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Approvazione del piano sanitario nazionale per il triennio 1980-1982 

ONOREVOLI SENATORI. — Il presente dise­
gno di legge concerne l'approvazione del 
piano sanitario nazionale per il triennio 
1980-1982, ai sensi degli articoli 3 e 53 della 
legge 23 dicembre 1978, n. 833. 

Il piano, che ha già riportato il parere 
favorevole del Consiglio sanitario nazionale, 
delinea la strategia di attuazione del Servi­
zio sanitario nazionale, cioè lo sviluppo glo­
bale del sistema sanitario in tutte le sue 
espressioni: istituzionali, organizzative, tec­
nico-sanitarie e finanziarie. 

La strategia globale del piano è finaliz­
zata a garantire a tutti i cittadini la tutela 
della salute mediante forme unitarie di inter­
venti, basate sulla prevenzione e sul poten­
ziamento dei servizi assistenziali di base, a 
superare gli squilibri territoriali nelle con­
dizioni di tutela sanitaria, nonché ad aumen­
tare la produttività della spesa in termini di 
efficienza e di efficacia. 

Nell'ambito del progetto globale di svi­
luppo del piano sanitario nazionale precisa 
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gli interventi specifici da compiere nel trien­
nio 1980-1982. Si tratta di dieci « azioni pro­
grammatiche », selezionate per il carattere 
di priorità e di fattibilità nel triennio; e per 
ciascuna di esse, il piano indica le cose da 
fare e stanzia le risorse finanziarie occor­
renti. 

Il piano comprende, inoltre, i criteri per 
il controllo di attuazione delle azioni pro­
grammatiche e per la verifica dell'uso delle 
risorse, nonché le procedure per la gestione 
politica del processo programmatorio che 
coinvolge l'Amministrazione centrale e le 
Regioni. 

Il piano fissa in lire 16.040 miliardi 
l'importo del fondo sanitario nazionale per 
l'anno 1980, da ripartire tra le Regioni. Di 
tale importo, lire 15.594 miliardi si riferi­
scono a spese correnti e lire 446 miliardi a 
spese di investimento. Complessivamente il 
fondo sanitario nazionale incide per il 5,22 
per cento sul prodotto interno lordo, previ­
sto in lire 307.000 miliardi nell'anno 1980. 

Al disegno di legge sono allegati la rela­
zione al piano sanitario nazionale 1980-1982, 
il dispositivo del piano stesso e l'indicazione 
analitica del procedimento di determinazio­
ne degli aggregati di spesa del fondo sani­
tario nazionale (cfr. l'indice a pagina 203). 
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DISEGNO DI LEGGE 

Articolo unico. 

È approvato il piano sanitario nazionale 
per il triennio 1980-1982, allegato alla pre­
sente legge, recante le linee generali di indi­
rizzo e le modalità di svolgimento delle atti­
vità istituzionali del Servizio sanitario na­
zionale. 

All'onere relativo all'anno finanziario 1980 
si provvede quanto a lire 15.594 miliardi a 
carico del capitolo n. 5941 dello stato di 
previsione del Ministero del tesoro e quanto 
a lire 446 miliardi a carico del capitolo 
n. 7082 dello stato di previsione del Mini­
stero del bilancio e della programmazione 
economica per il medesimo anno finanziario. 

Per gli anni successivi la dotazione del 
fondo sanitario nazionale sarà autorizzata 
con apposita disposizione da inserire nella 
legge di approvazione del bilancio. 
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ALLEGATI 

RELAZIONE ALLA PROPOSTA DI PIANO SANITARIO NAZIONALE 

PER IL TRIENNIO 1980-82 
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PARTE I 

LA STRATEGIA 

1. Gli antefatti. 

La definizione di un programma di cam­
biamento, ispirato ai princìpi della legge 
23 dicembre 1978, n. 833, che istituisce il 
Servizio sanitario, nazionale, richiede una 
valutazione preliminare di ciò che è acca­
duto e di ciò che sta accadendo nel settore 
sanitario. 

Negli ultimi dieci anni il tasso dì aumen­
to delle spese nel settore sanitario ha supe­
rato costantemente il tasso di crescita del 
prodotto interno lordo (vedi tabella n. 1). 

All'aumento dol volume di spesa non ha 
fatto, tuttavia, riscontro un adeguato mi­
glioramento qualitativo e quantitativo delle 
condizioni di salute della popolazione. 

La frammentazione delle competenze am­
ministrative in materia sanitaria tra una 
molteplicità di enti, diversi per natura giu­
ridica, per ambito territoriale, per funzioni 
di competenza e per categoria assistita, ha 
reso, peraltro, impossibile la composizione 
in un disegno unitario degli interventi a 
tutela della salute. 

Dalla tutela sanitaria organizzata per ca­
tegorie professionali sono- rimasti, comun­
que, esclusi gruppi non esigui di cittadini. 

Sotto l'aspetto economico, la moltiplica­
zione dei centri di decisione e di spesa, al 
di fuori di ogni effettivo coordinamento, 
ha generato sprechi, ha alimentato la di­
spersione delle risorse ed ha provocato 
crescenti disavanzi di gestione. Questa si­
tuazione ha tratto solo temporaneo giova­
mento dai provvedimenti di ripianamento 
dei deficit degli enti mutualistici e degli en­
ti ospedalieri adottati dal Governe negli 

anni 1966, 1967, 1970, 1971, 1974 (vedi ta­
bella n. 2). 

All'origine di siffatto stato di cose sta il 
modello accentrato e settoriale della sanità 
italiana nel dopoguerra, che ha avuto le sue 
espressioni più significative nella creazione 
del Ministero della sanità — con propri uf­
fici periferici — nella separazione della sa­
nità pubblica dalle restanti istituzioni sa­
nitarie e nella abbondante legislazione set­
toriale assicurativa e mutualistica. 

Sotto l'aspetto economico, tale modello 
ha cominciato ad entrare in crisi durante 
gli anni sessanta con la estensione dell'as­
sistenza mutualistica a nuove categorie di 
lavoratori, i lavoratori autonomi, e con 
l'ampliamento dei tipi di prestazioni garan­
tite e gratuite, al di fuori del meccanismo 
assicurativo proprio del sistema e cioè sen­
za garantire, a carico degli interessati, l'ade­
guata copertura contributiva per i nuovi 
impegni. 

Non vanno dimenticati, poi, alcuni effet­
ti del processo di industrializzazione del 
paese, che hanno agito come fattori di acce­
lerazione della crisi, generando nuove si­
tuazioni di rischio e modificando il quadro 
delle patologie tradizionali. Gli inquinamen­
ti ambientali, le sofisticazioni alimentari, 
gli squilibri territoriali, l'insorgenza di sta­
ti di malessere sociale anche a causa delle 
migrazioni di massa e dell'urbanizzazione 
spinta hanno generato nuove forme di pa­
tologia, mentre, per contro, un modello dei 
consumi distorto, la mitologia del benesse­
re a tutti i costi, la trasformazione della fa­
miglia, con la sempre più accentuata emar­
ginazione degli anziani, sono stati • causa -4i 
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TABBLLA N. 1 

LA SPESA SANITARIA IN ITALIA DAL 1964 AL 1977 

(in miliardi di lire correnti) 

INDICAZIONI 1964 1969 1974 1975 1976 (*) 

A) Dati di riferimento 

P.I.L 

Consumi finali interni . . . . 

