitario
nazionale

Nell’ordinamento del Servizio si intreccia-
no, ad ogni livello, le autorita di sanita pub-
blica, le quali sono politicamente responsa-
bili di fronte alla collettivita (il Ministro del-
la sanitd dinanzi al Parlamento, i Presidenti
della Regione, della Provincia ed i Sindaci
dinanzi ai Consigli regionali, provinciali e
comunali) con le direzioni sanitarie dei ser-
vizi, affidate ovunque ai medici.

Al Ministero della sanitd sono demandati
essenzialmente compiti di direzione, sorve-
glianza e coordinamento, principalmente al
fine di impedire che il decentramento si
traduca in inefficienza, in accentuazione de-
gli squilibri territoriali, al fine, anzi, di sti-
molare e garantire l'uniformita del livello
di tutela igienico-sanitaria in tutto il Paese.
Il Ministero provvede direttamente ai colle-
gamenti internazionali (sia come difesa da
agenti nocivi provenienti dall’estero, sia so-
prattutto come rafforzamento dell’azione sa-
nitaria in rapporto con le esperienze posi-
tive degli altri Paesi), ed alla creazione e
gestione di istituzioni di rilevante interesse
nazionale. Fra queste, la principale ¢ indub-

biamente 1'Istituto superiore di sanita, stru-
mento di ricerca scientifica e di controllo
pubblico, di formazione e di aggiornamento
dei quadri della sanita, che dovra essere po-
tenziato, democratizzato, snellito nel suo
funzionamento.

Alle Regioni viene affidato il potere nor-
mativo, nell'ambito delle leggi dello Stato,
ed il compito fondamentale di elaborare il
« Piano regolatore generale dei servizi sa-
nitari della Regione », che potra avere effi-.
cacia solo se sara coordinato con il pro-
gramma di sviluppo economico e sociale
della Regione stessa, se cioe¢ tutta la pro-
grammazione, e non solo quella sanitaria,
potra avere nella Regione uno dei suoi pi-
lastri.

Alle Provincie ed ai Comuni, tranne che
per la gestione di istituzioni di rilevante in-
teresse regionale, ¢ delegata l'organizzazio-
ne ed il controllo dei servizi. Non si tratta
di funzioni meramente esecutive, in quanto
Provincie e Comuni partecipano preliminar-
mente alla formazione del Piano regolatore
sanitario della Regione, ed al suo aggiorna-
mento. Non & prevista una netta distinzio-
ne di compiti fra Provincia e Comune, se
non nel senso che la Provincia regolamenta
e gestisce gli ospedali specializzati (compre-
si quelli di psichiatria, tisiatria e ortopedia);
per gli altri servizi, si vuole tendere al mas-
simo decentramento verso i Comuni e verso
i Consorzi sanitari intercomunali, costituiti
ove le ridotte dimensioni dei Comuni non
consentano l'economicita della gestione. La
Provincia, tuttavia, provvederd direttamen-
te, in via temporanea, ai compiti affidati ai
Comuni ed ai Consorzi sanitari intercomu-
nali, quando ci$ risulti necessario per ga-
rantire che il Servizio sanitario sia efficien-
te su tutto il territorio ed i cittadini possano
usufruire ovunque della migliore assistenza.

Gli organismi essenziali per assicurare su
base unitaria, nel territorio, la direzione dei
servizi sanitari, sono le Circoscrizioni (Uni-
ta sanitarie locali). A queste fanno capo (ar-
ticolo 23) tutti i servizi, compreso 'ospedale
circoscrizionale. Non si ¢ ritenuto di acco-
gliere la concezione dell’'Unita sanitaria lo-
cale «con funzioni eminentemente preven-
tive, di medicina sociale e di educazione sa-
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nitaria », di cui si parla nel Programma di
sviluppo economico 1965-1969 (Piano Pie-
raccini), ne la limitazione dei loro compiti
« solo ai fini del coordinamento delle atti-
vita igienico-profilattiche, attualmente affi-
date a diversi organi della pubblica Ammi-
nistrazione », come si pronuncia il docu-
mento della Federazione nazionale degli Or-
dini dei medici presentato al CNEL. Si &
voluto insistere, invece, sul concetto unita-
rio dell'intervento sanitario, sul raccordo
costante fra prevenzione, cura € recupero,
sul coordinamento in un sole organismo di
servizi che possono essere differenziati e ar-
ticolati, ma che debbono tendere ad un fine
comune. .

Come organismi capillari del Servizio, che
possono essere affidati sia a personale in
organico, sia a medici convenzionati, si pre-
vedono per le prestazioni diagnostico-tera-
peutiche unith di base, affidate a medici con
mansioni di curante. Si vuole con cid riba-
dire il concetto che « il medico del futuro,
almeno a livello dei primi contatti con la
popolazione, ¢ allo stesso tempo medico e
igienista » (8). E ovvio che, sia nella forma-
zione delle unita di base, sia nella costitu-
zione delle Circoscrizioni (Unitd sanitarie
locali), avranno una funzione preminente
le istituzioni esistenti, che dovranno essere
opportunamente trasformate: le condotte
mediche, i poliambulatori mutualistici, gli
uffici sanitari comunali.

IV. — Consiglio nazionale. Comitati regio-
nali, provinciali e comunali di sanita

Mentre attualmente esiste soltanto un
Consiglio superiore e Consigli provinciali di
sanitd, con compiti limitati a causa della
preminenza di enti parastatali (mutue) nel-
V'attivita sanitaria, con prevalente struttura
burocratica a causa della nomina dall’alto
della maggior parte dei componenti, il dise-
gno di legge per il Servizio sanitario naziona-
le prevede ad ogni livello, anche comunale e
consortile, un Consiglio di sanitd. Questo
avra non solo funzioni consultive, ma anche
capacita di iniziativa e di controllo effettivo,
e rappresentera un punto di incontro tecni-

co-politico fra gli amministratori, i rappre-
sentanti sindacali, gli esperti, i dirigenti dei
servizi.

In questo modo, la responsabilita poli-
tica primaria delle assemblee elettive viene
completata e resa efficace da organismi in
cui le istanze della collettivita e le esperien-
ze degli specialisti possano saldarsi, senza
che prevalgano motivazioni politiche prive
del necessario supporto tecnico, senza che
le scelte proposte dai tecnici siano avulse
dal contesto economico-sociale nel quale do-
vranno trovare attuazione. La composizione
mista del Consiglio nazionale e dei Consigli
regionali, provinciali e comunali di sanita,
nonche la rappresentativita o la elettivith di
quasi tutti i loro componenti, tendono ad
assicurare la massima circolazione di idee,
la rispondenza di tali organi non gia ad in-
teressi particolari, ma alla volonta delle ca-
tegorie rappresentate, degli organismi peri-
ferici, degli esperti.

V. — Produzione, ricerca scientifica e di-
stribuzione dei farmaci

Nel campo della produzione, viene ripre-
sa la proposta contenuta, con maggiori par-
ticolari, nel disegno di legge Montagnani-
Marelli, Maccarrone ed altri (Senato, n. 345)
tendente a riservare allo Stato la produzio-
ne dei farmaci di preminente interesse so-
ciale, nonche la produzione delle relative
materie di base. Per confermare 1'attualith
della proposta, valgano i risultati dei lavori
della Commissione parlamentare anti-trust,
e valgano i dati piti recenti sulla trasforma-
zione della industria farmaceutica e sul mer-
cato.

Nell'ultimo anno, le aziende estere o con-
trollate da capitale estero hanno raggiunto
il 65 per cento del fatturato nazionale (71
per cento per gli antibiotici, 68 per cento
per gli ormoni estrattivi e di sintesi, 58 per

cento per le wvitamine, 62 per cento per i

sulfamidici, eccetera). Il fatturatoc viene co-
stituito in parte sempre maggiore da spese
pubbliche, coperte dagli enti mutualistici:
la somma spesa soltanto dall'INAM ¢ pas-
sata {9) da 9.855 milioni nel 1950 a 40.260
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milioni nel 1956, a 167.806 milioni nel 1963,
ad oltre 200.000 milioni nel 1964, ad oltre
213 miliardi (previsione) nel 1965. Sulla
massa contributiva, relativa alla gestione
malattia, I'incidenza della spesa farmaceu-
tica ha gravato per il 16,8 per cento nel 1950,
per il 23,8 per cento nel 1956, per il 34,7
per cento nel 1963. Questo sviluppo & do-
vuto sia all’'aumento del costo medio per
ogni prescrizione farmaceutica, sia, in mag-
gior misura, all’aumento del numero delle
ricette per ogni assistito, fenomeno, questo
ultimo, solo in parte giustificato da esigen-
ze terapeutiche, imposto invece molto spes-
so, come una tipica e pericolosa distorsione
dei consumi, da una massiccia propaganda
rivolta (e resa possibile proprio dagli ele-
vati margini di profitto) verso i medici co-
me verso gli assistiti. In questo modo si &
teso a ridurre la funzione del medico a quel-
la di mediatore fra l'industria privata ed il
consumatore, e si & provocata, oltre al dan-
no economico a carico degli istituti mutua-
listici, la comparsa di numerose malattie
da eccessivo o distorto uso dei farmaci.
D’altra parte la produzione privata dei
farmaci di largo consumo si rivela, anche
negli altri Paesi, incompatibile con 'assun-
zione, da parte dello Stato, della responsa-
bilita della tutela della salute. La relazione
presentata alla Commissione d’inchiesta sui
limiti alla concorrenza (10) rileva che in
questi Paesi « I'aver lasciato l'industria far-
maceutica al di fuori del sistema ha portato
ad un’involuzione dell’assistenza farmaceu-
tica, ed ha visto trasformarsi il meccani-
smo del contributo dell’assistito — all’inizio
puramente simbolico ed ai soli fini mode-
ratori della domanda — alla spesa farma-
ceutica, in un vero e proprio prelievo fiscale
che ha reinstaurato cosi la spirale prezzi-
domanda, aggravando notevolmente il bilan-
cio del Servizio stesso. E ora diffusa con-
vinzione negli ambienti britannici che han-
no promosso e sostenuto la creazione del
National Health Service, che senza un con-
trollo diretto ed integrale dell'industria far-
macogena il sistema in atto sara sempre in-
completo ed il relativo bilancio vieppiit de-
ficitario ». Se quindi lesigenza della pro-

duzione statale esisteva, in Italia, nel regi-
me mutualistico, essa si fa pili pressante
quando si propone il passaggio al Servizio
sanitario nazionale, cio¢ da un mercato in
maggioranza pubblico ad un mercato pre-
minentemente pubblico.

Nel programma quinquennale di svilup-

po economico 1965-1969 vi ¢ un capovolgi-
mento delle posizioni affermate nel Pro-
gramma precedente, nel cosiddetto « Piano
Giolitti », nel quale si accoglieva l'idea del-
la produzione statale dei farmaci di largo
consumo; ora, invece, si abbandona questa
linea e si fa perno sull'introduzione del bre-
vetto, da tempo sollecitato dalle maggiori
imprese industriali, per favorire la concen-
trazione delle aziende e, si dice, per favo-
rire la ricerca privata. In realtd, con I'avve-
nuto acquisto delle principali aziende far-
maceutiche italiane da parte del capiale
straniero, con la linea suggerita nel campo
della ricerca dal ministro Arnaudi al Senato
(« & pilt conveniente, ai fini produttivi, ac-
quistare brevetti all’estero che non stimo-
lare le ricerche in Italia »), si tende a ri-
solvere il precario equilibrio creato dalla
frantumazione non gia, come sarebbe neces-
sario, ponendo in primo piano linteresse
collettivo, bensi ponendo la sanita pubblica,
e il suo costo, alla merce dei gruppi finan-
ziari stranieri, spegnendo i pochi centri di
ricerca esistenti, riducendo gli istituti scien-
tifici dello Stato a funzioni secondarie e su-
balterne. La produzione statale potrebbe, al
contrario, utilizzare ampiamente le forze dei
ricercatori che gia operano nell’Istituto su-
periore di sanita, nelle Universita e in altri
istituti, e creare nuovi incentivi per lo svi-
luppo di ricerche che possono trovare utile
applicazione.

Per la distribuzione dei farmaci, si parte
dal principio di una coesistenza di esercizi
privati con esercizi pubblici, di un collega-
mento fra la pianta organica delle farmacie
e l'insieme dei servizi sanitari (nell’ambito
del piano regolatore generale dei servizi sa-
nitari della Regione), dei contributi ai far-
macisti residenti in zone disagiate al fine di
consentire una presenza capillare dei punti
di distribuzione. Si riaffermano, in sostan-
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za, i principi esposti in modo particolareg-
giato nel progetto di legge Messinetti ed
altri (11).

VI. — Ospedali e assistenza ospedaliera

Il problema ospedaliero ¢ assai noto nel
suo aspetto quantitativo: particolarmente
nel Mezzogiorno, vi ¢ una carenza assoluta
di posti-letio; nella maggioranza delle Re-
gioni, tuttavia, la carenza & soltanto relativa.
Il numero dei letti & cioé¢ pari, talvolta su-
periore, agli standards dell’Organizzazione
mondiale della Sanitd, ma gli ospedali ri-
sultano ugualmente sovraffollati, i ricoveri
sono spesso intempestivi, tardivi, le cure ed
il trattamento umano dei pazienti sono og-
getto di continue lamentele. Recentemente
sono stati stanziati dei fondi per costruire
nuovi ospedali, particolarmente nel Mezzo-
giorno, cioé per sopperire alle carenze asso-
lute, non a quelle relative, le quali sono do-
vute a tre ordini di motivi:

a) al fatto che la dislocazione degli ospe-
dali si & attuata in base ad esigenze partico-
lari, alla presenza di interessi privati, pre-
valentemente caritativi nel passato e clien-
telari oggi;

b) al fatto che la gestione degli ospeda-
li, basata sulle vecchie leggi, & ancorata al
concetto di autonomia dei singoli istituti;

c) al distacco che esiste, nella pratica
e nelle leggi, fra l'assistenza domiciliare ed
ambulatoriale (affidata essenzialmente alle
mutue) e quella ospedaliera.

Per questi motivi, non & consentito agli
Enti locali di programmare e gestire in modo
unitario i servizi sanitari della regione; cre-
sce in modo abnorme la tendenza alla spe-
dalizzazione, ed anche ove esiste una rete
di istituti che sarebbe sufficiente al fabbi-
sogno normale, questa viene sommersa da
una richiesta di ricoveri non giustificata se
non da manchevolezze dei servizi extra-mu-
rali; aumenta il costo e la durata delle de-
genze, in quanto manca ogni legame con il
filtro diagnostico dell’assistenza esterna; il
malato, una volta dimesso, viene abbando-
nato a se stesso, né si pud svolgere una

opera di recupero: spesso, quindi, si hanno
ricadute, e nuovi, costosi ricoveri.

Se quindi ci si limitasse alla costruzione
di nuovi ospedali, senza programmare la co-
struzione in base alle esigenze di un ampio
territorio (la Regione), senza soprattutto
modificare contemporaneamente le leggi e
gli ordinamenti, non si otterrebbe altro che
accrescere lo spreco di pubblico denaro, la
gia grave dispersione di mezzi nel campo del-
la sanita. Mentre per il calcolo del fabbiso-
gno quantitativo, e per il riconoscimento del
principio che «il problema dell'ubicazione
dei diversi tipi di unita ospedaliere sara af-
frontato dai singoli piani regionali sulla
base delle caratteristiche socio-economiche e
geografiche delle singole regioni» il Pro-
gramma di sviluppo economico per il quin-
quennio 1965-1969 prospetta orientamenti
positivi, permane ancora nelle dichiarazioni
governative un indirizzo equivoco sul pro-
blema centrale: quale istituto & V'ospedale?
Chi lo deve gestire? Nel quadro di quale or-
dinamento sanitario generale?

Il Ministro della sanita, senatore Mariotti,
ha dichiarato che ¢ in preparazione una leg-
ge governativa tendente (12) « nel rispetto
dell’autonomia giuridica ed amministrativa
degli ospedali, ad inserire in queste strut-
ture espressioni democratiche degli Enti
autarchici (Comuni, Provincie € domani le
Regioni) ». Rispetto agli statuti medioevali
che ancora reggono tante « Opere Pie » ospe-
daliere, questa formulazione sembrerebbe
rappresentare un certo progresso. Le moder-
ne esigenze richiedono tuttavia che si vada
ben oltre linserimento di rappresentanze
democratiche nelle vecchie strutture, come
suggerisce il Ministro e lo schema del dise-
gno di legge, di cui si conosce il testo, peral-
tro non ancora approvato dal Consiglio dei
ministri, contiene principi pilt organici e pilt
accettabili di quelli esposti dal senatore Ma-
riotti o di quelli contenuti nella relazione,
presentata dal professore A. M. Dogliotti a
conclusione dei lavori della Commissione
ministeriale per lo studio della riforma
ospedaliera (13).

In esso & accolto il principio che Vospeda-
le deve essere un ente pubblico e che le am-
ministrazioni ospedaliere debbono essere
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rette da consigli interamente nominati dagli
Enti locali e responsabili dinnanzi ai citta-
dini.