Spesa sanitaria netta 
di cui: 

— pubblica 

—■ mutualistica 

■— ospedaliera regionale . 

Spesa sanitaria complessiva 
di cui: 

— spese amministrazione 
imputate 

—■ interessi passivi . . . 

B) Confronti 

Spesa sanitaria netta sul 
P.I.L. (%) 

Spesa sanitaria netta sui con' 
sumi finali (%) 

Spesa sanitaria complessiva 
sul P.I.L. (%) 

33.941 

26.767 

1.309 

267 

1.042 

1.343 

30 
4 

3,8 

4,9 

3,9 

51.691 

40.240 

2.374 

410 

1.964 

2.429 

30 

25 

4,6 

5,9 

4,7 

101.723 

80.520 

6.053 

844 

5.209 

6.343 

105 

185 

5,9 

7,5 

6,2 

115.072 

93.324 

7.381 

894 

2.974 

3.513 

7.746 

142 
223 

6,4 

7,9 

6,7 

143.849 

113.409 

8.793 

960 

3.764 

4.069 

9.285 

168 

324 

6,1 

7,7 

6.4 

Fonte : Per gli anni fino al 1976: bilanci consuntivi degli enti finanziatori della spesa; per il 1977: rileva­

zione del Ministero della sanità. 

(*) I dati relativi alla spesa sanitaria sono provvisori e parzialmente stimati. 
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TABELLA N. 2 

CONTRIBUTI STRAORDINARI DELLO STATO A RIPIANO DELLE GESTIONI DEFICITARIE 

(in milioni di lire) 

ANNO 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972/73 

1974 

1975 

Legge 

6 agosto 1966, n. 635 

27 luglio 1967, n. 659 

23 dicembre 1967, n. 1243 

idem 

idem 

18 dicembre 1970, n. 1034 

idem 

6 dicembre 1971, n. 1053 

17 agosto 1974, n. 386 

idem 

Stanziamento 

25.000 

10.000 

82.800 

160.000 

233.200 

140.000 

110.000 

115.000 

1.748.000 

952.000 

Enti mutualistici beneficiari 

Federmutue coldiretti (25.000) 

Federmutue artigiani (10.000) 

INAM (59.800), ENPASK5.000), CM Trento 
(535), CM Bolzano (465), Federmutue coldi­
retti (17.000) 

INAM (110.000), ENPAS (13.000), F . coldiretti 
(35.000), CM Trento (1.070), CM Bolzano (930) 

INAM (105.968), ENPAS (58.676), F. coldiretti 
(66.942), CM Trento (685), CM Bolzano (929) 

INAM (86.167), ENPAS (23.049), INADEL 
(7.005), ENPDEDP (1.476), ENPALS (3.937), 
CM Trento (882), Federmutue coldiretti 
(16.804), CM Bolzano (677) 

INAM (67.335), ENPAS (18.013), INADEL 
(5.475), ENPDEDP (1.113), ENPALS (3.077), 
CM Trento (689), CM Bolzano (525), CM 
Tirrena (129), CM Adriatica (213), CM Meri­
dionale (243), Federmutue coldiretti (13.133) 

ENPAS (115.000) 

INAM (1.099.912), ENPAS (72.036), INADEL 
(76.888), ENPALS (6.169), CM Trento (12.083) 
CM Bolzano (2.910), CM Adriatica (1.727), 
CM Tirrena (2.305), CM Meridionale (1.401), 
Federmutue coldiretti (286.180), artigiani 
(122.364), commercianti (64.025) 

INAM (601.622), ENPAS (16.342), INADEL 
(40.375), ENPALS (6.926), CM Trento (3.413), 
CM Bolzano (2.437), CM Adriatica (566), CM 
Tirrena (108), CM Meridionale (1.896), Feder­
mutue coldiretti (187.507), artigiani (56.002), 
commercianti (34.806) 
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altri fenomeni abnormi come il consumi­
smo farmaceutico, l'accentuazione dei rico­
veri ospedalieri, l'allungamento delle de­
genze. l'uso improprio delle strutture sani­
tarie per supplire alle carenze del settore 
dell'assistenza sociale. 

È negli anni '60 che si è cominciata a 
profilare una risposta di tipo nuovo al­
l'aggravarsi dei problemi indicati. 

La legge 27 luglio 1967, n. 685, recante: 
« Approvazione del programma economico 
nazionale per il quinquennio 1966-1970 », 
nell'impostare la programmazione come me­
todo di amministrazione delle risorse per 
uno sviluppo equilibrato del paese, ha de­
dicato una larga attenzione ai problemi del­
la sanità. 

La soluzione è stata intravista nel supe­
ramento della mutualità e nella creazione 
dì un Servizio sanitario nazionale. 

Il metodo della programmazione non è 
riuscito, però, a decollare per una molte­
plicità di cause ed anche il « progetto » di 
istituzione del Servizio sanitario nazionale 
ha subito una battuta di arresto, nonostan­
te importanti prese di posizione da parte 
delle Confederazioni sindacali dei lavora­
tori. 

È con la istituzione nel 1970 delle Regio­
ni a statuto ordinario che il superamento 
della mutualità è divenuto improcrastina­
bile e il processo di riforma sanitaria ha 
ripreso il suo laborioso iter. 

Il trasferimento delle competenze sanita­
rie alle Regioni e agili enti locali in applica­
zione degli articoli 117 e 118 della Costitu­
zione è avvenuto, tuttavia, tanto lentamen­
te e disorganicamente da provocare il dete­
rioramento delle istituzioni mutualistiche, 
senza che contemporaneamente fossero pre­
disposti i servizi unificati delle Unità sani­
tarie locali, destinati a sostituirle. 

Neppure il trasferimento alle Regioni del­
le competenze in materia di assistenza ospe­
daliera, attuato con il decreto-legge 8 lu­
glio 1974, n. 264, convertito con modifica­
zioni nella legge 17 agosto 1974, n. 386, ha 
conseguito risultati consistenti, a causa del­
la incompletezza del provvedimento che ha 
attribuito alle Regioni la responsabilità 
della assistenza ospedaliera, senza consen-
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tire ad esse il controllo delle attività extra­
ospedaliere che condizionano la frequenza 
dei ricoveri e la durata delle degenze. 

È pur vero che il Governo insieme con det­
to provvedimento ha presentato al Parla­
mento il disegno di legge istitutivo del 
Servizio sanitario nazionale, ma mentre il 
primo provvedimento è diventato immedia­
tamente operativo, per il secondo i tempi 
parlamentari, prima, e lo scioglimento an­
ticipato del Parlamento, poi, ne hanno im­
pedito, allora, la sua approvazione definitiva. 

2. La necessità di una svolta. 

Tutto ciò ha fatto maturare nelle forze 
politiche il convincimento della non ulte­
riore differibilità di un cambiamento pro­
fondo nel settore sanitario, la necessità di 
una correzione di rotta idonea a modifi­
care gradualmente, ma radicalmente, le 
condizioni strutturali del sistema stesso, 
per passare dalla azione frammentaria e di­
sorganica di recupero degli stati di malat­
tia di gruppi di cittadini alla tutela unita­
ria e globale della salute di tutta la popo­
lazione, in un quadro di compatibilità del­
le spese con la situazione economica del 
paese. 