Viene riconosciuta l'esigenza di un ampio
decentramento istituzionale e viene affidata
alla Regione la tutela fondamentale sulla
amministrazione ospedaliera; viene dato ri-
lievo alla politica della programmazione e
della divisione dei compiti, su base territo-
riale, dell’attivita ospedaliera, conferendo
anche per questo aspetto, ampi poteri alla
Regione — come del resto ¢ richiesto dalla
nostra Costituzione (articolo 117) e ripro-
ponendo in tal modo la esigenza non piu
differibile dell’attuazione dell’ordinamento
regionale in tutto il paese —. Viene accolto il
principio della organizzazione interna della
vita ospedaliera suila base di un corpo di
sanitari, impegnati a tempo pieno, esclusiva-
mente dediti alla vita dell’'ospedale chiamati
a partecipare alla direzione sanitaria dello
ospedale a mezzo di un consiglio sanitario,
eletto democraticamente da tutti i medici
(primari, aiuti, assistenti). Viene infine sta-
bilito il coordinamento, attorno all’'ospeda-
le, di tutte le attivita e i presidi ambulatoria-
li di un determinato territorio, prescindendo
dai soggetti tenuti al pagamento dell’assi-
stenza sanitaria.

La formulazione di questo disegno di leg-
ge del Ministero della sanita su i cui difetti,
contraddizioni, manchevolezze ed erronee
formulazioni non & qui il caso di soffermar-
ci, rappresenta, tuttavia, 'implicito ricono-
scimento della illusorietd, piti volte da noi
denunciata, che un parziale inserimento
degli Enti locali nelle amministrazioni ospe-
daliere, ponga « automaticamente in moto
un processo di graduale trasformazione del-
le strutture giuridiche e amministrative
delle Opere Pie » come ha sostenuto il sena-
tore Mariotti, mentre costituisce una valida
conferma di quanto noi abbjamo sempre
proposto ed ora concretizziamo nel disegno
di legge che presentiamo al Senato.

Il progetto per il Servizio sanitario nazio-
nale prevede infatti che tutti gli istituti pub-
blici di cura, sia quelli dipendenti da Opere
Pie che da Enti mutualistici o da altri enti
pubblici di qualsiasi natura, facciano parte
dei Servizio; siano trasferiti ai Comuni, alle

Provincie, alle Regioni, sulla base del piano
regolatore ospedaliero inserito nel piano
generale dei servizi sanitari della Regione;
siano amministrati da Consigli di ammini-
strazione nominati dai Consigli locali com-
petenti, e da essi vigilati.

La classificazione degli ospedali viene
semplificata, nel senso che vengono previ-
sti due soli tipi di ospedali: quelli specia-
lizzati e quelli generali, questi ultimi suddi-
visi in due categorie: centrali (normalmente
situati nel capoluogo di provincia) e circo-
scrizionali.

Il punto piit complesso riguarda il colle-
gamento fra lospedale (particolarmente
quello circoscrizionale) e gli altri servizi sa-
nitari della zona, soprattutto quelli diagno-
stico-terapeutici. Sebbene si sia di fronte
ad una molteplicita di situazioni (ambula-
tori inseriti nell’ospedale, e per contro poli-
ambulatori efficienti in zone sprovviste di
istituti di ricovero), che richiederanno da
parte delle Regioni un’elasticita di comporta-
mento, si & voluto precisare (articolo 51) che
esiste nella Circoscrizione (Unita sanitaria
locale) una direzione dei servizi diagnostico-
terapeutici, compresi quelli ospedalieri, am-
bulatoriali e domiciliari. Nel quadro di tale
direzione unitaria, gli ospedali hanno una
propria gestione e direzione sanitaria, ed i
servizi extramurali hanno con 'ospedale un
collegamento diretto, tecnicofunzionale e
non amiministrativo né gerarchico. In tale
quadro si ritiene di poter mettere a disposi-
zione dei servizi esterni l'attrezzatura tecni-
ca e lesperienza (nonche, se possibile, il
personale stesso, in un’intercambiabilita di
funzioni) degli ospedali, senza gravare que-
sti con compiti di coordinamento ammini-
strativo, senza agevolare, concentrando ogni
direzione nell’'ospedale, un’eccessiva tenden-
za alla spedalizzazione, senza ostacolare un
ampio ¢ capillare sviluppo dei servizi ambu-
latoriali e domiciliari. T problemi del per-
sonale, come altri aspetti della vita ospeda-
liera, sono considerati pitt ampiamente nella
proposta di legge apposita, d'iniziativa degli
onorevoli Longo, Scarpa ed altri (14), di cui
riconfermiamo in questa sede la piena vali-
dita e attualith e della quale sollecitiamo
I'esame e l'approvazione.
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VII. — Tutela della salute mentale e assi-
stenza psichiatrica

L'esigenza di una riforma dell’assistenza
psichiatrica e degli istituti ad essa preposti
¢ ormaj sollecitata da anni, specie da parte
di chi si occupa di queso delicato settore,
che pitt di ogni altro risente il danno di con-
cezioni superate sia dal punto di vista me-
dico che sociale; ¢ stata anche oggetto di
apposite proposte di legge, presentate nel
corso della passata legislatura, ma senza che
si avesse una soluzione, sia pure parziale. E
noto che l'assistenza psichiatrica & tuttora
regolata dall’acranostica legge del 1904, che,
riflettendo le scarse possibilita terapeutiche
della psichiatria del tempo, aveva come
scopo fondamentale il ricovero e la custodia
di quei malati che erano considerati « peri-
colosi a s¢ e agli altri » e quindi « non pote-
vano essere convenientemente curati fuorche
nei manicomi » ¢ demandava unicamente al-
Vautorita giudiziaria la facolta delle ammis-
sioni e dimissioni. Tale legge, aggravata
dall’articolo 604 del Codice di procedura pe-
nale che stabilisce 1'obbligo dell’iscrizione
nel casellario giudiziario di ogni provvedi-
mento di ricovero, relega ancor oggi le per-
sone affette da disordini mentali, e che ab-
biano bisogno di cure prolungate, in ospe-
dali «a sbarre » e perpetua lerrato e dan-
noso concetto della pericolositd e inguari-
bilita del male. Soltanto il ricovero in costo-
se case di cura — accessibile ai piu facol-
tosi — consente di evitare il marchio di una
malattia che, oltre a togliere al malato i di-
ritti civili, determina situazioni dannose ai
familiari.

I notevoli progressi compiuti dalla scien-
za medica, e la preoccupante estensione dei
fattori che incidono negativamente sull’equi-
librio psichico dei cittadini, esigono una sol-
lecita e completa revisione dei criteri e¢ delle
istituzioni preposte alla tutela della salute
mentale. Gia nel 1953 1'Organizzazione mon-
diale della’ sanitd, nell’auspicare la riforma
delle legislazioni vigenti in materia di psi-
chiatria, raccomandava la soppressione di
ogni forma che potesse ricordare il diritto
penale, lo sviluppo dei servizi di prevenzio-

ne al fine di ridurre al minimo la spedaliz-
zazione a lunga durata, la volontarieta del
ricovero. Avvalendosi anche delle elabora-
zioni compiute dagli Enti e dalle Associazio-
ni pit qualificate, quali la Unione Province
d’Italia e la Associazione medici ospedali
psichiatrici italiani (UPI e AMOPI), & stato
presentato un organico progetto di legge per
la tutela della salute mentale e l'assistenza
psichiatrica, il cui criterio fondamentale &
rappresentato dalla equiparazione del ma-
lato mentale al malato affetto da qualsiasi
altro tipo di malattia (15). Il malato che
soffre di disordini mentali & un malato come
gli altri, che pud o no guarire a seconda
della forma da cui & affetto, e la cui « peri-
colosita sociale » & analoga a quella di ogni
altro cittadino colpito da forma infettiva o
contagiosa; la sola differenziazione consiste
nell’intervento terapeutico che richiede pre-
parazione ed istituzioni adeguate e partico-
larmente specializzate. Scompaiono pertan-
to nel nostro disegno di legge sia il casella-
rio giudiziario che quello sanitario; viene
abolito ogni intervento dell’autorita di pub-
blica sicurezza e giudiziaria che non abbia
come scopo la salvaguardia degli interessi
del malato; viene superato il concetto di
« manicomio » quale istituzione atta a rico-
verare i malati pericolosi a s¢ e agli altri. Si
prospetta, in sostanza, una liberalizzazione
dell’assistenza psichiatrica ed una riforma
delle strutture assistenziali, tale da permet-
tere una azione di prevenzione, cura € recu-
pero, articolata e moderna, nell’'ambito delle
strutture generali del Servizio sanitario na-
zionale.

Confermando alla Provincia il compito di
provvedere alla istituzione, regolamentazio-
ne e gestione dei servizi di igiene mentale
e degli ospedali psichiatrici quali ospedali
specializzati, si indicano gli obiettivi di pre-
venzione, cura e recupero da realizzarsi at-
traverso i servizi psichiatrici per adulti e
per soggetti in etd evolutiva, organizzati
sulla base della Circoscrizione (Unitd sani-
taria locale), € tra i quali assumono parti-
colare rilievo le funzioni di prevenzione ver-
so 1 lavoratori e la popolazione scolastica.

La descrizione dei servizi e degli istituti
di ricovero per adulti e per soggetti in eta
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evolutiva, le modalith per le ammissioni e
le dimissioni, sono ampiamente descritti
nell’apposito progetto di legge n. 2185 pre-
sentato alla Camera dai deputati (Balconi
ed altri); ci limitiamo a segnalare, per gli
adulti, la istituzione di centri psichiatrici
diurni e notturni, di pensionati post-cura e
di laboratori speciali; per i soggetti in eta
evolutiva, la istituzione di scuole speciali,
gli ospedali medico-psico-pedagogici e gli
istituti medico-psico-pedagogici.

Nel periodo che precede l'intera assun-
zione da parte dello Stato dell’'onere rela-
tivo alla gestione del Servizio sanitario na-
zionale, le spese dell’assistenza psichiatrica
per i lavoratori e i loro familiari assicurati
¢ posta a carico degli enti assicurativi, al
pari di qualsiasi altra malattia.

VIII. — Assistenza alla maternita e alla
prima infanzia

Il disegno di legge ¢ unitariamente teso
a dare principi e contenuti nuovi alla legi-
slazione italiana in ordine alla maternita,
al suo grande valore umano e sociale.

La situazione attuale non consente la ge-
nerale utilizzazione dei progressi delle scien-
ze, pur cosi notevoli, e contrasta con la co-
scienza dei cittadini che saldamente ha ac-
quisito l'evento della maternitd come even-
to di alto valore sociale; mantiene discri-
minazioni inaccettabili tra « legittimita » o
« illegittimita » della maternitd e della na-
scita; tra « stato di bisogno » e diritto alla
assistenza; tra condizione di « casalinga » e
di «lavoratrice » della madre, tra lavora-
trice con rapporto di « lavoro dipendente »
e « lavoro autonomo ».

Sul terreno delle prestazioni, mutue e
ONMI, Comuni e Provincie intervengono se-
condo orientamenti diversi e contrastanti.

Il principio che viene costantemente leso
¢ quello elementare per la coscienza mo-
derna, in base al quale l'evento materno,
che rimane un fatto squisitamente indivi-
duale, ¢ nel contempo anche un fatto sociale
e come tale esso instaura, ogni qual volta
si verifichi, un rapporto tra la donna e la

societa, che va risolto garantendo alla ma-
dre ed ai suoi figli la pienezza dei diritti.

Si assumono quindi, nel presente disegno
di legge, le posizioni esposte nel disegno di
legge presentato al Senato dal gruppc del
PCI su iniziativa dei sentatori Minella, Mac-
carrone, Perna, Bitossi ed altri (16).

Di quel disegno non solo vengono accol-
te le impostazioni ideali e le argomentazioni
di carattere sociale ed economico, ma an-
che le linee di ordine pratico e legislativo.
Esse comportano il superamento di ogni so-
luzione settoriale dell’assistenza alla mater-
nita e all'infanzia, e quindi l’abrogazione
del testo unico del 24 dicembre 1934, n. 2316,
la conseguente soppressione dellONMI e
dei criteri autoritari e burocratici che han-
no caratterizzato e caratterizzano la sua
attivita, e collocano la nuova regolamenta-
zione legislativa della materniti nel contesto
pilt vasto della generale riforma sanitaria.

- Al titolo VIII del presente disegno di legge

si individuano come parti inscindibili del
programma la istituzione dei servizi medico-
sociali per la maternitd e la prima infanzia
e la realizzazione di una rete capillare di
istituzioni (asili-nido) atte a garantire 'ospi-
talita ai bambini fino a tutto il terzo anno
di vita (articoli 67, 68, 69 e 70); al titolo II
(articolo 13) vengono introdotte le norme
necessarie a superare le angustie e le con-
traddizioni della legge di tutela della lavo-
ratrice-madre, sia rinnovando le prestazioni
economiche, sia perequando i trattamenti
tra le diverse figure di lavoratrici, sia riordi-
nando i periodi di astensione dal lavoro.

IX. — Rapporti tra i sanitari e il Servizio
sanitario nazionale

11 Servizio sanitario dovrd avere, ovvia-
mente, propri ‘organici (che saranno basati
inizialmente sull’assorbimento del persona-
le gia collegato a istituzioni sanitarie pub-
bliche) di medici, infermieri, tecnici, ammi-
nistrativi, in modo da poter garantire il Ser-
vizio su tutto il territorio nazionale. Viene
chiaramente esclusa, tuttavia, una generale
« funzionarizzazione » di tutti i medici. Sulla
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base della libera contrattazione fra le asso-
ciazioni sindacali dei medici e gli organi del
Servizio sanitario nazionale, sono previsti
— oltre all’esercizio della libera professione,
al di fuori di ogni collegamento col servi-
zio — il rapporto di impiego ovvero il rap-
porto convenzionato. Alla libera contratta-
zione vengono anche demandate le moda-
lita di attuazione dei due tipi di rapporto,
in modo che esse possano variare sulla base
delle diverse esigenze delle varie zone del
Paese, sulla base dell’evoluzione della scien-
za medica e delle attrezzature sanitarie, sul-
la base della volontd liberamente espres-
sa dalle categorie. Se si deve tendere a su-
perare il rapparto privatistico fra medico
e malato, se si vuole affermare la maggio-
re aderenza di un servizio organizzato alle
esigenze della medicina moderna, cio puo
avvenire non gia con misure amministrati-
ve, con sovrastrutture burocratiche, come
si & verificato in gran parte nella recente
evoluzione della mutualitd, ma con il con-
tinuo perfezionamento del Servizio, della
sua efficienza, del suo rapporto con i singoli
soggetti. Questo indirizzo non corrisponde
soltanto all’esigenza di ottenere il consenso
della maggioranza dei medici all'idea del
Servizio sanitario nazionale, ma anche alla
esigenza pratica dei lavoratori, dei cittadini,
di avere un’assistenza qualificata.

Mentre negli altri paesi occidentali la « so-
cializzazione » della medicina si verifica fra
l'ostilita dei medici, ed anche in Italia cio
¢ accaduto in larga misura, nel futuro si
aprono nel nostro paese possibilitad nuove:
purche da parte delle organizzazioni sanita-
rie si assuma non pilt un atteggiamento di
ripulsa (che & stato dannoso, nel passato, sia
per la tutela della salute dei lavoratori che
per il prestigio dei medici), ma di attiva
collaborazione.

Da questo punto di vista ha avuto grande
rilievo I’Assise nazionale medica di Saler-
no (17), al termine della quale sono state
approvate le seguenti proposizioni conclu-
sive:

1) il sistema assistenziale e le strutture
sanitarie necessitano di urgenti e sostanzia-
li riforme, atte soprattutto a consentire una
sempre maggiore qualificazione dell’atto me-

dico ed un perfezionamento delle strutture,
nell'interesse soprattutto della salute pub-
blica;

2) il passaggio della forma assicurativa
al sistema di sicurezza sociale — oggetto
della riforma governativa prospettata con
il piano di sviluppo 1965-69 — non trova
opposizione sostanziale né pregiudiziale
purche:

a) la riforma venga attuata con l'attiva
ed operante collaborazione dei rappresentan-
ti qualificati dei medici, elemento fondamen-
tale ed indispensabile di ogni sistema inteso
a proteggere la salute dei cittadini;

b) la riforma garantisca la libera scelta
del curante da parte dell’ammalato;

¢) la riforma salvaguardi, con 'esclusio-
ne di ogni forma di impiegatizzazione, I'eser-
cizio professionale improntato ai millenari
principi della scienza e coscienza del me-
dico.

L’Assise di Salerno puo dare inizio ad una
feconda collaborazione fra medici e lavora-
tori. Si deve impedire, come & accaduto nel
Belgio, che gli interessi degli uni vengano
posti in aperto contrasto con quelli degli
altri, far si che i medici; nel Servizio sanita-
rio nazionale, non siano pilt come nella mu-
tualita burocratica e accentrata «assai si-
mili ai personaggi muti che compaiono nelle
tragedie: giaccheé al pari di quelli hanno
aspetto e veste e maschera d’attore, ma at-
tori non sono » (18). Si deve garantire una
alta qualith delle prestazioni sanitarie ai
cittadini, e fare in modo che la necessaria
evoluzione dei « millenari principi» della
medicina avvenga senza scosse, senza nulla
perdere della tradizione positiva, aggiungen-
do nuovi valori scientifici e sociali a quelli
gid acquisiti dalla professione medica.