Tale rafforzato e rinnovato convincimen­
to si è tradotto, nel corso degli anni '70, in 
iniziative legislative da parte del Governo 
e dei Gruppi parlamentari. Dopo una pri­
ma interruzione dovuta allo scioglimento 
delle Camere nel 1976, l'iter parlamentare 
del provvedimento che istituisce il Servizio 
sanitario nazionale si è concluso, a seguito 
di un attento e approfondito dibattito, con 
l'approvazione del relativo disegno di legge. 

Oggi, nel rispetto dei princìpi contenuti 
nella legge 23 dicembre 1978, n. 833, chi ha 
la responsabilità della politica sanitaria ed 
economica deve, senza incertezze e senza 
nascondere le difficoltà, proporre al paese 
il massimo impegno per modificare l'ordina­
mento vigente e per correggere le tendenze 
in atto, onde consentire al sistema sanitario 
italiano di strutturarsi, per gli anni ottan­
ta, in modo da presentarsi all'appuntamen­
to. con- la realtà europea con certezze e pro-
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spettive profondamente diverse da quelle 
del passato. 

La correzione non può essere superficia­
le o di tipo congiunturale. Una riforma, per 
essere tale, deve rispettare due princìpi: 
attuare uno spostamento sostanziale e mas­
siccio di poteri e di mezzi finanziari da una 
parte ad un'altra e, contemporaneamente, 
garantire la piena efficienza del servizio nel­
l'interesse della comunità alla quale è ri­
volta. 

Preoccuparsi solo dell'efficienza vorrebbe 
dire compiere una semplice opera di razio­
nalizzazione, insufficiente ad incidere in ma­
niera duratura sugli elementi strutturali del 
sistema. 

Preoccuparsi solo di attuare uno sposta­
mento di attribuzioni e di mezzi, senza far­
ne discendere una migliore efficienza dei 
servizi, vorrebbe dire compiere una opera­
zione nominalistica, un mero trasferimento 
di poteri, che farebbe perdere ogni credibi­
lità alla riforma. 

In questo convincimento, il Governo pro­
pone alle forze politiche e sociali e al paese 
nel suo complesso una strategia di medio 
periodo per la trasformazione sostanziale 
del sistema sanitario: 

identifica nel triennio 1980-82 l'arco 
di tempo necessario per avviare, in manie­
ra significativa e irreversibile, il mutamen­
to del sistema; 

assegna al complesso delle azioni da 
intraprendere gii obiettivi unificanti della 
eliminazione degli squilibri territoriali e 
dell'intervento unitario e globale a tutela del­
la salute, concretamente incentrato sulla 
prevenzione e sui servizi sanitari di base, in 
conformità delle conclusioni della conferen­
za internazionale dell'Organizzazione mon­
diale della sanità di Alma Ata; 

indica nelle modificazioni istituziona­
li — che coinvolgono direttamente i Comu­
ni, le comunità montane, le Regioni, l'Am­
ministrazione centrale dello Stato nella tu­
tela della salute dei cittadini — e nel go­
verno rigoroso e programmato delle risor­
se i fattori che permetteranno di consegui­
re gli obiettivi; 

associa alle scelte di carattere inter­
no la volontà di coordinarsi più efficace­
mente, anche in campo sanitario, con l'Eu­
ropa, intensificando i legami e i rapporti 
con gli organismi comunitari e con i siste­
mi sanitari degli altri paesi europei. 

La strategia proposta comporta un im­
pegno su molti fronti. Essa resta, tuttavia, 
una strategia unitaria che richiede, a tutti 
i livelli di governo del sistema, rigore e de­
terminazione, ma anche immaginazione e 
lucidità di visione, convinzione e costanza, 
non meno che gradualità e prudenza. 

Essa trova la sua condizione di realizza­
bilità nel consenso sociale, da conquistare 
attraverso lo strumento della partecipazio­
ne democratica alte scelte e alla gestione 
sociale dei servizi. 

Essa trova, altresì, il proprio fattore di 
coerenza interna nell'adozione del metodo 
della programmazione. 

Di questa strategia triennale, che il Go­
verno propone per il settore sanitario, è ne­
cessario precisare i diversi aspetti: gli 
obiettivi, le condizioni, gli effetti, il quadro 
internazionale. 

3, Gli obiettivi, 

Il piano sanitario triennale si caratteriz­
za per la scelta di tre obiettivi principali: 
la tutela della salute vista in termini di 
intervento unitario e globale, centrato sul­
la prevenzione e sui servizi sanitari di base; 
il superamento degli squilibri territoriali 
nelle condizioni socio-sanitarie del paese; 
l'aumento della produttività della spesa sa­
nitaria. 

I primi due obiettivi assumono il valore 
di elementi unificanti delle azioni da intra­
prendere e di effetti ultimi delle politiche 
proposte. 

Ciò che li distingue è la loro caratteristi­
ca di attraversare « orizzontalmente » tutti 
gli altri obiettivi indicati all'articolo 2 della 
legge n. 833. Le indicazioni della legge, con­
siderate separatamente, presentano un ca­
rattere di settorialità, come effetto di ap­
plicazioni specializzate a problemi determi-
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nati di tutela sanitaria. Il superamento de­
gli squilibri territoriali e il primato della 
prevenzione e dell'assistenza sanitaria di 
base, invece, restano validi in generale, al­
l'interno di qualsiasi azione settoriale che 
il presente o ì successivi piani triennali de­
cidano di privilegiare nell'arco di tempo del­
la loro validità. 

Il terzo obiettivo di carattere generale, 
da valere non solo per questo primo piano 
sanitario ma che, tuttavia, in questo primo 
piano va perseguito con particolare impe­
gno, è quello di aumentare l'efficienza e la 
produttività della spesa. 

4. Le condizioni. 

L'esito di una strategia volta ad innovare 
radicalmente la struttura del sistema sani­
tario dipende dall'azione di condizioni fa­
vorevoli, che aiutano a spingere nel senso 
voluto, e dì situazioni non favorevoli, che 
trattengono, invece, nella direzione con­
traria. 

Per questo il primo piano triennale si 
configura come un ponte tra la vecchia e 
la nuova politica sanitaria: un ponte da 
percorrere in una sola direzione, verso l'av­
venire, rinunciando definitivamente a riper­
correre, a ritroso, strade già battute, con 
risultati deludenti. 

Sono da assicurare, come fattore positi­
vo, e da utilizzare, come fattore di accele­
razione del processo di riforma sanitaria, 
le seguenti condizioni. 

Prima condizione: nel breve periodo, e 
comunque non oltre il 31 dicembre 1979, va 
realizzato il nuovo assetto istituzionale pre­
visto dalla legge n, 833, in quanto esso per­
mette di assicurare la unità del servizio, 
che è condizione necessaria per il conse­
guimento di qualsiasi obiettivo di merito. 

Seconda condizione: va reso operativo e 
sistematico all'interno del Consiglio sanita­
rio nazionale il raccordo istituzionale tra 
gli organi centrali dello Stato, le Regioni e 
le forze sociali. La partecipazione delle Re­
gioni e delle forze sociali alle grandi scelte 
ha qui la sua sede privilegiata. 

Terza condizione: deve essere attivato, 
nel più realistico rispetto dei tempi indicati 
dalla legge n. 833, un concreto « processo 
di programmazione sanitaria », sia a livello 
nazionale, sia in sede regionale. 

Con l'espressione « processo di program­
mazione » il Governo intende una succes­
sione ciclica di adempimenti di istruttoria, 
di definizione normativa, di attuazione, di 
verifica e di riadeguamento del documento 
programmatico, da compiersi con il concor­
so delle Regioni, per quanto concerne il 
piano sanitario nazionale, e con il concorso 
degli enti locali e delle altre istituzioni ed 
organizzazioni sociali interessate, per quan­
to concerne i piani sanitari regionali. 