Molto di cio dipende dalla formazione uni-
versitaria, le cui carenze sono oggi universal-
mente riconosciute. Se si vuole che i mi-
gliori talenti si dedichino alla professione
medica (negli USA, ha affermato Johnson,
« meta dei laureati in medicina provengono
da famiglie con reddito superiore ai 10.000
dollari I'anno », ed anche in Italia, trattan-
dosi degli studi pitt lunghi e della carriera
pitt lenta, & assai forte la selezione in base
al censo, anziche alle capacitd) occorre una
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trasformazione democratica della scuola,
dalle medie all’'universita. Se si vogliono
medici ben preparati, occorre modificare
i metodi di insegnamento e l'organizzazione
degli studi durante gli anni universitari, ga-
rantire un biennio di servizio retribuito negli
ospedali dopo la laurea, assicurare un con-
tinuo aggiornamento per tutta la vita pro-
fessionale.

Attorno a questi temi, soprattutto a quel-
lo della riforma universitaria, si va svilup-
pando tra i futuri professionisti (gli studen-
ti), tra gli assistenti e parte dei docenti, un
forte movimento, che respinge l'idea che un
semplice adeguamento quantitativo dei mez-
zi (Piano Gui) ed il consolidamento delle
strutture accademiche attuali possano risol-
vere la crisi degli studi universitari, un mo-
vimento che propone soluzioni rinnovatrici.
Anche per la riforma degli studi medici
sono state proposte interessanti e concrete
attuazioni di nuovi principi. La costituzione
del Servizio sanitario nazionale, se non pud
di per s¢ modificare le universita, soggette
a leggi ed ordinamenti che devono, giusta-
mente, tener conto delle funzioni eminente-
mente didattiche e scientifiche di tali istituti,
puo tuttavia prospettare alle universith e al
Ministero della pubblica istruzione nuove
esigenze e contribuire in tal modo alla ri-
forma degli studi.

X. — Tutela dei diritti del cittadino nei con-
fronti del Servizio sanitario nazionale

E noto che uno dei maggiori inconvenien-
ti che si verificano nell’attuale mutualith &
I'assenza di vere garanzie per la tutela dei
diritti del lavoratore. Cid pud essere supe-
rato in gran parte da una maggiore efficien-
za e democraticita del sistema; resta tutta-
via l'esigenza di stabilire le procedure del
« contenzioso », dei ricorsi contro le decisio-
ni adottate dagli organi del Servizio sani-
tario nazionale.

Gli articoli 76 e 77 del disegno di legge, ri-
spettivamente dedicati il primo alle presta-
zioni sanitarie, il secondo alle prestazioni
economiche, stabiliscono una notevole sem-
plificazione delle attuali procedure, una mag-

giore certezza di veder tutelati i diritti lesi,
una maggiore celerita delle procedure. E da
augurarsi, ovviamente, che i cittadini ed i
lavoratori non abbiano per il futuro — come
oggi accade — motivi frequenti di contesta-
re le decisioni prese nei loro riguardi in
materia di diritti sanitari ed economici; ma
ove sussistano mdtivi di contestazione, & ne-
cessario far si che il « muro di gomma » che
si oppone ad un effettivo riconoscimento
dei diritti sia sostituito da organismi spe-
diti nelle loro decisioni, costituiti in modo
che il cittadino ed il lavoratore trovino in
ogni istanza il modo di tutelare le motivate
richieste.

XI. — Finanziamento del Servizio sanitario
nazionale

L’articolo 78 prevede che l'onere relativo
al Servizio sanitario nazionale sia posto a
carico del bilancio dello Stato. Si afferma
in questo modo una chiara distinzione tra
le fonti di finanziamento di un servizio pub-
blico per tutti i cittadini, come la sanita, e
le fonti di finanziamento della previdenza,
la quale deve tendere principalmente a ga-
rantire la prosecuzione della retribuzione
in caso di malattia, invaliditad, vecchiaia, e
deve quindi essere finanziata essenzialmen-
te con il sistema contributivo. Questa distin-
zione & valida anche per gli organi, ai quali
deve essere affidata, rispettivamente, la ge-
stione sanitaria e quella previdenziale: lo
Stato per la prima, un apposito Istituto (che
noi proponiamo sia gestito direttamente dai
lavoratori) per la seconda.

Affermato il principio del finanziamento
statale, sorgono diversi problemi pratici:
quali siano le somme necessarie; come pos-
sano essere reperite; come avviare il finan-
ziamento nella fase transitoria.

Nel Programma di sviluppo economico
per il quinquennio 1965-1969 vi ¢ la previsio-
ne (Cap. V, 5) che nel campo sanitario l'in-
tervento dello Stato « pit1 che attraverso un
aumento dei mezzi finanziari, si manifeste-
ra con misure razionalizzatrici capaci di ot-
tenere notevoli riduzioni di costi e una pilt
efficiente offerta di beni e di servizi», vi &



Arti Parlamentari

— 17 -

Senato della Repubblica — 1429

LEGISLATURA IV - 1963-65 — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

cioé¢ una illusione particolare (nel quadro
dell'illusione generale del programma, che
si possa ottenere con il libero gioco delle
forze economiche uno sviluppo annuale del
5 per cento del reddito nazionale) che sia
possibile mantenere al livello attuale la spe-
sa sanitaria, senza per giunta introdurre
con rapidita e radicalita quelle riforme che
sono necessarie per ridurre effettivamente i
costi del servizio. Il programma prevede che
la spesa sanitaria pubblica sia nel prossimo
quinquennio di 5.300 miliardi, dei quali 4.920
per consumi {meno di 1.000 miliardi annui)
e 380 per investimenti, essenzialmente per
costruzioni ospedaliere. Il raffronto con il
1964, quando gia la spesa sanitaria pubblica
per consumi ha raggiunto e superato i 1.000
miliardi, mostra che la previsione & desti-
nata ad essere largamente superata gid nel
corrente anno. Soltanto 'INAM prevede nel
suo bilancio per il 1965 spese sanitarie per
630 miliardi (dei quali, 213 per assistenza
farmaceutica): dato che la spesa dell’INAM
rappresenta circa la meta della spesa sani-
taria pubblica, si giungerd probabilmente
nel 1965 ad almeno 1.250 miliardi, senza
calcolare gli investimenti, senza consentire
I'estensione dell’assistenza a categorie insuf-
ficientemente protette, senza avviare un'ef-
ficace prevenzione delle malattie (la quale
nel tempo lungo ¢ fonte di risparmio, ma
immediatamente richiede una spesa aggiun-
tiva).

La spesa pro capite pud essere contenuta
(non certo nel limite delle 18.000 lire annue
previste nel programma fino al 1969), ma a
condizione di intaccare innanzituto il pro-
fitto farmaceutico, di saldare in un servizio
unitario prevenzione, cura e recupero delle
malattie. Altrimenti, non pud esservi ridu-
zione di costi né piu efficiente offerta di
beni e di servizi. Se queste riforme non ven-
gono attuate con la necessaria rapidita e or-
ganicita, si va incontro ad una dilatazione
ulteriore della spesa, si va verso una ridu-
zione delle prestazioni, una « unificazione
dei trattamenti» ai livelli pi1 bassi, una
compressione dei redditi professionali dei
medici, un rifiuto di estendere a nuove ca-
tegorie l'assistenza e di intervenire nel cam-
po della prevenzione,

Le somme necessarie al Servizio sanita-
rio nazionale sono «quindi ingenti, ma pos-
sono essere reperite in parte, attraverso ef-
fettive riforme tendenti alla riduzione dei
costi (solo nel campo farmaceutico, ¢ stato
calcolato che la produzione statale dei far-
maci di largo consumo porterebbe a ridur-
re almeno del 30 per cento questo capitolo
di spesa, che & il pil1 ingente); in parte at-
traversc uno spostamento di somme dalla
spesa sanitaria privata a quella pubblica,
che pud essere possibile soltanto con una
tale qualificazione del servizio sanitario pub-
blico, da indurre spontaneamente i cittadini
a ricorrervi preferenzialmente; in parte, da
un aumento reale della spesa statale, che
puod essere glustificato dal fatto che si trat-
ta di tutelare la salute, la base cio& di ogni
attivita produttiva e di ogni benessere, e
che pud essere reso possibile da uno svilup-
po programmato dell’economia nazionale e
dalla destinazione di una sempre maggiore
aliquota del reddito nazionale ai consumi
essenziali.

Non ¢ ovviamente prevedibile che il pas-
saggio al finanziamento statale del Servizio
sanitario nazionale possa avvenire d'un col-
po, sia perché mancherebbero immediate
fonti di copertura, sia perché, con l'attuale
sistema tributario che grava essenzialmente
sulle imposizioni indirette, la ripartizione
del carico sarebbe ancor meno equa di quel-
la garantita attualmente dal sistema con-
tributivo. Non & d’altra parte auspicabile
che l'istituzione del Servizio sia rinviata fino
alla riforma tributaria, fino al reperimento,
mediante tributi proporzionali ai redditi o
progressivi, di tutte le somme necessarie.
Per questi motivi & previsto nelle norme
transitorie (articolo 89) che il finanziamen-
to iniziale avvenga con il passaggio al Ser-
vizio sanitario degli attuali contributi di
spettanza degli Enti previdenziali (natural-
mente, per la parte relativa alle prestazioni
sanitarie) e di tutte le somme stanziate nel
bilancio dello Stato per l'assistenza sanita-
ria e per altri scopi attribuiti al Servizio,
nonché con uno stanziamento integrativo,
del quale dovra essere determinata l'entita
e la copertura in base alle esigenze.
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X1I. — Fasi e tempi di attuazione del Ser-
vizio sanitario nazionale

Poiché non basta stabilire le linee di ri-
forma, ma occorre anche impedire che I'at-
tuazione, annacquata nel tempo, perda di
efficacia, viene proposto che entro tre anni
si provveda a realizzare in modo completo
il Servizio sanitario nazionale. Al Governo
viene attribuito il compito di emanare le
norme relative, sentita una Commissione
di parlamentari, nel rispetto, naturalmente,
dei poteri che la Costituzione e il disegno
di legge conferiscono alle Regioni ed agli
altri Enti locali.

La gradualita della riforma viene vista
non gia come un susseguirsi di atti ammi-
nistrativi che modifichino, al vertice del-
Pordinamento sanitario, le competenze ¢ le
gestioni, ma essenzialmente come un pro-
gresso rapido delle prestazioni, dei benefici
che i cittadini devono trarre dall’entrata in
funzione del Servizio sanitario, e viene vi-
sta, sul piano amministrativo, come un pas-
saggio al Ministero della sanita, alle Regio-
ni, Provincie e Comuni, immediatamente
dei compiti di coordinamento, iniziativa e
controllo per tutte le attivith e attrezzature
sanitarie pubbliche, nonche della proprieta
e gestione degli ospedali, e successivamente,
entro il secondo anno, al trasferimento di
tutte le attrezzature e servizi alle dirette di-
pendenze delle nuove autorita di sanita pub-
blica.

Per il miglioramento delle prestazioni, e
per la loro estensione, si prevedono due
fasi: nel primo anno, viene abolita ogni li-
mitazione per l'assistenza ai lavoratori di-
pendenti, e vengono estese le forme di as-
sistenza ai lavoratori autonomi ed ai loro
familiari; nel secondo anmo, le prestazioni
sanitarie vengono estese a tutti i cittadini.

XIlI. — Norme finali e transitorie.

Oltre alle norme transitorie relative al fi-
nanziamento, delle quali si & trattato pre-
cedentemente, l'ultimo capitolo del disegno
di legge affronta i seguenti argomenti: sop-
pressione di enti e trasferimento di gestioni,

a seguito dell’istituzione del Servizio sanita-
rio nazionale; norme per il trasferimento
del personale; attribuzione di funzioni a
Commissioni regionali, nelle Regioni nelle
quali non sia ancora attuato l'ordinamento
regionale.

Sul primo punto, si afferma chiaramente
che devono essere soppressi quegli istituti
pubblici che gestiscono esclusivamente for-
me di assicurazione obbligatoria contro le
malattie, o che assolvono a funzioni che
vengono assorbite dal Servizio sanitario na-
zionale. Le gestioni sanitarie di tali enti
(per esempio I'INAM) passano al Servizio
sanitario, con tutte le attrezzature, mentre
le gestioni monetarie (indennitd economiche
per malattia) sono trasferite all’Istituto na-
zionale della previdenza sociale. Vengono
anche trasferite al Servizio sanitario le ge-
stioni sanitarie di enti previdenziali (per
esempio la gestione tubercolosi) i quali han-
no funzioni miste, di assicurazioni contro
la malattia e contro altri eventi (per esem-
pio lo stesso INPS). Viene parimenti tra-
sferito, e dichiarato «patrimonio indispo-
nibile » del Ministero della sanith, Regioni,
Provincie e Comuni, il patrimonio funzio-
nale degli enti previdenziali, degli enti pub-
blici di qualsiasi natura e degli ospedali,
ciog¢ il patrimonio utilizzato o utilizzabile
per le attivitd sanitarie. I beni patrimoniali
degli ospedali, invece, cio¢ quelle proprie-
t4 terriere, azionarie, immobiliari, eccetera,
che sono il retaggio di una concezione su-
perata dell’'ospedale, e che rendono quasi
sempre in misura minima rispetto al loro
valore, vengono ugualmente trasferiti, ma
senza essere dichiarati « patrimonio indispo-
nibile »: gli utili dovranno essere devoluti
esclusivamente alla protezione sanitaria, ma
tali beni potranno anche essere alienati, su
iniziativa della Regione, con il solo vincolo
dell’utilizzazione dei mezzi cosi ricavati per
la realizzazione del piano ospedaliero.

Anche il Programma di sviluppo econo-
mico quinquennale prevede per la previden-
za (capitolo 111, 13) « I'unificazione dei vari
istituti in un unico ente nazionale », come
il presente disegno di legge, il guale tende ad
accentrare tali compiti nell'INPS. A questa
necessaria semplificazione delle gestioni mo-
netarie deve perd accompagnarsi l'unita del-
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le gestioni sanitarie nel Servizio sanitario
nazionale, e soprattutto uno sviluppo della
democrazia, che si attui nel Servizio sani-
tario attraverso un’ampia valorizzazione de-
gli Enti locali, e nelle gestioni monetarie at-
traverso una partecipazione diretta dei la-
voratori, una linea di autogestione. E ovvio
quindi che I'INPS dovra essere ampiamen-
te democratizzato, e la sua direzione affi-
data a rappresentanze dei lavoratori.

Altrimenti, non si pud neppure parlare
di « nazionalizzazione », perché senza una
adesione politica un interesse dei lavoratori
e dei cittadini a lottare contro le incrosta-
zioni burocratiche per sostituirvi non gia
una burocrazia piu efficiente, ma una dire-
zione democratica e insieme concreti mi-
glioramenti nei trattamenti sanitari e pre-
videnziali, vince quasi sempre la stagna-
zione, e non si riesce a modificare alcunche.
Nella scorsa legislatura, per esempio, il Go-
verno ha cercato piut volte di passare una
sola gestione, quella della tubercolosi, da
un istituto all’altro (dall'INPS all'INAM),
senza una visione generale del problema;
vi era il disinteresse generale, attorno a
questo progetto, e la opposizione di pochis-
simi: questa, come & ovvio, ha prevalso sul-
le intenzioni del Governo.

Solo un organico piano di riforme ha
possibilita, oggi, di farsi strada. In questo
piano, si deve tener conto non solo dei di-
ritti acquisiti dai+dipendenti degli enti pre-
videnziali, ma anche del contributo che essi
possono dare, con la loro esperienza e qua-
lifica, tecnica o amministrativa, al Servizio
sanitario nazionale. L’articolo 88 del pro-
getto stabilisce come ciod possa essere attua-
to, con reciproco vantaggio del personale e
del Servizio.

Infine, I'articolo 92 prevede che ove non
siano costituite le Regioni a statuto ordi-
nario le funzioni siano attribuite a Com-
missioni composte da consiglieri provincia-
li, e presiedute dal Presidente della Provin-
cia capoluogo. Soluzione transitoria, e come
tale insoddisfacente, poiche risulta dall’in-
sieme del disegno di legge che soltanto la
piena attuazione del dettato costituzionale
sulla Regione potra consentire di avere a
disposizione l'istituto che rappresenta un

pilastro fondamentale del Servizio sanitario
nazionale.