A questo riguardo deve essere affermato 
con chiarezza che il processo programma-
torio non si identifica, né si esaurisce, con 
la elaborazione del piano sanitario, inteso 
come elenco di cose da fare e di risorse da 
utilizzare in tempi predeterminati. Ciò che 
rende credibile, accettabile, e, quindi, ope­
rativo il piano sanitario è il coinvolgìmento 
democratico di soggetti istituzionali, poli­
ticamente motivati e investiti di responsa­
bilità gestionale, nel processo istruttorio 
del piano stesso; è la fissazione non arbi­
traria, ove sia doverosa, di vincoli agli or­
gani del livello sottostante; è il rispetto 
dell'autonomia di tali organi nell'ambito dei 
vincoli fissati; è la verifica costante e tem­
pestiva dell'attuazione del piano, per ria­
deguarlo alle nuove situazioni di fatto, con 
la collaborazione degli stessi soggetti isti­
tuzionali preposti a l a sua attuazione. 

Quarta condizione: va realizzato il più 
stretto raccordo tra la programmazione sa­
nitaria e la programmazione economica. Il 
piano economico triennale 1979-81 approva­
to il 12 gennaio 1979 dal Governo costi­
tuisce il naturale punto di riferimento per 
questo raccordo a livello nazionale, sia per 
la verifica della compatibilità della spesa 
nel settore sanitario con la situazione eco­
nomica del paese, sia per utilizzare la pos­
sibilità di finalizzare parte dei programmi 
di sviluppo nel settore delle opere pubbli­
che e della formazione professionale alle esi­
genze del Servizio sanitario nazionale, sia 
infine per armonizzare l'attività della Cas-



Atti Parlamentari : — 13 — Senato della Repubblica — 496 

LEGISLATURA Vili — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

sa per il Mezzogiorno, nel settore del com­
pletamento delle strutture edilizie igieniche 
e sanitarie, alle indicazioni dei piani sani­
tari nazionale e regionali. 

I piani sanitari regionali, per simmetria, 
trovano il proprio analogo riferimento di 
raccordo nei piani regionali di sviluppo eco­
nomico. 

Quinta condizione: va assicurata la mas­
sima coerenza della legislazione di attua­
zione, nazionale e regionale, con le indica­
zioni della legge n. 833 e con gli indirizzi 
strategici fissati dal presente piano sanita­
rio nazionale. 

Si tratta di condizioni che non è difficile 
determinare perchè sono legate soprattut­
to alla volontà politica degli organi com­
petenti di realizzarle. 

Per altre condizioni, invece, il discorso 
diventa più complesso e le difficoltà au­
mentano. 

È condizione indispensabile riuscire, in 
tempi brevi, ad assicurare agli enti locali 
e alle comunità montane le competenze ne­
cessarie per gestire la « totalità » dei ser­
vizi sanitari, per parecchi dei quali non 
hanno diretta esperienza, preparando gli 
operatori ai nuovi compiti in una visione 
di servizi integrati. 

È condizione necessaria il recupero dei 
ritardi centrali e locali, accumulati nell'at­
tuazione delle leggi preparatorie della rifor­
ma, specie in materia di azzonamento terri­
toriale e di applicazione delle convenzioni 
uniche. 

È condizione necessaria l'attuazione di 
una politica del lavoro che consenta moda­
lità più flessibili di utilizzo del personale, ri­
dando elasticità all'impiego delle risorse, al­
trimenti eccessivamente irrigidite dalla asso­
luta preminenza delle spese correnti per il 
personale. 

È condizione necessaria il superamento 
delle difficoltà procedurali che riducono la 
efficacia nella utilizzazione dei finanziamen­
ti in conto capitale e che determinano ac­
cumulo di residui passivi e ritardi nel com­
pimento degli investimenti. 

È condizione indispensabile che il Par­
lamento — approvando la riforma degli stu­
di di medicina, con la definizione dei con­

seguenti problemi del numero programma­
to, della istituzione del corso di laurea in 
odontoiatria, della disciplina dei diplomi 
universitari e della disciplina delle specia­
lizzazioni — faciliti il processo di attuazio­
ne del Sei-vizio sanitario nazionale. 

È condizione indispensabile che il Par­
lamento prenda sollecitamente in conside­
razione ì disegni di legge concernenti la leg­
ge quadro sulla « formazione, aggiornamen­
to, specializzazione e riqualificazione pro­
fessionale degli operatori e tecnici sanita­
ri » e la « riqualificazione professionale 
straordinaria degli infermieri generici e de­
gli infermieri volontari della Croce rossa 
italiana », già presentati dal Governo nella 
precedente legislatura e che verranno ripre­
sentati alle nuove Camere. 

È condizione necessaria che si proceda 
sollecitamente alla riorganizzazione dell'as­
sistenza, recuperando concettualmente e 
nel concreto delle applicazioni quella inte­
grazione organica tra il settore sanitario e 
il settore dell'assistenza che i progetti di 
legge sulla istituzione del Servizio sanita­
rio nazionale originariamente prevedevano 
e che ragioni di opportunità parlamentare 
hanno, in seguito, suggerito di abbandonare. 

Se ciò è valso a rendere più spedito 
l'iter di approvazione della riforma sanita­
ria, non di meno le ragioni intrinseche del­
la materia, le indicazioni del decreto del 
Presidente della Repubblica 24 luglio 1977, 
n. 616, e la realtà di molte leggi regionali 
che già hanno optato per la unificazione 
organizzativa dei due campi di attività, in­
ducono a riconquistare in sede di applica­
zione l'unitarietà degli interventi socio-assi­
stenziali e sanitari, che l'ultimo capoverso 
dell'articolo 15 della legge n. 833 rende pos­
sibili e auspicabili. 

È condizione indifferibile, infine, quel­
la di ridare dignità, professionalità ed effi­
cienza alle strutture pubbliche impegnate 
nel settore e di accrescere la loro produt­
tività. 

Il degrado della pubblica amministrazio­
ne è un grande problema nazionale che in­
veste, in misura forse non maggiore che in 
altri settori, ma certo in maniera più preoc-

j cupante, il settore sanitario. Risalire la chi-
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na è ormai un imperativo categorico. Il 
problema comporta questioni di ordinamen­

to, di infrastrutture, di procedure e di uo­

mini. L'amministrazione deve poter offrire 
ai giovani di maggior talento e più prepa­

rati prospettive attraenti di realizzazione 
personale e professionale, anche in discipli­

ne tecniche ed economiche; deve aprirsi ed 
acquisire alla funzione pubblica esperienze 
e competenze maturate al proprio esterno 
e deve riconquistare, al proprio interno, il 
personale dipendente allo spirito di servi­

zio, inteso in senso creativo e costruttivo. 
Attraverso una rinnovata politica del per­

sonale, da perseguire utilizzando gli stru­

menti legislativi e gli accordi sindacali che 
la legge n. 833 prevede, il Servizio sanitario 
nazionale deve acquistare un grado di co­

noscenza dei fenomeni e una capacità rea­

lizzativa adeguati al compimento delle pro­

prie importanti funzioni istituzionali; a 
maggiore ragione ciò vale per quelle più 
impegnative funzioni di trasformazione e 
di riforma che il piano sanitario gli assegna 
per questo primo, determinante triennio 
1980­82. 

Il Governo non si nasconde il grado di 
severità e di impegno che è richiesto, a 
tutti i livelli, da condotte conformi alle con­

dizioni indicate. 
Ma verrebbe meno al suo dovere se non 

dicesse, con franchezza e lealtà pari alla 
convinzione, che queste sono le condizioni 
minime per assicurare senza contraccolpi 
il passaggio dall'attuale sistema di assisten­

za sanitaria ad un efficiente Servizio sanita­

rio nazionale. 
Il mancato rispetto delle richiamate con­

dizioni porterebbe ad un sicuro insuccesso, 
con ripercussioni gravi sullo stato dei ser­

vizi e per conseguenza sulla protezione sa­

nitaria dei cittadini. 
Non meno grave sarebbe la ripercussio­

ne sulla economia nazionale. L'incidenza 
della spesa sanitaria è tale che una incon­

trollata espansione del defict in questo 
settore rischierebbe di far saltare le pre­

visioni del piano economico triennale 1979­

1981 e la strategia di politica economica 
approvata di recente dal Consiglio dei mi­

nistri e attualmente all'esame del Parla­

mento. 
Alcune delle condizioni enunciate ricado­

no nella diretta responsabilità del Governo. 
Altre, però, investono ambiti di potere au­

tonomo delle Regioni, dei Comuni e delle 
comunità montane. Il Governo ha il dove­

re di fare presente che la volontà politica 
di realizzare la riforma sanitaria si misura, 
oltre che sui grandi enunciati, sulle inizia­

tive concrete volte a determinare le condi­

zioni necessarie per la sua realizzazione. 
In coerenza con questo principio, il Go­

verno ribadisce la propria volontà di ri­

spettare le scadenze che ritmano il proces­

so di riforma, con gli adeguamenti resi ne­

cessari dalla recente congiuntura politico­

parlamentare, e dichiara la propria indispo­

nibilità a ulteriori rinvìi e slittamenti dei 
termini stessi. 

5. Gli effetti sperati. 

L'osservanza delle condizioni enunciate 
accompagnate dal miglioramento dell'appa­

rato pubblico preposto alla tutela della sa­

lute, appaiono idonei a garantire un quadro 
di sviluppo del sistema sanitario dal quale 
è lecito attendersi nell'arco di tempo del 
triennio i seguenti risultati: 

­ rispetto alla tutela della salute: 

il miglioramento della condizione di sa­

lute della popolazione, nei suoi aspetti ge­

nerali, e in particolare: 
il conseguimento dei risultati speci­

fici indicati nei progetti obiettivo appresso 
illustrati; 

■l'abbattimento totale o il consegui­

mento di apprezzabili miglioramenti nella 
lotta alle malattie eradicabili o controllabili; 

il conseguimento di risultati apprez­

zabili quale effetto di una azione più decisa 
nei confronti di fenomeni morbosi che as­

sumono rilievo sociale in rapporto alla si­

tuazione epidemiologica delle diverse aree 
territoriali; 
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una migliore qualità della assistenza 
erogata dai servizi; 

un raccordo più stretto tra la tutela 
della salute e la politica del territorio, con 
particolare riferimento alla lotta contro gli 
inquinamenti; 

una migliore conoscenza scientifica del­
le condizioni eli salute in chiave epidemio­
logica, anche ai fini di più puntuali indica­
zioni per la ricerca bio-medica e sanitaria; 

- rispetto all'organizzazione dei servizi: 

la unificazione dell'organizzazione sani­
taria e la ri conduzione a unità dei criteri 
di intervento per la tutela della salute; 

il potenziamento dei servizi di base; 
l'integrazione con gli altri servizi socia­

li, secondo quanto previsto dall'ultimo com­
ma dell'articolo 15 della legge n. 833; 

un consistente progresso rispetto al rie-
quilibrìo delle condizioni assistenziali nelle 
diverse zone del paese; 

lo sviluppo di iniziative di partecipazio­
ne democratica alla gestione sociale e al 
controllo dei servizi; 

l'avvio di iniziative di ricollocazione 
funzionale e territoriale del personale di­
pendente; 

l'esaltazione della professionalità nel 
servizio e l'instaurazione di metodi di lavo­
ro basati sull'autonomia tecnico-funzionale, 
sul lavoro di gruppo, sulle interdisciplina-
rilà delle competenze; 

un più responsabile coinvolgimento del 
personale convenzionato nel processo di 
trasformazione qualitativa dei servizi; 

l'attivazione del sistema informativo 
sanitario; 

- rispetto all'impiego delle risorse: 

una diversa, graduale distribuzione ter­
ritoriale delle risorse finalizzata all'elimi­
nazione degli squilibri attuali; 

lo spostamento dagli impieghi attuali 
ad impieghi coerenti con gli obiettivi indi­
cati ai punti precedenti, e, di conseguenza, 
una maggiore qualificazione della spesa; 
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l'effettuazione dì investimenti a breve 
termine destinati al potenziamento dei ser­
vizi di base; 

il contenimento dell'espansione della 
spesa, in armonia con le indicazioni del 
piano triennale economico circa la riduzio­
ne del disavanzo pubblico allargato; 

l'introduzione della « programmazione 
di bilancio » e di una diversa struttura del 
piano dei conti che permetta una migliore 
comprensione dei fatti gestionali; 

l'instaurazione di sistematici e tempesti­
vi controlli che richiamino l'attenzione su­
gli andamenti gestionali anomali e provo­
chino le necessarie misure correttive o re­
pressive. 

6. Il sistema sanitario italiano nel quadro 
europeo e internazionale. 

La coincidenza della presentazione della 
presente proposta di piano sanitario na­
zionale con l'insediamento del primo Par­
lamento europeo eletto a suffragio diretto, 
l'opzione in favore dell'Europa « senza ri­
serve e a pieno titolo » espressa dal piano 
economico triennale e l'eco sempre viva 
della solenne dichiarazione della Conferen­
za internazionale sull'assistenza sanitaria di 
base, adottata dall'OMS e dal Consiglio ese­
cutivo dell'UNICEF ad Alma Ata nel settem­
bre dello scorso anno, imprimono alla di­
mensione internazionale dei problemi sani­
tari un carattere attivo ed operativo di cui 
bisogna tenere conto. Non si tratta più, in­
fatti, di recepire, quasi contro voglia e con 
ritardi preoccupanti, direttive e raccoman­
dazioni definite in sede internazionale che 
chiedono anche al nostro paese di adeguare 
aspetti del proprio sistema sanitario alle 
indicazioni stabilite. 

Accanto al doveroso rispetto di questi 
impegni vi è bisogno di una presenza più 
attiva di rappresentanti del Governo italia­
no e dei suoi organi negli organismi comu­
nitari e internazionali, per due scopi prin­
cipali: 

portare il contributo diretto di una 
esperienza di riforma che, per quanto con-
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cerne l'assistenza sanitaria di base, antici­
pa puntualmente la totalità delle indicazio­
ni della conferenza di Alma Ata; 

studiare assieme agli altri paesi gli stru­
menti più adatti e le tecniche più efficaci 
per il contenimento delle spese, problema 
ohe è comune ormai a tutti i sistemi sani­
tari e in tutti genera preoccupazione ed 
allarme. 