* KX

Onorevoli colleghi, il disegno di legge che
proponiamo al Senato, rappresenta secon-
do noi un programma organico di riforme
corrispondenti alle esigenze e alle rivendi-
cazioni che da ogni parte vengono avanzate
per eliminare il caos sanitario e per costrui-
re un sistema nel quale alla responsabilita
diretta dello Stato sulla tutela della salute
dei cittadini, corrisponda il massimo di li-
berta e di autonomia dei soggetti che ope-
ranc nel sistema, il massimo di decentra-
mento dei poteri e delle decisioni per far
si che il programma sanitario nazionale,
stabilito nelle sue linee fondamentali dal
Parlamento, nel rispetto dei diritti dei cit-
tadini e dell'interesse della Nazione, sia il
risultato, nella fase di elaborazione e di at-
tuazione, di centri autonomi di potere e di
organismi capaci di decidere, con coordi-
namento tra loro, I'impiego dei mezzi e del-
le risorse disponibili ai fini del pieno suc-
cesso del programma. '

Non e vero, secondo noi, che la prima
diretta responsabilita dello Stato nel servi-
zio sanitario deve comportare una minore
liberta dei medici, un livellamento dell’at-
tivita professionale, una spersonalizzazione
dei rapporti tra medici e ammalati. Secon-
do noi & vero il contrario. Quello che si te-
me avvenga per effetto della istituzione di
un Servizio sanitario nazionale & gia avve-
nuto, € non poteva non avvenire, col siste-
ma attuale nel quale non solo il medico &
sempre meno libero ma la sua attivitd pro-
fessionale si degrada sempre di piu essen-
do egli costretto a lavorare entro schemi e
regole predeterminate che lo costringono,
di fronte ad ogni caso clinico ad applicare
non le regole della sua scienza e le deci-
sioni che vengono dettate dalla sua coscien-
za, ma il formulario deciso dall’Ente che
si pone come intermediario tra il medico
e il malato; se il formulario non prevede il
caso o la terapia che al caso si adatta il
medico entro il sistema ora vigente ¢ co-
stretto ad ignorare persino Vesistenza della
malattia o la possibilita di curarla.
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Secondo noi il Servizio sanitario nazio-
nale che proponiamo crea condizioni nuove
per l'esercizio della professione sanitaria;
senza impossibili ritorni alle vecchie e or-
mai obiettivamente inesistenti condizioni li-
bero-professionistiche, nel Servizio il medi-
co pud tornare ad essere il protagonista
dell’azione sanitaria nel senso che organiz-
za, dirige e decide quale servizio o presta-
zione ¢ idonea nella situazione data secon-
do la sua scienza e la sua coscienza, essendo
precipuo interesse del Servizio sanitario na-
zionale il raggiungimento di un certo risul-
tato: la tutela della salute, la diminuzione
della morbosita e della morbilita, la durata
media della vita, la durata media della de-
genza ospedaliera, la durata media dell’as-
senza dal lavoro, la diminuzione della mor-
talitd, il pieno recupero dello stato di salute
e della capacita lavorativa del cittadino am-
malato.

In queste condizioni tutto il lavoro sani-
tario viene valorizzato: le capacita del me-
dico e la qualita del suo lavoro diventano
la misura per determinare il suo posto e
la sua retribuzione nel Servizio.

I rapporti tra medico e cittadino, tra me-
dico e malato tornano ad essere diretti, es-
sendo il Servizio non un intermediario, ma
il terreno di incontro del medico e del suo
paziente, la condizione che fa si che cia-
scun cittadino, indipendentemente dal suo
stato sociale ed economico pud avere tutto
quanto la scienza ha messo a disposizione
dell'uomo per la tutela e il recupero dello
stato di salute, per la lotta contro le ma-
Jattie; mentre il medico dal canto suo pud
dare, senza limitazioni di sorta tutto cid
che possiede e puo utilizzare tutti i mezzi
diagnostici e terapeutici che egli conosce
per raggiungere gli scopi cui sopra si & fat-
to cenno.

Infine il sistema che vi proponiamo di
attuare rappresenta la condizione indispen-
sabile per una politica sanitaria che voglia
spostare l'accento sulla prevenzione. Non &

possibile né nel nostro, né in altri Paesi,

una politica sanitaria che si ponga come
obbiettivo principale della sua azione la pre-
venzione dalle malattie, senza una utilizza-
zione programmatica ai fini della preven-
zione, anche di tutti i mezzi strumentali, di

tutti i presidi e di tutte le competenze pro-
fessionali predisposte per la diagnosi e la
cura delle malattie, in modo da ottenere il
massimo risultato al minimo costo senza
creare duplicazioni, senza accrescere in mi-
sura insostenibile, il peso economico rap-
presentato dalla quota di reddito destinato
alla tutela della salute.

E quindi nella fiducia di poter contribuire
alla soluzione di uno dei problemi essen-
ziali della vita del Paese, un problema che
ci vien posto dalla Costituzione oltre che
dalla lotta viva e dalle aspirazioni diffuse
dei lavoratori e di larghissimi strati della
opinione pubblica nazionale, che affidiamo,
onorevoli colleghi, al vostro esame e alla
vostra considerazione il presente disegno di
legge.

(1) Il messaggio di Johnson sullassistenza sa-
nitaria, US.1.S., Sezione Stampa, Documenti, 8 gen-
naio 1965, vol. 15, n. 3.

(2) D. Bovet: Difficile battaglia contro la fame,
Relazione al Congresso mondiale sull’alimentazio-
ne (Washington, 10 giugno 1963), in « Rinascita »,
A. 20, n. 26 (29 giugno) e n. 27 (6 luglio) 1963.

(3) G. Bertolini e altri: Le malattie del progres-
so, Feltrinelli editore, Milano, pp. 320, 1963.

(4) Riforma sanitaria e sicurezza sociale, Atti
del Convegno tenuto a Roma dal 28 febbraio al 2
marzo 1963, Editori Riuniti, Roma, pp. 272, 1963.

(5) Consiglio nazionale dell’economia e del la-
voro: Osservazioni e proposte sulla riforma della
previdenza sociale, Assemblea, 3 ottobre 1963, nu-
mero 1/35, Roma, Istituto Poligrafico dello Stato.

(6) Ministero del Bilancio: Progetto di program-
ma di sviluppo economico per il quinqguennio
1965-1969, Roma, gennaio 1965, Istituto Poligrafico
dello Stato.

(7) Documento della F.N.OM., presentato il 16
febbraio 1965 al CNEL, « Il medico d’Ttalia», A.
II, n. 4, febbraio 1965.

(8) A. Giovanardi: L'igienista & un medico con
una «coscienza sociale », intervista in « Tempo
medico », n. 33, gennaio 1965, pp. 35-43.

(9) M. Belloni: L'assistenza farmaceutica del-
V'INAM dal 1950 al 1963, « I problemi della sicu-
rezza sociale », A, XIX, n. 6, novembre-dicembre
1964, pp. 905-937.

(10) Indagine sull'industria chimico-farmaceuti-
ca italiana, Doc. Lav. n. 8 della « Commissione di
inchiesta sui limiti alla concorrenza ».

(11) Camera dei deputati, n. 898: Modificazioni
delle norme del T.U. delle leggi sanitarie approvate
con R.D, 27 luglio 1934, n. 1265, relative alla disci-
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plina del servizio farmaceutico, ad iniziativa dei
deputati Messinetti, Monasterio, Scarpa ed altri.

(12) Conferenza stampa del senatore Mariotti,
19 febbraio 1965: resoconto del quotidiano Avantil,
20 febbraio 1965,

(13) La relazione del professor A. M. Dogliotti al
Ministro della sanitd sui lavori della Commissione
ministeriale di studio per la riforma ospedaliera,
in «Rivista ospedaliera italiana », n. 1, 1965, pa-
gine 31.52.

(14) Camera dei deputati, n. 444: Norme per
Pordinamento sanitario, tecnico ed amministrativo
dei servizi degli ospedali pubblici e del personale
sanitario, d’iniziativa dei deputati Longo, Scarpa
ed altri,

(15) Camera dei deputati, n. 2185: Tutela della
salute mentale ed assistenza psichiatricq, d'inizia-
tiva dei deputati Balconi, Perinelli, Spagnolli ed
altri, ‘

(16) Senato della Repubblica, n. 967: Nuove nor-
me per Uassistenza alla maternita e alla prima in-
fanzia e piano decennale per lo sviluppo degli asili-
nido, presentato il 23 gennaio 1965 ad iniziativa
dei senatori Minella, Maccarrone, Perna, Bitossi
ed altri,

(17) Salerno, 6-7 febbraio 1965. Gli Atti sono in
corso di stampa, a cura dell’Ordine dei medici del-
la Provincia di Salerno.

(18) Ippocrate: La legge, in «Opere», a cura
di M. Vegetti, UTET, Torino, 1963, p. 395.
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DISEGNO DI LEGGE

TrToro 1

SCOPI E FINALITA’ DELLA LEGGE

Art. 1.

Per assicurare a tutti i cittadini italiani
la tutela della salute e l'assistenza sanitaria
¢ istituito il Servizio sanitario nazionale.

Art. 2.

Al Servizio sanitario nazionale sono attri-
buiti i seguenti scopi:

1) l'attuazione dei servizi e delle misu-
re, nonche la definizione delle norme, di
igiene generale, individuale e ambientale,
di profilassi individuale e collettiva, al fine
di rendere l'ambiente corrispondente alle
esigenze del mantenimento della salute fi-
sica e psichica, di aumentare le difese dei
singoli soggetti e accrescerne e migliorarne
lo stato di salute;

2) Vattuazione dei servizi di preven-
zione sia individuale che collettiva, al fine
di assicurare in ogni caso una diagnosi pre-
coce e un intervento sanitario tempestivo e
di prevenire il manifestarsi delle malattie;

3) l'attuazione dei servizi di medicina
del lavoro e medico-sociali nelle fabbri-
che e in ogni altro luogo di lavoro in cui
si renda opportuno, per attuare in modo
coordinato le misure atte a contribuire alla
sicurezza nel lavoro, rimuovendo le condi-
zioni ambientali e di lavoro pregiudizievoli
alla salute del lavoratore, organizzando sui
luoghi di lavoro sia i servizi di igiene che
di medicina preventiva;

4) lattuazione dei servizi di tutela
della maternita e dell'infanzia, per assi-
curare, con una efficace e completa assisten-
za sanitaria, psico-pedagogica e sociale, e
prescindendo dal loro stato civile e sociale,
a tutte le donne la pienezza dei loro diritti
e a tutti i bambini le migliori condizioni di
sviluppo fisico e psichico;
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5) l'attuazione dei servizi medico-sco-
lastici negli istituti di istruzione pubblica
e privata di ogni ordine e grado, a partire
dalla scuola materna;

6) lattuazione dei servizi per la dia-
gnosi e terapia di qualsiasi malattia con
I'impiego di ogni mezzo pilt avanzato e
senza alcuna limitazione, né per cio che ri-
guarda gli interventi medico-generici o spe-
cialistici e il ricovero in osperale, né per
cid che riguarda i mezzi terapeutici;

7) lattuazione dei servizi di riabilita-
zione dei guariti mediante una adeguata
assistenza ed eventualmente il soggiorno in
appositi luoghi climatici e in appositi isti-
tuti;

8) l'attuazione dei servizi di rieduca-
zione di tutti i soggetti invalidi per qual-
siasi causa, in modo da consentire la ripre-
sa di un'attivitd lavorativa corrispondente
alle nuove condizioni fisiche e psichiche dei
soggetti colpiti.

Art. 3.

Alla tutela della salute e all’assistenza sa:
nitaria previste dalla presente legge prov-
vedono, entro i limiti di competenza stabi-
liti per ciascuno di essi dagli articoli se-
guenti: il Ministero delia sanita, le Regioni,
le Provincie, i Comuni e i Consorzi sanitari
intercomunali.

Tutte le competenze relative alla tutela
della salute e alla assistenza sanitaria pas-
sano sotto la direzione degli enti di cui al
primo comma del presente articolo.

TiToro II

DIRITTI DEL CITTADINO E DEL LAVO-
RATORE IN MATERIA DI TUTELA DELLA
SALUTE E ASSISTENZA SANITARIA

Soggetti dei diritti

Art. 4.

Ai trattamenti previsti dalla presente leg-
ge e ad ogni attivita del servizio volta agli
scopi di cui agli articoli 1 e 2 hanno diritto
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tutti i cittadini italiani e, sulla base di ac-
cordi di reciprocita, i cittadini stranieri re-
sidenti in Italia, nonché gli apolidi residenti
in Italia.

Ogni persona che si trova nelle condizioni
di ricevere un vantaggio dalle prestazioni
del servizio o che abbia bisogno, per il man-
tenimento del suo stato di salute o per il
recupero di essa, di interventi sanitari, di
cure mediche e di altre prestazioni fornite
dal servizio sulla base della presente legge
o di altre disposizioni legislative e regola-
mentari approvate a norma della presente
legge, ha diritto di ottenere gli interventi
di cui necessita.

Lo Stato si obbliga, con la istituzione del
servizio, a intervenire in modo attivo per
la tutela della salute e per fornire al citta-
dino le cure e l'assistenza di cui ha bisogno.

Prestazioni sanitarie

Art. 5.

L’erogazione delle prestazioni sanitarie di
cui agli articoli precedenti & attuata in mo-
do coordinato, capillare e unitario, senza al-
cuna limitazione di tempi e di mezzi, con
la piena utilizzazione delle acquisizioni del-
la scienza medica. ’

L’erogazione delle prestazioni & gratuita.

11 finanziamento & pubblico.

Il controllo democratico, il decentramen-
to amministrativo, 'autonomia e 'efficien-
za tecnica del servizio sono garanzia della
efficacia delle prestazioni.

Art. 6.

Le misure di igiene e di medicina preven-
tiva sono affidate all’azione diretta del Ser-
vizio sanitario nazionale, nei suoi diversi
organi centrali e periferici.

L’erogazione delle prestazioni diagnostico-
terapeutiche, di recupero funzionale e ria-
bilitazione avviene in forma diretta. Per tali
prestazioni il cittadino pud tuttavia optare
per Yassistenza indiretta, mediante rimbor-
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so alle stesse condizioni dell’assistenza di-
retta.

Il Servizio sanitario nazionale ha facolta
di erogare le prestazioni diagnostico-tera-
peutiche attraverso servizi convenzionati,
ove le sue istituzioni e attrezzature siano
insufficienti a garantire la capillaritd e l'ef-
ficienza delle prestazioni. Le convenzioni do-
vranno assicurare livelli di trattamento cor-
rispondenti a quelli delle prestazioni diret-
tamente erogate dal Servizio sanitario na-
zionale.

Certificaziom

Art. 7.

Gli organi preposti alla protezione sani-
taria, attraverso i propri servizi, provvedo-
no agli accertamenti, alle valutazioni e alle
certificazioni, attestanti linizio, la prosecu-
zione e la cessazione dello stato di incapa-
cita al lavoro del lavoratore in conseguenza
di infortuni e malattie in genere, infortuni
sul lavoro e malattie per cause di lavoro.

I predetti organi provvedono anche a sta-
bilire la data presunta del parto della lavo-
ratrice in stato di gravidanza, nonché lesi-
stenza delle condizioni che danno diritto
alla lavoratrice in stato di gravidanza e
puerperio di usufruire dei benefici previsti
dall’articolo 13.

Le certificazioni di cui ai precedenti com-
ma costituiscono la base sulla quale gli enti
previdenziali competenti provvedono alla
erogazione delle prestazioni economiche in
caso di malattia, infortunio e maternita.

Tali certificazioni devono essere tempe-
stivamente trasmesse al lavoratore avente
diritto alle prestazioni economiche, al da-
tore di lavoro, nonché agli enti previden-
ziali competenti preposti alla loro eroga-
zione. '

Le certificazioni di cui ai primi due com-
ma del presente articolo sono atti ammini-
strativi che servono anche a giustificare la
assenza dal lavoro e fanno fede nei con-

fronti del datore di lavoro fino a querela
di falso.
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Prestazioni economiche per inabilita
temporanea

Art. 8.

Le prestazioni economiche per inabilita
temporanea sono dovute a tutti i lavoratori
dipendenti ed autonomi.

Per lavoratori dipendenti, ai sensi della
presente legge, si intendono coloro che, co-
munque, anche nel proprio domicilio, pre-
stano la loro opera retribuita contro corre-
sponsione di stipendio o salario o parteci-
pazione agli utili, anche con rapporto di ca-
rattere temporaneo, stagionale o giornalie-
ro, nonche i coloni, i mezzadri e comparte-
cipanti ed i familiari tenuti per contratto
a prestare la loroe opera lavorativa.

Per lavoratori autonomi, ai sensi della
presente legge, si intendono gli artigiani, i
coltivatori diretti, i commercianti, gli am-
bulanti e gli ausiliari del commercio, il cui
reddito derivi prevalentemente dal proprio
lavoro e che siano iscritti negli elenchi pre-
visti da apposite leggi.

Art. 9.

Ai lavoratori dipendenti spetta una in-
dennita giornaliera per l'astensione dal la-
voro conseguente a infortunio o malattia di
qualunque tipo o natura, nonche a disposi-
zioni delle autorita sanitarie per misure di
igiene e medicina preventiva, ovvero a pre-
scrizioni rivolte al recupero e alla riabilita-
zione da stati invalidanti e che impediscono
al lavoratore di esplicare la sua normale at-
tivita lavorativa.

Ove l'astensione dal lavoro derivi da in-
fortunio sul lavoro o malattia per causa di
lavoro, l'indennita giornaliera & corrisposta
dal primo giorno successivo all’evento e
senza limiti di tempo, nella misura minima
dell’80 per cento della retribuzione giorna-
liera, sino al massimo del 100 per cento in
rapporto alla durata dell’astensione dal la-
voro.