In questa proiezione attiva verso l'ester­
no, la politica sanitaria italiana può porsi 
concretamente il problema dell'assistenza 
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tecnica ai paesi in via di sviluppo. È una 
dimensione operativa tutta da approfondi­
re, che può trovare agganci con i temi del 
servizio civile, e che può rappresentare un 
campo qualificato di attività ed uno sboc­
co concreto sia per la crescente forza la­
voro di questo settore, sia per nostre spe­
cifiche produzioni di settore. 

In questo stesso quadro di iniziativa in­
ternazionale possono trovare più agevole 
soluzione gli aspetti tecnici dell'assistenza 
sanitaria agli italiani all'estero e al perso­
nale navigante, mediante accordi di reci­
procità da ricercare e da promuovere. 
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PARTE II 

LE AZIONI PER IL TRIENNIO 1980-82 

1. / presupposti delle azioni programmate. 

L'obiettivo sostanziale del piano trienna­
le è affidato, complessivamente, alla de­
scritta strategia generale nonché, nei suoi 
aspetti particolari, ad una serie di azioni 
specifiche che vengono descritte in questa 
parte del documento. 

Nella contestualità di indicazioni di lun­
go periodo e di azioni a queste coerenti da 
compiere a breve e medio termine risiedono 
la credibilità del programma, la sua accet­
tabilità sociale e politica, la sua garanzia 
di successo. 

Le singole azioni, oltre ad essere funzio­
nali alla manovra complessiva, hanno va­
lore intrinseco in se stesse, in quanto si ap­
palesano idonee ad incidere, nei settori in 
cui operano, su rilevanti modelli di com­
portamento. Esse assumono, cioè, un ruo­
lo che va al di là del loro stesso peso sani­
tario ed economico. 

La legge n. 833 è la prima organica e 
compiuta riforma sociale approvata dal 
Parlamento ed è la prima che entra in vi­
gore dopo la creazione delle Regioni. 

Per la organicità del suo impianto istitu­
zionale, per l'originalità del « progetto so­
ciale » che sottende, per la funzionalità del­
le soluzioni organizzative che propone, per 
il peso economico che la sua gestione pre­
senta, la sua attuazione è destinata a diven­
tare il naturale paradigma di riferimento 
per altre iniziative di trasformazione nel 
campo dell'azione sociale. 

Tutto ciò accresce il valore delle azioni 
previste, in quanto conferisce ad esse una 
aggiuntiva funzione trainante per il rias­

setto delle autonomie locali e per il funzio­
namento dell'intero settore dei servizi so­
ciali. 

L'insieme degli interventi che sono pre­
cisati in questa parte del documento si fon­
da sulla definizione di obiettivi specifici 
da cui derivano « azioni settoriali » che ri­
comprendono in sé la globalità degli inter­
venti necessari per il conseguimento di tali 
obiettivi, in un quadro di coerenza con gli 
obiettivi strategici del piano triennale. 

Le azioni settoriali, però, sì dovranno 
comporre, a loro volta, a livello territo­
riale, in una sintesi organica che persegua 
altre finalità: quella dell'unitarietà delle 
azioni a tutela della salute dell'uomo e quel­
la della compatibilità finanziaria di ogni 
singola azione con il quadro d'assieme dei 
flussi finanziari. 

Il piano presenta, dunque, due tipi di 
coerenze interne, una verticale e una oriz­
zontale. 

Esse costituiscono nel loro intreccio una 
griglia attraverso la quale diventa possibile 
sia valutare il rilievo di una singola azione 
settoriale nel quadro complessivo dell'or­
ganizzazione territoriale, sia analizzare il 
completo svolgimento di detta azione nel 
perseguimento degli specifici obiettivi di 
settore. 

Nel definire le azioni destinate a dare 
contenuto a questo primo piano sanitario 
è necessario tenere presente l'influenza di 
numerosi provvedimenti di completamento 
della legge n. 833 che debbono essere adot­
tati nell'arco iniziale del triennio. 

Si tratta di provvedimenti di natura di­
versa che interagiscono con il piano in quan-

2. 
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to ne influenzano le soluzioni, restandone, 
però, per altro verso, influenzati essi stessi. 

Non v'è dubbio che alcune leggi nazio­

nali previste dalla legge quadro di riforma 
sono destinate a creare situazioni nuove, 
che il piano sanitario deve in qualche modo 
tenere presenti sin d'ora. Ma è altrettanto 
certo che il disegno strategico illustrato nel­

la prima parte del documento, la necessità 
di determinare condizioni strutturali e pro­

cedurali coerenti con gli obiettivi generali 
del piano, la specificazione delle azioni di 
settore e territoriali che segue, non potran­, 
no lasciare indifferente il legislatore nazio­

nale quando si tratterà, ad esempio, di de­

finire il riordinamento del Ministero della 
sanità o di fissare le condizioni e le garan­

zie di salute uniformi per tutto il territorio 
nazionale o di stabilire la disciplina unita­

ria e globale del settore farmaceutico. 
Il medesimo discorso vale per alcuni de­

creti delegati, previsti anch'essi dalla leg­

ge n. 833. Fra essi assumono un rilievo par­

ticolare quello che deve definire la discipli­

na dello stato giuridico del personale delle 
Unità sanitarie locali e quello istitutivo del­

l'Istituto superiore della prevenzione e del­

la sicurezza del lavoro. 
La stessa considerazione può essere fatta 

per numerosi altri provvedimenti: decreti 
del Presidente della Repubblica, decreti del 
Presidente del Consiglio, decreti ministeria­

li, atti formali di indirizzo e coordinamen­

to, attraverso i quali si provvederà a disci­

plinare ulteriori aspetti del processo di 
trasformazione del sistema. 

La circostanza che il maggior numero di 
questi provvedimenti sarà emanato « dopo » 
l'approvazione del piano triennale, se da 
un lato limita la puntualità del documento 
programmatico, costringendolo a riferirsi a 
« intenzioni di fare » più che a proposizioni 
normative definite in ogni dettaglio, dal­

l'altro costituisce un vantaggio perchè as­

sicura alla produzione normativa e ammi­

nistrativa nazionale e regionale di esecuzio­

ne della legge n. 833 un riferimento univoco, 
capace di dare coerenza intrinseca a tutto 
il processo di attuazione. La circostanza 
è peculiare di questo primo piano sanitario 
1980­82. È preciso impegno del Governo ope­
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i 
j rare perchè entro la scadenza di questo pri­

mo piano triennale il Servizio sanitario na­

zionale sia definito in tutti i suoi essenziali 
aspetti di struttura. 

Un'altra circostanza va tenuta presente, 
anch'essa influente sul grado di specifica­

zione delle azioni programmatiche previste 
in questo primo triennio: la insufficiente 
disponibilità di dati conoscitivi sullo stato 

i di salute del paese, sulla consistenza ed ef­

! ficienza delle strutture e dei servizi sani­

j tari, sulle attività svolte e sul loro costo 
| analitico. 
! La frammentazione istituzionale, indicata 
| tra le cause della precaria situazione sani­

| taria attuale, è all'origine anche di questo 
I stato di cose. Il primo piano sanitario pa­

| ga, in termini di approssimazione per al­

j cune sue indicazioni, l'inattitudine a rile­

| vare e a comporre in sintesi conoscitive 
| omogenee i dati epidemiologici, statistici e 
! finanziari relativi all'attività delle istituzio­

I ni sinora operanti nel settore. 
| Di questa situazione si deve, comunque, 

tener conto, ma non per farsene un alibi 
per non decidere o un pretesto per rinviare 

| le decisioni, bensì per rafforzarsi nel con­

| vincimento che è tempo di passare all'azio­

i ne, con buon senso e con realismo, nella 
| consapevolezza che il processo programma­

| torio offre i modi, attraverso le verifiche 
i annuali, per correggere le stime e per ap­

j profondire il grado di dettaglio delle indi­

I cazioni mano a mano che i dati conoscitivi 
j verranno in seguito acquisiti e valutati. An­

ì che a questo riguardo va applicato un prin­

| cìpio dell'operare umano che è tanto giu­

j sto e importante quanto disatteso: il prin­

j cipio della gradualità. Uno dei difetti più 
| vistosi dell'epoca presente è quello di chie­

! dere tutto e subito, ignorando che la real­

| tà può dare anche molto ma a condizione 
i che si rispettino i ritmi e i tempi della 

sua necessaria evoluzione. 

La convinzione che ha ispirato il Gover­

no nel selezionare e proporre le azioni pro­

grammatiche che vengono di seguito enun­

■| date è che un obiettivo è valido in concreto 
| quando è realisticamente attuabile. L'im­

! portante per questo primo piano sanitario 
I è che si facciano tutte le cose che è pos­
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sibile fare; che le cose fatte abbiano tutte 
il segno della trasformazione e che si muo­
vano nella direzione giusta rispetto alle in­
dicazioni strategiche del piano sanitario. 

2. La strutturazione organica dei servizi. 

La prima indicazione di piano per il 1980-
1982 riguarda la strutturazione organica dei 
servizi su base territoriale. 

Vi sono varie ragioni per questa scelta: 

dare subito un riferimento unitario al­
l'operazione di confluenza dei servizi e del 
personale degli enti che cessano di esiste­
re o che vengono parzialmente assorbiti dal 
Servizio sanitario nazionale, assicurando 
nel contempo la continuità assistenziale nel­
la fase di trapasso da un tipo di organizza­
zione ad un altro; 

utilizzare questa operazione di confluen­
za per creare le condizioni strutturali ne­
cessarie alla unitarietà e alla globalità de­
gli interventi a tutela della popolazione, 
dando concreto segno del nuovo modo di 
concepire la tutela della salute; 

creare sin dall'inizio la griglia delle 
coerenze verticali e orizzontali, settoriali e 
territoriali, di cui servirsi per verificare e, 
all'occorrenza, per contrastare le logiche 
particolaristiche, sia nelle scelte organizza­
tive e finanziarie, sia nella valutazione dei 
comportamenti abituali degli operatori e 
degli utenti. 

Il piano assume a questo riguardo il li­
vello territoriale regionale come livello ot­
timale per le funzioni di programmazione, 
di promozione, di coordinamento, di veri­
fica del sistema dei servizi sanitari e per 
la loro complessiva integrazione organica 
ai fini della ricollocazione funzionale e ter­
ritoriale del personale. 

Assume il livello territoriale dell'Unità sa­
nitaria locale come livello specifico dell'in­
tegrazione organica dei presidi e dei servizi 
destinati all'assistenza sanitaria e come se­
de propria della partecipazione istituziona­
lizzata alla gestione politica e amministra­
tiva dei servizi. 
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Assume il livello territoriale del distretto 
sanitario come divello ottimale, non istitu­
zionale, per l'integrazione « funzionale » del­
le attività destinate agli interventi di base 
e come sede propria della partecipazione 
spontanea degli utenti e degli operatori al­
la gestione sociale e alla verifica democra­
tica di funzionamento dei servizi. 

Non esiste un modello univoco di orga­
nizzazione dei servizi valido per tutte le 
realtà territoriali, né la legge n. 833 lo pre­
vede. 

Vi sono, tuttavia dei princìpi generali ai 
quali devono ispirarsi le decisioni regio­
nali e locali in materia. 

2.1 / bisogni da soddisfare. 

Un principio da rispettare è quello della 
congruità tra la natura e l'ampiezza dei bi­
sogni da soddisfare e la risposta organizza­
tiva che si intende realizzare. 

La determinazione dei bisogni non con­
siste nella semplice presa d'atto della do­
manda espressa dai cittadini a livello indi­
viduale. È, viceversa, un processo costante 
di affinamento dell'analisi delle condizioni 
di salute della popolazione, per far emer­
gere i bisogni (collettivi e individuali) ine­
spressi e insoddisfatti; i bisogni soddisfat­
ti, ma in maniera impropria, surrettizia o 
eccessivamente costosa; gli pseudo-bisogni 
che non richiedono soddisfacimento, ma so­
lo la presa di coscienza della loro natura di 
bisogno inessenziale, artificiosamente in­
dotto o conservato per abitudine; i biso­
gni, infine, che esistono solo come effetto 
perverso di un cattivo uso di fattori sani­
tari (ad esempio, le malattie iatrogene). 

La raccolta sistematica dei dati statistici 
e l'osservazione epidemiologica mirata, ac­
compagnati dalle iniziative per modificare, 
con l'educazione sanitaria, il comportamen­
to individuale e collettivo degli operatori e 
degli utenti, sono i modi per realizzare nel 
corso del triennio, con la necessaria pro­
gressione, la verifica della congruità dei 
servizi ai bisogni reali e, all'occorrenza, per 
riadeguare i servizi in base alle nuove co­
noscenze aoquisite. 
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Nell'attesa di conseguire un sufficiente 
grado di determinazione scientifica dei bi­
sogni reali, la strutturazione organica dei 
servizi deve ispirarsi agli obiettivi strategici 
adottati da questo primo piano sanitario 
e che sono: l'integrazione delle competen­
ze settoriali ai vari livelli per ottenere una 
risposta unitaria ai bisogni della popola­
zione; il potenziamento delle attività riguar­
danti la prevenzione e gli interventi sani­
tari di base; il privilegio delle attività in 
qualunque settore o livello territoriale eser­
citate, aventi connessione con i progetti-
obiettivo definiti dal piano. 

La genericità delle indicazioni è solo ap­
parente. 

Pur lasciando spazio all'autonomia di de­
cisione delle Regioni, il rispetto del crite­
rio è valido a conferire uniformità sostan­
ziale al Servizio sanitario nella sua dimen­
sione nazionale. 

2.2 L'organizzazione territoriale dei servizi: 

a) II livello distrettuale: i servizi di base. 

Un secondo principio al quale debbono 
ispirarsi le decisioni regionali e locali in ma­
teria di strutturazione organica dei servizi 
è quello della ricomposizione unitaria, a li­
vello territoriale, delle diverse attività set­
toriali, privilegiando, nel quadro di questa 
ricomposizione « orizzontale », i servizi di 
base. 

È questa la scelta qualificante della leg­
ge n. 833 che il piano sanitario fa propria, 
individuando in essa la modalità per ricon­
durre ad unità sostanziale i tre momenti 
dell'intervento sanitario: la prevenzione, la 
diagnosi e cura, la riabilitazione. 

La rete delle Unità sanitarie locali va or­
ganizzata avendo presente questo orienta­
mento unitario. 