Ove l'astensione dal lavoro derivi da al-
tra malattia di qualunque tipo e natura, l'in-
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dennita giornaliera ¢ corrisposta dal primo
giorno dell'insorgenza della malattia o del
verificarsi dell'infortunio, qualora l'asten-
sione dal lavoro si prolunghi oltre i due gior-
ni. Tale indennita & corrisposta senza limiti
di durata, in ragione almeno dell’80 per cen-
to della retribuzione giornaliera, ed & do-
vuta per gli eventi che si verifichino nei pe-
riodi di occupazione, effettiva o convenzio-
nale, e nei tre mesi successivi al licenzia-
mento.

Ove l'astensione dal lavoro derivi da mi-
sure di igiene e medicina preventiva, recu-
pero e riabilitazione, 'indennita giornaliera
¢ dovuta nella misura almeno dell’80 per
cento della retribuzione giornaliera e de-
corre dal primo giorno di astensione.

Art. 10.

Ai lavoratori dipendenti che in seguito a
infortunio sul lavoro o malattia per causa
di lavoro, risultino non idonei a svolgere le
normali mansioni, ovvero eilettuino la loro
prestazione d'opera in condizioni di lavoro
o ambientali pregiudizievoli alla loro salute,
qualora non possano essere adibiti, nell’am-
bito della stessa azienda, ad altra attivita
confacente alle loro attitudini, capacita pro-
fessionale e stato di salute, e si verifichi per-
tanto il licenziamento, spetta una indennita
giornaliera in ragione dell’80 per cento del-
la retribuzione giornaliera. Tale indennita
€ corrisposta sino al reimpiego in occupa-
zione confacente o sino alla liquidazione
della rendita o della pensione per invalidita.

Art. 11.

Al lavoratori autonomi, per i giorni di ef-
fettiva astensione dal lavoro, sono estese
le seguenti indennita:

a) indennita giornaliera per infortunio;
b) indennita giornaliera per malattia, li-

mitatamente alle malattie di durata supe-
riore ai 3 giorni.

Tali indennita sono dovute in misura del-
I'80 per cento del reddito di lavoro effettivo
o convenzionale.
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Art. 12.

Le indennita giornaliere di cui ai prece-
denti articoli sono ridotte al 50 per cento
della retribuzione o del reddito di lavoro
giornaliero, per i giorni di ricovero ospe-
daliero qualora i lavoratori interessati non
abbiano famiglia a carico.

Art. 13.

In caso di gestazione e puerperio della
lavoratrice dipendente la legge determina:

i periodi di astensione obbligatoria dal
lavoro precedenti e successivi al parto e
Pammontare della indennitd economica, in
misura non inferiore a quella dovuta per
assenza dal lavoro per cause di malattia;

le condizioni alle quali il periodo di
astensione obbligatoria precedente al parto
pud essere anticipato e le relative inden-
nita;

le condizioni alle quali, terminato il pe-
riodo di astensione obbligatoria, puo avve-
nire lo spostamento della lavoratrice ma-
dre ad altre mansioni; le garanzie per la
ripresa della precedente mansione e la con-
servazione del trattamento economico e del-
la qualifica;

la durata e le modalita dei permessi
giornalieri retribuiti al 100 per cento che
devono essere usuiruiti dalla lavoratrice,
successivamente all’astensione obbligatoria,
ai fini di provvedere all’allattamento;
~le modalita secondo cui la lavoratrice
madre ha diritto di astenersi dal lavoro nei
casi in cui il bambino di etd inferiore ai
tre anni si ammali o nei casi di difficolta
psico-fisiche nell’allevamento, nonche l'am-
montare della indennitd economica.

Allo scopo di favorire I'astensione dal la-
voro delle lavoratrici autonome in stato di
gestazione e puerperio, la legge stabilisce
le condizioni e le modalita nonché 'ammon-
tare della indennitd economica loro spet-
tante.
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Trroro II1

ORDINAMENTO DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

Autorita di sanita pubblica

Art. 14,

Sono autorith di sanita pubblica il Mi-
nistro della sanita, il Presidente della Re-
gione, il Presidente della Provincia, il Sin-
daco e il Presidente del Consorzio sanitario
intercomunale. I Presidenti della Regione e
della Provincia e il Sindaco di norma de-
leganc le loro attribuzioni agli Assessori
competenti. ‘

Direzioni sanitarie dei servizi

Art. 15.

Le attribuzioni di cui agli articoli 14 e se-
guenti sono attuate dalle Direzioni sanita-
rie del Servizio sanitario nazionale ai di-
versi livelli.

La direzione dei servizi sanitari a tutti i
livelli ¢ attribuita ai medici.

Le Direzioni sanitarie sono organi esecu-
tivi, collegiali e di esse fanno parte i Di-
rettori dei vari servizi: responsabile di cia-
scuna direzione sanitaria & un direttore cir-
coscrizionale, provinciale o regionale.

Compiti del Ministero della sanita

Art. 16.

Il Ministero della sanita fissa le direttive
generali in materia di tutela della salute e
assistenza sanitaria, e assicura l'alta sorve-
glianza e il coordinamento dell’azione svol-
ta dalle Regioni, dalle Provincie e dai Co-
muni, anche allo scopo di garantire l'unifor-
mita del livello di tutela igienico-sanitaria
nel territorio nazionale. '
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Esso provvede inoltre:

a) alla creazione e gestione diretta di
istituzioni sanitarie di rilevante interesse
. nazionale;

b) alla difesa da agenti nocivi prove-
nienti dall’estero;

¢) alle relazioni con istituzioni sanita-
rie internazionali.

Compiti delle Regioni
Art. 17.

Nell’'ambito delle leggi sanitarie dello Sta-
to italiano, le norme di attuazione relative
alla istituzione, regolamentazione, gestione
e controllo dei servizi sanitari pubblici, non-
che le norme che disciplinano l'apertura e
T'esercizio delle istituzioni sanitarie private
sono emanate dalle Regioni.

La Regione emana altresi, su proposta
delle Provincie e dei Comuni, norme di at-
tuazione per determinare la ripartizione del
territorio nelle circoscrizioni previste agli
articoli 23 e 24 della presente legge, e delle
quali regola la tipizzazione dei servizi e del-
le attrezzature, nonche norme di attuazione
atte a fissare obiettivi, fasi, modalita, tem-
pi € mezzi di attuazione del piano regola-
tore regionale dei servizi sanitari, in coor-
dinamento sia con la programmazione sa-
nitaria nazionale che con quella economica
e sociale regionale.

Art. 18.

I Consigli regionali adottano il piano re-
golatore generale dei servizi sanitari di ogni
Regione.

Il piano regolatore, elaborato dall’auto-
rita sanitaria della Regione sulla base delle
proposte delle Provincie, dei Comuni e del-
le categorie sanitarie, viene sottoposto ai
Consigli provinciali; successivamente, tenu-
to conto dei pareri di essi e sentito il Co-
mitato regionale di sanita, viene approvato
dal Consiglio regionale.

Il piano regolatore deve essere periodica-
mente aggiornato, con la medesima proce-
dura. '
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Art. 19,

La Regione, ai sensi dell’aricolo 118 della
Costituzione, delega normalmente la gestio-
ne dei servizi sanitari a Provincie, Comu-
ni e Consorzi di Comuni. Provvede diretta-
mente alla gestione delle istituzioni sanita-
rie di rilevante interesse regionale.

La Regione coordina il funzionametno dei
servizi sanitari operanti nell’ambito della
sua giurisdizione territoriale.

Eccezionalmente, laddove particolari con-
dizioni demografiche e topografiche ovvero
criteri di economicita e funzionalita dei ser-
vizi santiari lo consiglino, la Regione ha
facolta di provvedere direttamente, in via
temporanea, ai compiti affidati alle Provin-
cie o ai Comuni o ai Consorzi sanitari inter-
comunali, a norma degli articoli 20 e 21 del-
la presente legge.

Compiti delle Provincie

Art. 20.

La Provincia provvede, nell’ambito del
proprio territorio, in attuazione degli arti-
coli 17 e 18, allistituzione, regolamentazio-
ne e gestione dei seguenti servizi:

a) prevenzione e. profilassi, individuale,

collettiva e ambientale, nonche vigilanza

igienico-sanitaria;

b) lotta contro le malattie di rilevante

interesse sociale;

c) igiene e medicina del lavoro;

d) igiene e medicina della scuola;

e) protezione medico-sociale per [lin-
fanzia e la maternita, per gli anziani e gli
inabili;

f) protezione sanitaria diagnostica e te-
rapeutica ambulatoriale, nel campo specia-
listico;

g) statistica sanitaria;

h) educazione sanitaria;

i} igiene mentale;

I) recupero e riabilitazione.

Ha inoltre il compito di provvedere alla
regolamentazione e gestione degli Ospedali
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specializzati, compresi quelli di psichiatria,
tisiatria e ortopedia. ,

Eccezionalmente, laddove particolari con-
dizioni demografiche e topografiche ovvero
criteri di economicita e funzionalita dei ser-
vizi sanitari lo consiglino, la Provincia ha
facolta:

di provvedere direttamente, in via tem-
poranea, ai compiti affidati ai Comuni o
ai Consorzi sanitari intercomunali a norma
dell’articolo 21 della presente legge;

di affidare, sia pure temporaneamente,
ai Comuni o ai Consorzi sanitari intercomu-
nali la regolamentazione e la gestione di
uno o pitt servizi tra quelli indicati nel pri-
mo comma del presente articolo.

La Provincia coordina il funzionamento
dei servizi sanitari operanti nell'ambito del-
la sua giurisdizione territoriale.

Compiti dei Comuni e dei Consorzi sanitari
intercomunali

Art. 21.

Il Comune ovvero il Consorzio sanitario
intercomunale, in attuazione degli articoli
17 e 18, provvede alla istituzione, regola-
mentazione e gestione dei seguenti servizi:

a) prevenzione e profilassi individuale,
collettiva e ambientale, nonche vigilanza
igienico-sanitaria;

b) igiene e medicina del lavoro, ivi com-
preso il servizio medico di fabbrica e i ser-
vizi sanitari aziendali;

¢) igiene e medicina della scuola;

d) protezione medico-sociale per lin-
fanzia e la maternita (ivi compresi gli asili-
nido), per gli anziani e gli inabili;

e) protezione sanitaria diagnostica e te-
rapeutica, ambulatoriale e domijciliare;

f) statistica sanitaria;

g) educazione sanitaria;

h) igiene mentale;

i) soccorso medico d'urgenza e servizio
trasfusionale.

Inoltre, il Comune ovvero il Consorzio
sanitario intercomunale provvede alla rego-
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lamentazione e gestione dei servizi ospeda-
lieri di carattere generale e — qualora ne
venga delegato — alla regolamentazione e
gestione dei servizi istituiti dal Ministero
della sanita, dalla Regione o dalla Provincia.
Per il trasporto dei malati e la raccolta del
sangue, il Comune o il Consorzio sanitario
intercomunale pud avvalersi, tramite appo-
site convenzioni, dei servizi espletati da As-
sociazioni volontaristiche non aventi fine
speculativo.

Il Comune e il Consorzio sanitario inter-
comunale controllano le istituzioni sanita-
rie private, vigilano sull’esercizio delle pro-
fessioni ed arti sanitarie, assicurano lap-
provvigionamento e la distribuzione dei me-
dicinali e del materiale sanitario nel loro
territorio.

Comitati aziendali di sanita

Art. 22.

Su richiesta. dei lavoratori interessati, il
Comune o Consorzio sanitario intercomu-
nale costituisce presso le aziende un Comi-
tato aziendale di sanitd composto, in mag-
gioranza, da rappresentanti eletti dai lavo-
ratori dell’azienda interessata e da esperti
designati dai sindacati.

il Comitato aziendale di sanita ha il com-
pito di segnalare e proporre al Servizio di
medicina del lavoro tutto cio che attiene
alla tutela della salute e all’assistenza sani-
taria dei lavoratori dell’azienda, con parti-
colare riferimento alla sicurezza nel lavoro,
e di coadiuvare il Servizio nella direzione
dei rispettivi servizi sanitari aziendali.

Circoscrizione sanitaria: Unitd sanitaria
locale

Art. 23.

Le Circoscrizioni sanitarie locali costitui-
scono gli organismi di direzione unitaria su
base territoriale del Servizio sanitario na-
zionale.

Esse prendono anche il nome di Unita sa-
nitarie locali.

Alla Circoscrizione o Unita sanitaria lo-
cale fanno capo i servizi di prevenzione e
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profilassi individuale, collettiva e ambienta-
le nonché vigilanza igienico-sanitaria; igie-
ne e medicina del lavoro, ivi compreso il
servizio medico di fabbrica e i servizi sa-
nitari aziendali; igiene e medicina della
scuola; protezione medico-sociale per lin-
fanzia e la maternita (ivi compresi gli asili-
nido), per gli anziani e gli inabili; prote-
zione sanitaria diagnostica e terapeutica,
ambulatoriale e domiciliare; statistica sa-
nitaria; educazione sanitaria; igiene men-
tale; soccorso medico d'urgenza e servizio
trasfusionale.

La Circoscrizione o Unita sanitaria locale
comprende 1'Ospedale circoscrizionale.

Art. 24,

La Circoscrizione o Unita sanitaria locale
coincide con l'intero territorio di un Comune
o con parti di esso, nel quale caso ¢ ammi-
nistrata da questo, ovvero con il territorio
di pitt Comuni. In questo ultimo caso, I'Uni-
ta sanitaria locale ¢ amministrata dai Comu-
ni interessati riuniti in consorzio sanitario
a norma del testo unico della legge comuna-
le e provinciale. La Circoscrizione o Unita
sanitaria locale comprende pitt unita di base.
La suddivisione del territorio nazionale in
Circoscrizioni o Unita sanitarie locali & ef-
fettuata dalle Regioni, in sede di piano, su
proposta delle Province e dei Comuni inte-
ressati.

Esse debbono essere distribuite unifor-
memente nel territorio nazionale, in base
al numero degli abitanti, alla densita demo-
grafica, ai trasporti, alla struttura morfolo-
gica, alle caratteristiche climatiche e socio-
economiche delle diverse zone.

L’articolazione della Circoscrizione o Uni-
ta sanitaria locale in unitd di base & effettua-
ta per iniziativa del Comune, ovvero del
Consorzio sanitario intercomunale.

Unita di base
Art. 25.

Le unita di base costituiscono gli organi-
smi capillari erogatori delle prestazioni am-
bulatoriali e domiciliari del Servizio sani-
tario nazionale.
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Ogni unita comprende un ambulatorio o
un poliambulatorio, al fine di provvedere,
nella zona di sua competenza, all'erogazione
delle prestazioni medico-preventive e diagno-
stico-terapeutiche nel campo della medicina
generale e delle principali specialita (pedia-
tria, stomatologia, ostetricia e ginecologia,
eccetera).

Le prestazioni sanitarie devono essere
assicurate con un lavoro a équipe da medici
e personale ausiliario che fanno parte degli
~ organici del Servizio sanitario, o che siano
con esso convenzionati. La direzione tecnico-
sanitaria sara affidata a medici che hanno
mansioni di curante.

Le unita di base sono collegate tecnica-
mente e funzionalmente all'ospedale e alla
direzione dei servizi sanitari della Unita sa-
nitaria locale e dipendono dal Comune o
Consorzio di comuni cui fa capo I'Unita sa-
nitaria locale.

Trroro IV

CONSIGLIO NAZIONALE,
COMITATI REGIONALI, PROVINCIALI
E COMUNALI DI SANITA’

Consiglio nazionale di sanita
Art. 26.

Il Ministero della sanitd provvede allo
svolgimento dei suoi compiti con l'ausilio
del Consiglio nazionale di sanit2, nel rispet-
to della competenza delle Regioni.

Art. 27.

Il Consiglio nazionale di sanitd & nomi-
nato con decreto del Presidente della Repub-
blica, su proposta del Ministro della saniti.

Esso ¢ composto:

a) dal Ministro della sanita, che lo pre-
siede;

b) da un Sottosegretario per ciascun
Ministero. dell'interno, del bilancio, della
pubblica istruzione, del lavoro, dell'indu-
stria e commercio e dei lavori pubblici;
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¢) dagli assessori alla Sanitd delle Re-
gioni;

d) da 3 assessori provinciali e da 3 as-
sessori comunali, designati dall'Unione pro-
vince italiane e dall’Associazione nazionale
comuni italiani;

e) da 15 rappresentanti delle pitt rap-
presentative confederazioni sindacali dei
lavoratori dipendenti; ]

f) da 6 rappresentanti dei lavoratori au-
tonomi, designati dalle rispettive associa-
zioni;

g) da 3 rappresentanti dei datori di la-
voro, designati dalle rispettive associazioni;

k) da 8 rappresentanti delle categorie
sanitarie, designati per meta dagli ordini
professionali e per meta dalle rispettive as-
sociazioni sindacali;

i) da 15 esperti nelle principali discipli-
ne sanitarie, eletti, con voto diretto e se-
greto, dai ricercatori, dai sanitari e dagli
specialisti nel campo della tutela della sa-
lute e dell’assistenza sanitaria.

Fanno parte del Consiglio nazionale di sa-
nita i dirigenti centrali del Servizio sanitario
nazionale.

Il Ministro della sanita ha facolta di far
intervenire alle riunioni del Consiglio na-
zionale di sanitd esperti nelle varie materie
a seconda degli argomenti sottoposti all’esa-
me del Consiglio stesso.

Il Consiglio nazionale di sanita funziona
come organismo unitario articolato in Se-
zioni.

Art. 28.

11 Consiglio nazionale di sanitd ha i se-
guenti compiti:

1) approvare l'articolazione in Sezioni
e stabilire il proprio regolamento;

2) discutere lo stato sanitario del paese,
redigere una relazione annuale sull’argomen-
to, e proporre il piano sanitario nazionale;

3) approvare e coordinare i piani rego-
latori sanitari delle Regioni;

4) proporre lo studio di problemi atti-
nenti alla tutela della salute e all’assistenza
sanitaria;

5) proporre indagini scientifiche e in-
chieste sui fatti di rilevante interesse per la
salute;
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6) esaminare le convenzioni internazio-
nali relative ai problemi sanitari;

7) deliberare i regolamenti generali di
igiene del lavoro;

8) esprimere un parere vincolante sulle
opere sanitarie di rilevante interesse o sulle
grandi opere di pubblica utilita che interes-
sino comunque la salute pubblica;

9) deliberare sulla produzione di nuovi
farmaci e sul diniego e la revoca di registra-
zione delle specialita medicinali; approvare
i piani di produzione statale di medicamen-
ti; orientare e coordinare la ricerca scien-
tifica nel campo farmaceutico;

10) determinare il fabbisogno minimo
nazionale dei posti letto negli ospedali pub-
blici e delle altre attrezzature sanitarie e so-
ciali, ivi compresi gli asili-nido, da indicare
nel piano sanitario di cui al n. 2 e nei piani
regionali di cui al n. 3 del presente articolo;

11) definire le norme tecniche e le di-
rettive di carattere generale in materia di
edilizia sanitaria e ospedaliera, conduzione
tecnico-sanitaria degli ospedali e delle prin-
cipali attrezzature sanitarie;

12) assicurare il collegamento su scala
nazionale dei servizi per lassistenza alla
maternitd e alla prima infanzia con tutti
quegli enti che svolgono attivitd nel settore
dell’assistenza: promuovere gli studi scien-
tifici in materia e la definizione di imdirizzi
¢ tecniche nuovi per aggiornamento costan-
te dei servizi dal punto di vista sanitario,
assistenziale, edilizio;

13) fissare i principi per la regolamen-
tazione dello stato giuridico e del tratta-
mente economico del personale del Servi-
zio sanitario nazionale, nonche le norme
per la regolamentazione dei rapporti conven-
zionali di lavoro;

14) proporre la creazione di istituzioni
sanitarie di rilevante interesse nazionale, e
approvarne le modalita di gestione.

Comitato regionale di sanita

Art. 29,

N

In ogni Regione ¢ istituito un Comitato
regionale di sanitd, nominato dal Presidente
della Regione.
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Il Comitato regionale di sanita ha i se-
guenti compiti:

1) prendere in esame i fatti e i problemi
concernenti la salute pubblica nel territorio
della Regione e proporre le direttive e i pro-
gramnmi di sviluppo dell’'organizzazione re-
gionale sanitaria;

2) promuovere indagini, inchieste e
studi utili al miglioramento dei servizi re-
gionali di protezione sanitaria;

3) elaborare il piano regolatore gene-
rale dei servizi sanitari della Regione, se-
condo quanto disposto all’articolo 18;

4) esprimere parere sulle norme legi-
slative e regolamentari, predisposte dalla
Amministrazione regionale, che comunque
interessino la sanitd pubblica;

5) approvare i progetti per la costru-
zione, l'ampliamento e la trasformazione
degli Ospedali e di Istituzioni sanitarie e so-
ciali compresi nel piano, nonché di quelli
privati;

6) esprimere parere sui progetti di gran-
di opere di pubblica o privata utilita e sulle
opere che abbiano attinenza con la tutela
della salute e che interessino piti provincie
della regione.

E facolta degli organi della Regione richie-
dere il parere del Comitato regionale di sa-
nita ogni qualvolta lo ritengano opportuno. .

Art. 30.

I1 Comitato regionale di sanitd & presiedu-
to dal Presidente della Regione o dall’Asses-
sore regionale di sanita da lui delegato. Esso
¢ composto da:

a) 5 membri dell’Assemblea regionale
nominati dall’Assemblea stessa in equa rap-
presentanza dei gruppi che la compongono;

b) un rappresentante per ognuna delle
Amministrazioni provinciali della Regione;

¢) un rappresentante per ognuna delle
Amministrazioni dei Comuni capoluogo di
provincia della regione, e un eguale numero
di rappresentanti di Comuni non capoluogo;

d) 10 rappresentanti delle pilt rappre-
sentative organizzazioni sindacali dei lavora-
tori dipendenti;
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e) 5 rappresentanti dei lavoratori auto-
nomi e dei datori di lavoro, designati dalle
rispettive associazioni;

f) 6 rappresentanti delle categorie sa-
nitarie, designati per meta dagli Ordini pro-
fessionali e per meta dalle rispettive asso-
ciazioni sindacali;

g) 10 esperti nelle principali discipline
sanitarie, eletti, con voto diretto e segreto,
dai ricercatori, dai sanitari e dagli specia-
listi nel campo della tutela della salute e del-
I'assistenza sanitaria.

Fanno parte del suddetto Comitato il di-
rettore e i dirigenti dei principali servizi
sanitari e medico-sociali della Regione.

Il Presidente delia Regione ha facoita di
far intervenire alle riunioni del Comitato re-
gionale di sanita esperti nelle varie materie
a seconda degli argomenti sottoposti allo
esame del Consiglio stesso.

Il Comitato regionale di sanita puo arti-
colarsi in Sezioni. ’

Comitato provinciale di Sanita
Art. 31.

In ogni Provincia e istituito un Comitato
provinciale di sanita nominato dal Presi-
dente della Provincia. II Comitato provin-
ciale di sanita ha i seguenti compiti:

1) prendere in esame tutti i fatti riguar-
danti l'igiene e la pubblica salute della Pro-
vincia e proporre i relativi provvedimenti
all’Amministrazicne provinciale, nonche le
indagini e le ricerche che si ritengano op-
portune;

2) proporre 'organizzazione e le regola-
mentazioni sanitarie speciali per attivita e
servizi destinati uniformemente a tutto il
territorio provinciale od a zone che com-
prendono pitt comuni o consorzi, o per at-
tivita e servizi di competenza di piu enti;

3) proporre il piano regolatore dell’or-
ganizzazione igienica e sanitaria della pro-
vincia, con la suddivisione del territorio in
Unita sanitarie locali, sulla base di circo-
scrizioni sanitarie comunali o intercomu-
nali.
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Il parere del Comitato provinciale dj sa-
nita ¢ obbligatorio in materia di regolamen-
ti relativi alla attivita dei servizi igienico-
sanitari di competenza della Provincia.

Art. 32.

1i Comitato provinciale di sanita & presie-
duto dal Presidente della Provincia o dal-
I’Assessore alla sanita da lui delegato. Esso
& composto da:

a) 5 membri del Consiglio provinciale,
designati dal Consiglio stesso in equa rap-
presentanza dei gruppi che lo compongono;

b) un rappresentante del Comune capo-
luogo e 5 rappresentanti dei principali Co-
muni e dei consorzi intercomunali della Pro-
vincia;

¢) 10 rappresentanti delle organizzazio-
ni sindacali piti rappresentative dei lavo-
ratori dipendenti; ,

d) 5 rappresentanti dei lavoratori auto-
nomi e dei datori di lavoro, designati dalle
rispettive associazioni;

e) 6 rappresentanti delle categorie sa-
nitarie, designati per meta dagli Ordini pro-
fessionali e per meta dalle rispettive asso-
ciazioni sindacali;

f) 10 esperti nelle principali discipline
sanitarie, eletti, con voto diretto e segreto,
dai ricercatori, dai sanitari e dagli specia-
listi nel campo della tutela della salute e
dell’assistenza sanitaria.

Fanno inoltre parte del suddetto Comitato
il direttore ed i dirigenti dei principali ser-
vizi sanitari e medico-sociali della Provincia.

11 Presidente ha facolta di far intervenire
alle riunioni del Comitato esperti nelle varie
materie, a seconda degli argomenti sotto-
posti all'esame del Comitato stesso.

Comitato comunale o consortile di sanitd

Art. 33.

In ogni Comune o Consorzio sanitario in-
tercomunale ¢ istituite un Comitato comu-
nale o consortile di saniti, nominato dal
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Sindaco o dal Presidente del Consorzio.
Tale Comitato ha i seguenti compiti:

1) prendere in esame tutti i fatti riguar-
danti l'igiene e la pubblica salute del Comu-
ne o del Consorzio e proporre i relativi prov-
vedimenti all’Amministrazione comunale o
consortile, nonche le indagini e le ricerche
che si ritengono opportune; ‘

2) proporre l'organizzazione e le regola-
mentazioni sanitarie speciali per le attivita
ed i servizi dell'Unitd sanitaria locale de-
stinati al territorio della Circoscrizione;

3) esprimere il parere sulle proposte
degli organi tecnici di direzione dei servizi
sanitari. k

Il parere del Comitato comunale o con-
sortile di sanita & obbligatorio in materia di
regolamenti relativi alla attivith dei servizi
igienico-sanitari di competenza dei comuni
o dei consorzi sanitari intercomunali.

Art. 34.

II Comitato comunale o consortile di sa-
nita & presieduto dal sindaco o dall’assesso-
re alla Sanita da lui delegato, o dal Presi-

N

dente del Consorzio. Esso ¢ composto da:

a) 5 membri del Consiglio comunale o
consortile, designati dai Consigli stessi in
equa rappresentanza dei gruppi che li com-
pongono;

b) 5 rappresentanti delle organizzazioni
sindacali pit rappresentative dei lavoratori
dipendenti;

¢) 3 rappresentanti dei lavoratori auto-
nomi e dei datori di lavoro, designati dalle
rispettive associazioni;

d) 4 rappresentanti delle categorie sa-
nitarie, designati per meta dagli Ordini pro-
fessionali e per meta dalle rispettive asso-
ciazioni sindacali;

e) 5 esperti nelle principali discipline
sanitarie, eletti, con voto diretto e segreto,
dai ricercatori, dai sanitari e dai tecnici nel
campo della tutela della salute e dell’assi-
stenza sanitaria.
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Fanno inolire parte del suddetto Comita-
to i dirigenti dei servizi sanitari e medico-
sociali del Comune o del Consorzio.

11 Sindaco o il Presidente del Consorzio
hanno facolta di far intervenire alle riunioni
del Comitato di sanitd esperti nelle varie
materie a seconda degli argomenti sottopo-
sti all’esame del Comitato stesso.

TiToLo V

PRODUZIONE, RICERCA SCIENTIFICA
E DISTRIBUZIONE DEI FARMACI

Produzione e ricerca

Art. 35.

La produzione di farmaci di preminente
interesse sociale, nonche la produzione del-
le relative materie base, ¢ riservata allo
Stato.

Lo Stato assume altresi il monopolio del-
la importazione e della esportazione dei far-
maci di cui al primo capoverso, e delle rela-
tive sostanze attive.

Sono considerati farmaci di preminente in-
teresse sociale i farmaci per uso umano e
veterinario, sia sotto forma di specialita
che galenica, contenenti sieri e vaccini, an-
tibiotici estrattivi e di sintesi, steroidi estrat-
ti e sintetizzati, sulfamidici e vitamine.

L’elenco di tali farmaci viene aggiornato
periodicamente, considerando come farma-
¢i di preminente interesse sociale quelli atti
a prevenire e curare le malattie pitt gravi
o diffuse, e quelli il cui costo o la cui diffu-
sione incide in modo sensibile sulla spesa
sanitaria pubblica e privata.

Art. 36.

Per la produzione, I'importazione e I'espor-
tazione, la distribuzione all'ingrosso dei far-
maci di cui all’articolo precedente, nonche
di altri farmaci, ¢ costituito VENAF (Ente
nazionale farmaceutico).
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Una Commissione parlamentare perma-
nente composta da 6 senatori e 6 deputati,
eletti dalle rispettive Camere secondo la
procedura prevista dal Regolamento della
Camera dei deputati, esercita 'alta vigilanza
sul’ENAF con potere d’inchiesta.

Art. 37.

Il Ministro della sanitd, in relazione al qua-
dro nosologico del Paese, ed alle direttive
del Parlamento, approva i piani annuali e
pluriennali del’ENAF e li sottopone al Par-
lamento; stabilisce, su parere della Com-
missione parlamentare di cui all’articolo pre-
cedente e della Sezione farmaceutica del
Consiglio nazionale di sanita i nuovi farma-
ci la cul produzione, esportazione e impor-
tazione ¢ riservata allo Stato; orienta e
coordina la ricerca scientifica.

Art. 38.

La Sezione farmaceutica del Consiglio na-
zionale di sanita & 'organo consultivo per-
manente, dotato anche di poteri di iniziativa
e di controllo, del Ministero della sanita per
tutto quanto concerne produzione e distri-
buzione dei medicinali di produzione statale
o privata, l'aggiornamento dell’elenco dei
medicinali e delle relative materie di base
di cui ritiene necessaria la produzione da
parte dello Stato o l'autorizzazione alla pro-
duzione da parte dell'industria privata.

La Sezione farmaceutica & anche organo
consultivo per la fissazione dei prezzi, da
parte del’ENAF, per i farmaci prodotti da
tale Ente.

Art. 39.

La Sezione farmaceutica del Consiglio na-
zionale di sanitd ha analoghi compiti per
quanto attiene alla prospettazione delle esi-
genze della ricerca scientifica nel campo dei
farmaci. La ricerca sard promossa attraver-
so l'Istituto superiore di sanita, le Univer-
sita, altri Istituti e laboratori di Stato e di
Enti pubblici, nonche, anche con speciali
incentivazioni agli inventori e scopritori,
a singoli ricercatori ¢ ad organismi privati.
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Art. 40.

La produzione di farmaci per uso umano
e veterinario puo essere effettuata solo in
stabilimenti autorizzati dal Ministero della
sanita.

Il Ministero della sanita dispone i control-
li sulla produzione farmaceutica a mezzo di
ispezioni periodiche.

Gli stessi poteri di controllo sono attri-
buiti alle Regioni, Province e Comuni, che
li esercitano nell’ambito territoriale di ri-
spettiva competenza. All'uopo & previsto il
prelievo di campioni di farmaci sia presso
gli stabilimenti di produzione che presso i-
distributori (grossisti, farmacie) nonche
presso gli istituti di cura, privati e pub-
blici.

Art. 41.

E consentita la propaganda su riviste
scientifiche dirette da specialisti del settore
(medici, ricercatori, farmacisti) e mediante
la diffusione di lavori scientifici, per intero
o per estratto, indirizzati ai medici.

E libera la propaganda, sotto forma di in-
formazione orale, sulle proprieta dei far-
maci, svolta da apposito personale (propa-
gandisti scientifici) presso i medici, i vete-
rinari, i farmacisti. E vietata qualunque for-
ma di propaganda diretta o indiretta verso
il pubblico, anche di prodotti non farma-
ceutici di cui vengano vantate le proprieta
terapeutiche.

Distribuzione dei farmaci

Art. 42.

La distribuzione dei farmaci viene effet-
tuata dalle farmacie. Le farmacie possono
essere a gestione pubblica o privata.

Art. 43.
Ogni circoscrizione sanitaria deve avere

una pianta organica delle farmacie, nella
quale sono indicate il numero e la sede di
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esse. La pianta organica viene proposta dal
Comitato comunale o consortile di sanita,
di cui all’articolo 33 della presente legge, e
fa parte del piano regolatore generale dei
servizi sanitari della Regione.

La legge stabilisce il rapporto generale
tra il numero delle farmacie e il numero
degli abitanti.

Art. 44.

Le farmacie di nuova istituzione e le sedi
vacanti possono essere gestite dal Comune o
consorzio di Comuni oppure essere affidate
per concorso ai farmacisti iscritti all’Albo,
secondo le modalita stabilite dalla legge.

Nel caso in cui le farmacie siano situate
in zone disagiate, vengono erogati ai titolari
contributi come concorso per garantirne il
funzionamento.

TrroLo VI

OSPEDALI E ASSISTENZA OSPEDALIERA

Trasferimento e direzione degli ospedali

Art. 45.

Tutti gli Istituti di cura dipendenti da en-
ti pubblici di qualsiasi natura, qualunque
sia l'ordinamento di detti Enti e I'ambito
territoriale nel quale essi operano, fanno
parte del Servizio sanitario nazionale e sono
trasferiti ai Comuni, alle Provincie, alle Re-
gioni, sulla base della destinazione e della
classificazione fissati nei piani generali dagli
organi del Servizio sanitario nazionale se-
condo le disposizioni della presente legge.

Art. 46.

L’alta sorveglianza e il coordinamento na-
zionale degli ospedali e dell’assistenza ospe-
daliera, nonche ogni altra attribuzione con-
cernente la disciplina, le norme e gli indi-
rizzi generali in materia di igiene e tecnica
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ospedaliera, organizzazione, distribuzione
territoriale, e disciplina nazionale degli ospe-
dali, e quanto altro contribuisce al poten-
ziamento del servizio ospedaliero per i fini
propri del Servizio sanitario nazionale e del
programma sanitario del Paese, spettano al
Ministro della sanitd e sono esercitati con
lausilio del Consiglio nazionale di sanita,
nel rispetto delle competenze delle Regioni
in materia di assistenza ospedaliera.

Art. 47.

Presso il Ministero della sanitd & organiz-
zata una direzione generale per la assisten-
za, l'igiene e la tecnica ospedaliera.

In seno al Consiglio nazionale di sanita &
costituita una apposita Sezione per il ser-
vizio ospedaliero.

La Sezione:

a) esprime parere su ogni affare di sua
competenza sottoposto al Consiglio nazio-
nale di sanitd dal Ministro;

b) determina il fabbisogno minimo na-
zionale dei posti letto negli ospedali pub-
blici, da indicare nel programma sanitario
nazionale predisposto dal Consiglio nazio-
nale di sanité;

¢) esprime parere sui programmi ospe-
dalieri presentati dalle singole Regioni ¢ sui
piani finanziari per la loro attuazione.

Piano regolatore ospedaliero

Art. 48.

Gli ospedali e gli altri istituti di cura del
Servizio sanitario nazionale sono compresi,
nel piano regolatore generale dei servizi sa-
nitari della Regione, in un apposito piano
regolatore ospedaliero nel quale sono deter-
minate:

a) la classificazione degli ospedali pub-
blici generali e specializzati della regione e
le rispettive aree di influenza nelle Circoscri-
zioni sanitarie locali;
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b) le localita nelle quali debbono essere
costruiti nuovi ospedali, e le caratteristiche
e dimensioni di essi;

¢) la trasformazione e gli ampliamenti
necessari per adeguare gli ospedali esisten-
ti, anche per cio che concerne gli impianti
scientifici e tecnici e le attrezzature, alle
indicazioni del piano;

d) la previsione delle spese e il piano
finanziario relativo all’attuazione del piano
stesso.

Art. 49,

Il piano regolatore ospedaliero & formu-
lato e approvato con le modalita e le proce-
dure previste per il piano regolatore gene-
rale dei servizi sanitari della Regione.

Classificazione degli ospedali
Art. 50.

Gli ospedali compresi nel piano sono clas-
sificati in ospedali generali e ospedali spe-
cializzati.

Gli ospedali generali sono: ospedali cen-
trali e ospedali circoscrizionali.

Art. 51.

Gli ospedali circoscrizionali provvedono
al ricovero e alle cure medico-chirurgiche e
specialistiche dei cittadini, senza limitazio-
ne alcuna di prestazioni e di medicinali.

I servizi poliambulatoriali e domiciliari
della Circoscrizione sanitaria hanno una di-
rezione sanitaria distinta dalla direzione
sanitaria dell’'ospedale.

Le due direzioni sanitarie e i relativi ser-
vizi sono coordinati in un’unica direzione
tecnica, dei servizi di diagnostica e terapia
dell'Unita sanitaria locale.

I servizi di diagnostica e terapia debbono
essere coordinati in modo unitario con tutti



Atti Parlamentari — 48 — Senato della Repubblica — 1429

LEGISLATURA 1V - 1963-65 — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

gli altri servizi sanitari dell’Unita sanitaria
locale.

Gli ospedali circoscrizionali possono con-
tribuire, secondo gli orientamenti generali
del Servizio nazionale sanitario, alla ricerca
scientifica nel campo clinico-statistico e te-
rapeutico, all’aggiornamento professionale
dei medici e all’addestramento tecnico del
personale addetto ai servizi ospedalieri.

Art. 52.

Gli ospedali centrali e gli ospedali specia-
lizzati sono normalmente situati nel capoluo-
go di provincia, e provvedono al servizio
ospedaliero di pitt Unita sanitarie locali o a
compiti particolari.

Ad essi sono inoltre demandate, secondo
la specifica competenza stabilita in sede di
piano, la ricerca scientifica nel campo clini-
co-statistico, diagnostico-terapeutico e medi-
co-biologico, l'aggiornamento professionale
dei medici, 'istruzione, 'addestramento e la
qualificazione del personale tecnico del ser-
vizio.

Gli ospedali centrali e specializzati sono
strettamente collegati con i servizi circoscri-
zionali e con gli organi sanitari della Regio-
ne, e sono coordinati con tutti gli altri ser-
vizi sanitari a livello della Provincia.

Art. 53.

Gli ospedali specializzati sono istituti di
ricovero destinati ad assistere ammalati di
una specialita o di un gruppo di specialita
affini.

Il numero dei letti e la suddivisione in re-
parti sono stabiliti in sede di piano regola-
tore ospedaliero, a seconda delle funzioni
assegnate all’ospedale specializzato.

Art. 54.

In ogni Unitd sanitaria locale e in ogni
Provincia, a fianco o alle dipendenze degli
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ospedali generali, circoscrizionali e centrali,
e degli ospedali specializzati, debbono esse-
re istituiti particolari reparti destinati al
ricovero degli ammalati lungo-degenti.

Art. 35.

Il Piano regolatore ospedaliero deve prov-
vedere ad indicare il numero, la ubicazione,
la zona di influenza di speciali istituti di con-
valescenza, che oltre al consolidamento del-
la guarigione clinica ed alla eventuale ria-
bialitazione, provvedano alla prevenzione
delle ricadute anche con adeguata educazio-
ne del malato.

Gli Istituti di convalescenza sono di nor-
ma collegati con i servizi sanitari provin-
ciali.

Amministrazione degli ospedali

Art. 56.

Ogni ospedale generale o specializzato ha
un’amministrazione propria, esercitata da
un Consiglio di amministrazione, secondo le
norme emanate dalla Regione con apposito
regolamento. ]

I Consigli di amministrazione degli ospe-
dali circoscrizionali sono nominati dal Con-
siglio comunale e dall’assemblea del Con-
sorzio dei comuni della Circoscrizione.

I Consigli di amministrazione degli ospe-
dali centrali, degli ospedali per lungo-degen-
ti e dei convalescenziari, sono nominati dal
Consiglio del comune ove ha sede l'ospeda-
le o listituto di convalescenza.

I Consigli di amministrazione degli ospe-
dali specializzati sono nominati dal Consi-
glio provinciale.

I Consigli di amministrazione di cui al
presente articolo sono nominati dai Con-
sigli locali competenti, nella seduta succes-
siva a quella in cui sono stati eletti i rispet-
tivi organi degli Enti locali, dopo ogni con-
sultazione elettorale, ed hanno di norma la
stessa durata dei Consigli da cui sono stati
eletti.
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‘Possono essere rinnovati interamente o
parzialmente prima della scadenza, con de-
liberazione motivata, che deve essere comu-
nicata entro 8 giorni agli organi sanitari com-
petenti della Regione.’

Art. 57.

I Consigli di amministrazione di cui agli
articoli precedenti hanno i seguenti com-
piti:

a) proporre il regolamento di gestione;

b) proporre il regolamento e la pianta
organica del personale;

¢) predisporre il bilancio di previsione
e approvare il consuntivo;

d) provvedere alla gestione dei fondi

assegnati, e ordinare le spese occorrenti al
funzionamento dell’istituto ospedaliero;

e) redigere annualmente i programmi
di intervento straordinario per l'adegua-
mento delle attrezzature, dei locali, dell’or-
ganizzazione e del funzionamento dell’istitu-
to ospedaliero;

f) disporre le spese straordinarie ‘gia
previste in bilancio o le spese che si rendono
necessarie e che possono essere finanziate
con fondi disponibili senza apportare varia-
zioni alle risultanze finali del bilancio ap-
provato;

g) promuovere gli atti previsti dalla
legge per la classificazione dell’ospedale nel
piano ospedaliero regionale;

h) proporre i provvedimenti per ade-
guare l'ospedale alle caratteristiche volute
dalla legge.

Art. 58.

La vigilanza e il controllo sugli atti delle
amministrazioni ospedaliere sono di com-
petenza dei Comuni (o Consorzi intercomu-
nali), Provincie e Regioni cui ¢ affidata la
nomina dei rispettivi Consigli di ammini-
strazione.
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Personale ospedaliero

Art. 59.

Il personale degli ospedali ¢ assunto per
pubblico concorso ai gradi e qualifiche ini-
ziali delle rispettive categorie e carriere.

Il personale sanitario ¢ impiegato secon-
do i criteri del « tempo pieno ».

A tutto il personale ¢ fatto divieto di as-
sumere incarichi professionali presso altri
Enti pubblici e privati, e di svolgere atti-
vitd incompatibili con le attribuzioni rico-
perte nell’ospedale.

Art. 60.

Lo stato giuridico ed economico del per-
sonale & disciplinato da uno speciale regola-
mento, con allegata pianta organica, alla cui
formulazione sono chiamate a partecipare
le Associazioni sindacali provinciali del per-
sonale. Le norme generali cui detti regola-
menti dovranno ispirarsi sono:

1) la fissazione del numero dei posti di
organico;

2) la fissazione della retribuzione con
riferimento alla determinazione di una scala
di valori professionali;

3) l'estensione degli accordi sindacali;

4) il riconoscimento dei diritti dei Sin-
dacati e della loro rappresentanza nelle
istanze previste dal regolamento.

Art. 61.

In ogni ospedale & istituito un collegio sa-
nitario, eletto da tutto il personale sanitario
dell’'ospedale.

Il collegio sanitario ha funzioni di consu-
lenza tecnica della direzione sanitaria e del-
Pamministrazione ospedaliera, ed & sentito
obbligatoriamente in tutti i casi in cui oc-
corra decidere su questioni che interessano
la vita interna dell’ospedale, la regolamenta-
zione dei servizi sanitari, il trattamento del
malato.
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Troro VII

TUTELA DELLA SALUTE MENTALE
E ASSISTENZA PSICHIATRICA

Art. 62.

La tutela della salute mentale e l'assisten-
za psichiatrica sono realizzate dal Servizio
sanitario nazionale attraverso servizi psi-
chiatrici atti a garantire la necessaria con-
tinuita tra opera di prevenzione, cura e re-
cupero. I servizi psichiatrici per adulti e per
soggetti in etd evolutiva sono organizzati
sulla base della Circoscrizione o Unita sani-
taria locale di cui all’articolo 23 della pre-
sente legge.

Art. 63.

Il servizio psichiatrico per adulti deve:

1) svolgere un’azione igienica e di pre-
venzione nei confronti di tutta la popolazio-
ne della Circoscrizione con particolare ri-
guardo per chi vive in collettivita e presta
attivita lavorative extrafamiliari, fare opera
di educazione sanitaria, collegarsi con gli
altri servizi dell’Unithd sanitaria locale;

2) prestare l'assistenza medica alle per-

sone affette da disordini mentali che hanno
superato i 18 anni;

3) sovraintendere al loro recupero so-

ciale;

4) controllare periodicamente e seguire
sino al completo reinserimento sociale le
persone gia affette da disordini mentali;

5) segnalare al servizio medico-psico-
pedagogico i soggetti in etd evolutiva che
hanno legami di parentela o convivono con
persone affette da disordini mentali e tutti
i casi che possono beneficiare di un’assisten-
za medico-psico-pedagogica;

6) garantire il funzionamento ed il coor-
dinamento delle istituzioni comprese nella
Unita sanitaria locale.
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Art. 64.

11 servizio psichiatrico per soggetti in eta
evolutiva deve:

1) svolgere un’azione igienica e di pre-
venzione nei confronti di tutti i soggetti in
eta evolutiva compresi nella Circoscrizione,
collegarsi con tutti i servizi pediatrici,
coadiuvare gli altri servizi medici per quan-
to ha attinenza con l'igiene mentale e la pre-
venzione dei disordini mentali nell’eta evo-
lutiva;

2) svolgere un’azione di dépistage negli
asili-nido, nelle scuole materne, e nelle alire
scuole di ogni ordine e grado, negli istituti
pubblici e privati dove vengono accolti bam-
bini e adolescenti;

3) organizzare dibattiti e riunioni con
genitori, insegnanti, pediatri e con tutti co-
loro che si occupano di problemi infantili
e giovanili, in modo da diffondere al massi-
mo i principi di igiene mentale e le cono-
scenze sull'evoluzione psicologica del bam-
bino;

4) prestare l'assistenza medica ai mi-
nori affetti da disordini mentali;

5) sovraintendere alla loro educazione;

6) controllare periodicamente e seguire
sino al completo inserimento sociale i mi-
nori gia affetti da disordini mentali;

7) segnalare al servizio psichiatrico gli
adulti affetti da disordini mentali che con-
vivono con bambini e che hanno rapporti
con essi;

8) garantire il funzionamento ed il coor-
dinamento delle istituzioni comprese nella
circoscrizione.

Art. 65.

La direzione dei servizi psichiatrici della
Unita sanitaria locale & unitaria, ed & col-
legata alla direzione di tutti i servizi sani-
tari della Circoscrizione sanitaria locale.

Al personale dei servizi psichiatrici si ap-
plicano le norme di cui agli articoli 71, 72 e
seguenti, relative ai rapporti tra il personale
sanitario e il Servizio sanitario nazionale.
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Art. 66.

Gli ospedali psichiatrici, gli ospedali me-
dico-psico-pedagogici, gli istituti medico-pe-
dagogici e medico-psico-pedagogici sono
ospedali specializzati.

Trroro VIII

SERVIZI MEDICO-SOCIALI PER LA
MATERNITA’ E LA PRIMA INFANZIA

Art. 67.

Al fine di favorire il normale svolgimento
della gravidanza, del parto, del puerperio e
dell’'allattamento e agevolare l'allevamento
e lo sviluppo psico-somatico del bambino
nei primi anni di vita, a completamento di
quanto previsto nell’articolo 2, dovranno es-
sere garantiti i seguenti servizi a tutte le
madri e a tutti i bambini a prescindere dal
loro stato civile e sociale:

a) consulenza profilattica di natura gi-
necologica, ostetrica e pediatrica; consulen-
za medico-psico-pedagogica e prestazioni
connesse a tali forme di consulenza;

b) assistenza psico-sociale alle gestanti;

¢) ospitalita diurna ai bambini sino a
tutto il terzo anno di vita.

Art. 68.

L’attivita di consulenza prevede, fra l'al-
tro, la consulenza prematrimoniale genetica
a tutti i cittadini e 'obbligo di chiamare pe-
riodicamente a visita medico-ginecologica
le lavoratrici.

Le prestazioni connesse con l'attivita di
consulenza devono, fra 1'altro, comprendere
la preparazione psicoprofilattica al parto;
I'erogazione — qualora l'ostetrico-ginecolo-
go sconsigli la gravidanza — di prodotti
preventivi a tal fine idonei; I'erogazione —
qualora la donna provveda all’allattamento
artificiale o misto — di prodotti alimentari
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e di preparati ritenuti indispensabili all’al-
lattamento del neonato, nel guantitativo e
per la durata necessari.

Art. 69.

Per l'assistenza psico-sociale alle gestanti
— che deve tendere a garantire condizioni
ambientali idonee alla madre nel periodo
del puerperio e in quello successivo — po-
tranno essere erogate particolari prestazio-
ni ed essere istituiti centri specifici di assi-
stenza psico-sociale fondata sulla attivita di
équipes specializzate.

In particolare, in ogni capoluogo di pro-
vincia dovranno essere istituiti i centri di
asilo materno in grado di ospitare le gestan-
ti e puerpere nubili o coniugate il cui am-
biente familiare non assicuri condizioni ido-
nee al loro stato, nonché la coppia madre-
bambino.

Art, 70.

L’ospitalita diurna ai bambini dal terzo
mese a tutto il terzo anno di vita deve assi-
curare al bambino, ad integrazione delle cu-
re materne e familiari, una qualificata vi-
gilanza durante tutto il corso della giornata
ed un’assistenza igienico-profilattico-educa-
tiva. A questo scopo dovra essere istituita
una rete capillare di asili-nido.

Gli asili-nido dovranno essere, di massi-
ma, di tipo residenziale, sorgere capillarmen-
te nei quartieri urbani, nei centri di svilup-
po dell’edilizia popolare e in tutti quei co-
muni e frazioni ove esistono agglomerati di
abitazioni di una certa entita. La ubicazione,
il funzionamento e gli orari degli asili-nido
devono aderire alle reali esigenze delle ma-
dri ed essere stabiliti con particolare rife-
rimento alle necessitd delle donne lavora-
trici.

Gli asili-nido, che di regola devono avere
una capienza non superiore ai 50 posti, de-
vono constare di due sezioni separate, I'una
per i lattanti e l'altra per i divezzi, con una
direzione medica coadiuvata da esperti di
psicologia, pedagogia e assistenza sociale.
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TirtoLo IX

RAPPORTO TRA I SANITARI E IL
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Art. 71.

11 Ministero della sanita, le Regioni, le
Provincie, i Comuni ed i Consorzi dei comu-
ni — nell’ambito delle norme generali fissa-
te dalla presente legge — deliberano la for-
mazione degli organici del personale medi-
co, sanitario, infermieristico, tecnico e dei
vari servizi amministrativi e generali del
Servizio sanitario nazionale, tenendo pre-
sente la esigenza di garantire il servizio me-
dico su tutto il territorio nazionale.

Art. 72.

L'esercizio della medicina- quale libera
professione & garantito.

Il Servizio sanitario nazionale, per !’ero-
gazione delle prestazioni diagnostico-tera-
peutiche ambulatoriali e domiciliari, si av-
vale di medici liberi professionisti conven-
zionati e di medici a rapporto di impiego.
La scelta dei sistemi di cui al comma prece-
dente ¢ demandata alla libera contratta-
zione tra le associazioni sindacali dei me-
dici e gli organi competenti del Servizio sa-
nitario nazionale.

I rapporti normativi ed economici tra i
medici liberi professionisti ed il Servizio sa-
nitario nazionale saranno regolati da con-
venzioni liberamente negoziate tra le asso-
ciazioni sindacali di categoria e gli organi
del Servizio sanitario nazionale.

Art. 73.

Ai medici convenzionati con il Servizio sa-
nitario nazionale, deve essere assicurata pie-
na liberta di operare secondo scienza e co-
scienza per il conseguimento del fine della
tutela della salute dei cittadini.
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Ai medici a rapporto di impiego deve es-
sere inoltre permesso il libero esercizio pro-
fessionale al di fuori del normale orario di
servizio; deve essere altresi assicurata la
possibilita di passaggio da un servizio al-
I'altro (ospedale, poliambulatorio, eccetera).

Ai medici che ricoprono funzioni diretti-
ve non devono essere attribuiti compiti di
carattere fiscale.

Art. 74.

Alla formazione del personale medico
provvedono le Universita. '

Gli organi del Servizio sanitario naziona-
le prospettano alle Universita e al Ministe-
ro della pubblica istruzione le esigenze di
formazione teorico-pratica dei medici e le
riforme dei metodi di insegnamento e di or-
ganizzazione degli studi, necessarie per ga-
rantire l'elevato livello dell’assistenza sani-
taria e della tutela della salute.

Le cliniche annesse alle facoltd mediche
e i policlinici rimangono regolati dal testo
unico delle leggi universitarie, e successive
modificazioni, e collaborano, sulla base di
apposite convenzioni tra le Universita e gli
organi del Servizio sanitario nazionale, al-
I'attuazione degli scopi della presente legge.

Nei due anni successivi alla laurea tutti
i medici prestano servizio retribuito negli
ospedali. ,

Il Servizio sanitario nazionale, mediante
accordi stipulati con le facoltd mediche del-
le Universita ed in collaborazione con gli
ospedali centrali, organizzera, annualmente,
corsi di aggiornamento, gratuiti, sia per i
medici a rapporto di impiego che per i me-
dici convenzionati.

Art. 75.

Il Servizio sanitario nazionale predispor-
ra incentivi di natura economica, culturale
e di carriera per il personale che andra ad
operare nelle zone disagiate.
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TitoLo X

TUTELA
DEI DIRITTI DEL CITTADINO VERSO
IL. SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Art. 76.

11 cittadino che si ritenga leso in un suo
diritto riconosciuto dalla presente legge ha
facoltd di ricorrere entro 90 giorni (salvo
quanto previsto dall’articolo seguente), av-
verso le decisioni adottate in materia di
protezione sanitaria dagli organi del Servi-
zio sanitario nazionale:

a) in prima istanza, all’assessore alla sa-
nitd del Comune, ovvero al Presidente del
Consorzio sanitario intercomunale che ha
emesso il provvedimento che si impugna;

b) in seconda istanza, al Ministero del-
la sanita.

L’assessore alla Sanita, il Presidente del
Consorzio sanitario intercomunale e il Mi-
nistero della sanita decidono sentiti gli or-
gani competenti di cui agli articoli della pre-
sente legge.

I ricorsi amministrativi, sia in prima che
in seconda istanza, devono essere decisi en-
tro 90 giorni dalla ricezione dei ricorsi stessi.

I ricorsi in seconda istanza possono essere
avanzati dall'interessato anche nei casi in
cui siano trascorsi infruttuosamente 90 gior-
ni dalla presentazione del ricorso in prima
istanza.

Avverso le decisioni adottate in materia
di protezione sanitaria dagli organi del Ser-
vizio sanitario nazionale & data facolta al
cittadino di adire la Magistratura ordinaria,
anche nel caso in cui tali decisioni non sia-
no state precedentemente impugnate in via
amministrativa. L'azione dinanzi alla Magi-
stratura ordinaria si prescrive nel termine
di 5 anni.

Nelle controversie dinanzi alla Magistra-
tura ordinaria, ove sia necessaria la nomi-
na di un consulente tecnico, le relative spe-
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se sono poste sempre a carico dell’organc
che ha emanato la decisione che si impugna.
Inoltre, nei casi di seccombenza, le spese di
giudizio sono interamente compensate, sal-
vo nei casi di manifesta temerarieta dell’azio-
ne giudiziaria.

Gli atti, i doecumenti e i provvedimenti re-
lativi a tutte le controversie, sia in sede
amministrativa che giudiziaria, aventi per
oggetto la materia trattata nella presente
legge, sono esenti dalle imposte di bollo e di
registro e da ogni spesa, tassa e diritti di
qualsiasi specie.

Art. 77.

Gli aventi diritto alle prestazioni econo-
miche, ovvero gli enti previdenziali preposti
alla loroc erogazione, qualora non accettino
la valutazione effettuata dagli organi cui &
affidata la protezione sanitaria e di cui al-
Iarticole 7, hanno facolta di ricorrere entro
10 giorni ad un collegioc medico formato da
un medico in rappresentanza dell’ente pre-
videnziale e da un medico del servizio sani-
tario. Qualora la contestazione sia promossa
dall’ente previdenziale, di cid deve essere
data comunicazione al lavoratore interessa-
to. 11 collegio medico — le cui decisioni so-
no definitive — deve emettere la decisione
sul ricorso entro 10 giorni dalla data di rice-
zione del ricorso stesso.

TitorLo X1

FINANZIAMENTO
DEIL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Art. 78.

L’onere relativo alla gestione del Servizio
sanitario nazionale ¢ a carico dello Stato.

Art. 79.

Il Ministro della sanitd, sentito il Consi-
glio nazionale di sanita, con propri decreti
provvede alla ripartizione dei fondi necessa-
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ri al finanziamento dei servizi e allo svolgi-
mento dei compiti attribuiti dalla presente
legge al Ministero della sanita, alle Regioni,
alle Provincie, ai Comuni e ai Consorzi sa-
nitari intercomunali, sulla base dei piani sa-
nitari presentati dalle Regioni.

11 Ministro della sanita provvede agli stan-
ziamenti di cui al comma precedente, tenen-
do conto dei bilanci di previsione approvati
dalle Regioni e dagli enti locali, salvo con-
guaglio in sede di bilancio consuntivo.

Il Ministro della sanita, sentito il Consi-
glio nazionale di sanita, stabilisce i criteri
direttivi ai fini della uniformita di impo-
stazione dei predetti bilanci preventivi e con-
suntivi.

Nei bilanci delle Regioni, delle Province,
dei Comuni e dei Consorzi sanitari interco-
munali & istituito un capitolo denominato
« Protezione sanitaria », suddiviso in vari ar-
ticoli, in cui sono rappresentate tutte le spe-
se sanitarie relative ai compiti attribuiti dal-
la presente legge agli enti stessi.

Nessuna delle somme destinate alla pro-
tezione sanitaria pu® essere assegnata a im-
pieghi diversi.

- Trroro XII

FASI E TEMPI DI ATTUAZIONE
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Art. 80.

All’attuazione integrale delle norme e del-
le istituzioni del Servizio sanitario nazionale
si provvedera entro tre anni dalla pubblica-
zione della presente legge sulla Gazzetta Uf-
ficiale.

Art. 81.

Le norme per l'applicazione della presen-
te legge sono emanate dal Governo, sentita
una commissione formata da 10 deputati e
10 senatori.
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In deroga a quanto sopra, limitatamente
alle norme relative all’applicazione dell'ar-
ticolo 88, la Commissione di cui al prece-
dente comma viene integrata da rappresen-
tanti delle Regioni, degli Enti locali, degli
Enti previdenziali, dei Ministeri del lavoro e
della sanitd, e delle Organizzazioni sindacali .
“del personale a qualunque titolo dipenden-
te dagli Enti interessati alla riforma di cui
alla presente legge.

-Art. 82.

Entro il primo anno il Governo dovra
provvedere:

a) all’estensione di tutte le prestazioni
di medicina preventiva e diagnostico-tera-
peutica per i lavoratori dipendenti e per i
loro familiari, abolendo ogni limitazione re-
lativa alla durata e alla natura della ma-
lattia;

b) all’estensione delle prestazioni me-
dico-generiche, specialistiche (sia ambulato-
riali che domiciliari) e ospedaliere per i la-
voratori autonomi e per i loro familiari,
abolendo ogni limitazione relativa alla dura-
ta ¢ alla natura della malattia:

¢) all'attribuzione al Ministero della sa-
nita, Regioni, Province, Comuni e Consorzi
intercomunali dei compiti di coordinamen-
to, iniziativa e controllo per tutte le attivita
e attrezzature saniiarie attualmente di com-
petenza di qualsiasi altra amministrazione
o ente pubblico o amministrativo;

d) al passaggio della proprietd e della
gestione degli ospedali pubblici alle Regioni,
Provincie, Comuni e Consorzi intercomunali;

e) alla costituzione degli organi di cui
agli articoli 26, 27, 28 e seguenti.

Art. 83.

Entro il secondo anno il Governo dovra
provvedere:

a) all’'estensione di tutte le prestazioni
sanitarie ai soggetti della presente legge;
b) all’attribuzione al Ministero della sa-
nita, Regioni, Province, Comuni e Consorzi
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intercomunali dei compiti sanitari attual-
mente affidati ad altri organismi pubblici e
assicurativi di qualsiasi natura;

¢) al trasferimento della gestione a tali
organismi, secondo le competenze stabilite
dalla presente legge, degli ambulatori e di
ogni altra attrezzatura sanitaria di cui al-
I'articolo 87.

Art. 84.

Entro il terzo anno il Governo dovra prov-
vedere a tutti gli altri adempimenti previsti
dalla presente legge.

TitoLo XIIT
NORME FINALI E TRANSITORIE

Soppresione di Enti e trasferimento
delle gestioni

Art. 85.

Gli Enti che gestiscono esclusivamente
forme di assicurazione obbligatoria contro
le malattia, nonche gli enti pubblici di qual-
siasi natura che assolvono esclusivamente a
compiti e funzioni che in virtit della pre-
sente legge sono attribuiti al Ministero della
sanith, alle Regioni, alle Province, ai Co-
muni e ai Consorzi sanitari intercomunali
sono soppressi.

Parimenti, sono soppresse quelle gestioni
degli enti previdenziali e assistenziali di
qualsiasi natura e comunque istituiti pre-
posti all’erogazione dell’assistenza sanitaria
in caso di malattia, tubercolosi, maternita,
infortunio e malattia professionale.

Art. 86.

La gestioni preposte all’erogazione dell’as-
sistenza economica degli Enti di cui al pri-
mo comma dell’articolo precedente sono tra-
sferite all'Istituto nazionale della previden-
za sociale.
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Art. 87.

Il patrimonio funzionale relativo alla tu-
tela della salute e all’assistenza sanitaria,
compreso quello ambulatoriale e ospedalie-
ro, degli enti previdenziali e degli enti pub-
blici interessati comunque al riordinamento
della . protezione sanitaria e dei servizi rela-
tivi previsti dalla presente legge, viene tra-
sferito come patrimonio indisponibile al Mi-
nistero della sanita, alle Regioni, alle Pro-
vince, ai Comuni, ai Consorzi sanitari inter-
comunali secondo le competenze attribuite
a tali enti dalla presente legge.

Il patrimonio funzionale e i beni patrimo-
niali di qualsiasi natura degli ospedali civili
e pubblici, comungue regolati e denominati,
i loro crediti e debiti vengono trasferiti al
Ministero della sanita, alle Regioni, alle Pro-
vince, ai Comuni ¢ al Consorzi sanitari in-
tercomunali secondo le competenze loro at-
tribuite dalla presente legge. Tali enti prov-
vederanno alla gestione dei beni suddetti,
devolvendo gli utili esclusivamente alla pro-
tezione sanitaria.

Personale

Art. 88.

I1 Governo & autorizzato ad emanare, sen-
tita la Commissione di cui all’articolo 81,
norme generali per il riordinamento dello
stato giuridico del personale amministrativo
e tecnico dipendente dagli enti interessati
alla riforma di cui alla presente legge, non-
ché norme generali per la formazione degli
organici del personale medico-sanitario, in-
fermieristico, tecnico e dei vari servizi am-
ministrativi e generali addetto sia ai servizi
che vengono istituiti con la presente legge,
sia agli enti previdenziali che non vengono
soppressi dall’articolo 85 della presente
legge.

Tali norme generali dovranno basarsi sui
seguenti criteri: '

a) dovra essere garantita al personale
la conservazione di tutti i diritti quesiti ed
acquisiti in materia di trattamento econo-
mico, giuridico, di quiescenza e previdenza,
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nonche di occupazione, anche se si rendesse
necessaria la temporanea sospensione della
prestazione di lavoro per esigenze poste dal-
I'applicazione della presente legge;

b) si dovra procedere all'equiparazione
al pit alto livello dei gradi e delle qualifiche
del personale;

¢) dovranno essere stabilite le moda-
lita di trasferimento ¢ le norme per l'utiliz-
zazione del personale di cui al presente ar-
ticolo presso i servizi sociali che vengono
istituiti a norma della presente legge;

d) dovranno essere stabiliti i criteri ge-
nerali per i concorsi di assunzione, per la
progressione di carriera, per il passaggio da
un servizio ad un altro;

e) dovra essere concessa — al persona-
le degli enti di cui al presente articolo che
presenti le dimissioni dall’impiego entro sei
mesi dall’entrata in vigore delle norme di
cui al primo comma — una indennita spe-
ciale pari ad una annualita dell'ultima re-
tribuzione percepita per ogni 5 anni, o fra-
zione non inferiore a 3 anni, di effettivo
servizio prestato, con un massimo di 3 an-
nualita. Tale indennita non potra comunque
superare I'importo globale delle retribuzioni
che linteressato avrebbe percepito qualora
fosse rimasto in servizio fino al raggiungi-
mento dei limiti di eta. Inoltre al predetto
personale dovra essere concessa, ai fini del
trattamento di quiescenza e di pensione, una
anzianita convenzionale di 5 anni;

f) ai Comuni e loro Consorzi, alle Pro-
vince, alle Regioni, al Ministero della sanita,
nonche agli enti previdenziali che non ven-
gono soppressi a norma dell’articolo 85, do-
vranno essere attribuiti i compiti relativi
alla formazione e revisione degli organici del
personale amministrativo e tecnico dei ser-
vizi da essi dipendenti.

Finanziamento

Art. 89.

In attesa che l'onere relativo alla gestio-
ne del Servizio sanitario nazionale venga
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posto interamente a carico dello Stato, il fi-

N

nanziamento € garantito:

a) dai contributi di spettanza degli En-
ti previdenziali e afferenti alle gestioni del-
I'assistenza sanitaria;

b) da tutte le somme stanziate nel bi-
lancio dello Stato per l'assistenza sanitaria,
per opere igienico-sanitarie e per ogni qual-
siasi titolo che abbia relazione con gli sco-
pi attribuiti al Servizio sanitario naziona-
le, con esclusione di quelle destinate alla
sanita militare;

¢) ove occorra, da uno stanziamento in-
tegrativo.

11 Ministro del tesoro ¢ autorizzato ad ap-
portare con propri decreti le variazioni di
bilancio necessarie.

Art. 90.

Alle spese per le prestazioni economiche
ai lavoratori dipendenti, e di cui agli arti-
coli 9, 10 ¢ 13 con esclusione dell’'ultimo
comma, derivanti dall’applicazione della
presente legge, si provvede mediante le en-
trate per contributi sulle retribuzioni, per
contributi dello Stato e per alti titoli; in
via transitoria si provvede alle maggiori
spese mediante l'utilizzazione degli avanzi
patrimoniali e delle riserve delle gestioni
degli enti interessati alla riforma.

Art. 91.

Alla spesa per le prestazioni economiche
ai lavoratori autonomi di cui all’articolo 11
e ultimo comma dell’articolo 13, si prov-
vede:

a) con un contributo proporzionale al
reddito di lavoro effettivo o convenzionale
dei lavoratori di cui all’articolo 8 terzo
comma;

b) con un contributo dello Stato a tito-
lo di copertura delle minori entrate conse-
guenti a sgravi contributivi stabiliti in fa-
vore di categorie che si trovano in situa-
zione di difficolth economica.
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Regioni

Art. 92.

Nelle Regioni nelle quali non sia stato at-
tuato l'ordinamento previsto dall’articolo
115 della Costituzione, tutte le funzioni at-
tribuite dalla presente legge alle Regioni
saranno esercitate da Commissioni regio-
nali composte da 5 consiglieri provinciali
per ogni provincia e presiedute dal Presi-
dente della Provincia capoluogo di Regione.

Art. 93.

Ogni norma in contrasto o incompatibile
con le disposizioni, i principi e i criteri del-
la presente legge & abrogata.