Esso consente di evitare il rischio di rigi­
de caratterizzazioni settoriali dei servizi, pur 
garantendo ampi spazi alla competenza pro­
fessionale ed alla specializzazione degli ope­
ratori. Questi trovano, anzi, la possibilità di 
esercitare le proprie competenze specifiche 
nel concreto delle attività, secondo modelli 
più gratificanti di lavoro interdisciplinare e 
di interventi coordinati. 
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Il criterio suesposto consente di recupe­
rare armonicamente, nella globalità dell'in­
tervento di base, sìa il personale degli enti 
e dei servizi pubblici già utilizzato in forme 
e modi diversi, sia il personale convenzio­
nato con il rapporto libero-professionale, 
propiziando una sostanziale rivalutazione e 
valorizzazione del ruolo del medico di base. 

L'attuazione della legge n. 833 consente 
di perseguire questo obiettivo attraverso 
modalità diverse ma tra loro convergenti: 

le leggi regionali di organizzazione del­
le Unità sanitarie locali debbono fissare nor­
mativamente il modello dei servizi e pos­
sono farlo ispirandosi ai princìpi sopra 
enunciati; 

le stesse leggi promuovono la delimi­
tazione territoriale dei distretti; 

l'attuazione delle convenzioni uniche 
per la medicina generica e per la speciali­
stica consentono di realizzare una più equi­
librata distribuzione di medici generici, di 
pediatri e di specialisti nel territorio, non­
ché di utilizzare i medici generici ed i pe­
diatri in attività dì prevenzione e di sanità 
pubblica accentuando il processo di inte­
grazione di tutto il personale operante nei 
servizi di base e avviando forme di lavoro 
coordinato, anche interdisciplinare o di 
équipe, nel quadro di una politica di « ser­
vizi che vanno verso l'utente ». 

Il coinvolgimento dei medici dei servizi 
di base (sia delle strutture pubbliche che 
convenzionati) in attività coordinate di pre­
venzione, di diagnosi e cura, di riabilitazio­
ne — costituendo una più qualificata mo­
dalità di lavoro e di risposta ai bisogni 
primari di tutela della salute della popola­
zione locale — può determinare una ap­
prezzabile diminuzione del consumo di pre­
stazioni farmaceutiche, diagnostico-strumen-
tali, specialistiche e ospedaliere. 

La misurazione degli effetti in queste 
quattro direzioni si pone come elemento di 
verifica dell'effettivo conseguimento di una 
efficiente organizzazione dei servizi di base. 
Essa può valere, inoltre, come fattore di 
garanzia che la scelta del sistema di com­
penso dei medici convenzionati « a quota 
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capitaria » — in sé valida in quanto libera 
l'attività professionale dalla pressione di un 
« .mercato » della salute — non si traduce 
in fenomeni di disaffezione verso gli assi­
stiti, con conseguente trasferimento delle 
responsabilità diagnostico-curative ad altri 
comparti del servizio sanitario. 

La ristrutturazione dei servizi e l'appli­
cazione delle convenzioni uniche vanno, a 
questo scopo, accompagnate dalla definizio­
ne di « profili di rispondenza », da concor­
dare con le organizzazioni mediche, e dalla 
adozione di procedure lavorative che, senza 
inessenziali appesantimenti burocratici, age­
volino, anche per i medici con rapporto li­
bero-professionale convenzionato, la consue­
tudine all'integrazione delle funzioni entro 
i servizi di base. In questo' modo sarà pos­
sìbile salvaguardare la natura libero-profes­
sionale del rapporto del medico con il ser­
vizio, che costituisce un punto fermo del 
piano, e nello stesso tempo assicurare l'in­
tegrazione funzionale dell'attività del per­
sonale convenzionato nel servizio stesso, per 
fini di utilità pubblica. 

Questa integrazione funzionale va realiz­
zata in più direzioni. 

Una prima direzione di integrazione è ver­
so le attività specificamente rivolte alla vi­
gilanza dell'ambiente naturale, di vita e di 
lavoro ed alla vigilanza degli alimenti. Ciò 
ai fini di un'efficace azione di prevenzione, 
che non deve essere attribuzione specifica 
di un apposito settore ma deve diventare 
l'espressione costante e normale di una par­
ticolare attenzione che « tutti » gli opera­
tori dei servizi di base debbono avere nei 
confronti delle cause generali e specifiche 
di turbamento delle condizioni di salute dei 
cittadini e della collettività. Ovviamente 
questa attenzione si esprimerà con modalità 
proprie all'attività professionale di ciascun 
operatore e con l'intensità implicata dal ti­
po di rapporto in atto con il Servizio sani­
tario nazionale. 

Questa integrazione rispetto alle attività 
di prevenzione deve esprimersi, inoltre, nel­
la partecipazione alla osservazione epidemio­
logica mirata o volta ad identificare, nelle 
loro cause effettive e nelle caratteristiche 

di azione, i bisogni reali — individuali e col­
lettivi — della popolazione assistita. 

Come effetto di ciò, il Servizio sanitario 
nella sua espressione istituzionalizzata ed il 
singolo sanitario saranno messi in grado 
di scegliere con maggior consapevolezza ed 
efficacia i modi più opportuni per soddisfare 
tali bisogni. 

Una seconda direzione di integrazione del­
le funzioni dei medici e dei servizi di base 
è verso l'area delle attività specialistiche e 
dìagnostico-strumentali. 

Si tratta in questo campo di tradurre in 
comportamenti coerenti, sia dei medici di 
base, sia degli specialisti operanti nei po­
liambulatori (intra ed extraospedalieri), le 
condizioni già previste in apposite diretti­
ve del Comitato centrale di liquidazione de­
gli Enti mutualistici e nelle convenzioni uni­
che vigenti. In base a queste norme, il pre­
sidio polispecialistico si qualifica come sup­
porto diagnostico-strumentale e di consulen­
za del medico di base, restando però attri­
buita a quest'ultimo la funzione di sintesi 
di tutte le conoscenze relative al cittadino 
utente e la scelta dei metodi di intervento. 

Un'altra forma di collegamento tra distret­
to di base e servizi specialistici potrebbe 
essere rappresentata dalla « sperimentazio­
ne » di forme di visite mediche globali di 
soggetti apparentemente sani che possono 
in tal modo essere identificati nei loro fat­
tori di rischio, con correzione ed indicazio­
ni educative. 

Il sistema della indagine multifasica di 
massa nota come check-up ha dimostrato 
non solo la sua anti-economicità, ma il ri­
schio di aumentare la patologia non reale; 
diventa sempre più importante invece un 
sistema che effettui un bilancio globale del­
lo stato di salute e che venga seguito da in­
terventi educativi, di esercizio fisico e di 
dieta « mirata ». Sono sufficienti poche at­
trezzature ambulatoriali ed un raccordo ra­
zionale con un laboratorio per fare uno 
screening o « triage » che non sia fine a sé 
stesso, ma inizio di un rapporto nuovo fra 
utenza e strutture. 

Attraverso il collegamento con appositi 
programmi inseriti su elaboratore, che già 
sono impiegabili anche in italiano, .diven-.: 
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terebbe possibile fornire con immediatezza 
indicazioni su ulteriori esami specialistici e 
soprattutto suggerimenti sulla dieta, su eser­
cizi fisici e su modificazione dello stile di 
vita. 

In tal modo si determinerebbe un quadro 
di ingresso in un sistema più continuo e 
coerente che consenta al distretto di avere 
un quadro aggiornato delle condizioni gene­
rali della maggioranza degli utenti, orga­
nizzando interventi sistematici di « mante­
nimento della salute » e riducendo il rosa­
rio delle visite specialistiche indiscriminate 
e non collegate. 

La terza direzione di integrazione è ver­
so i servizi sociali. L'assistenza di base non 
è solo un fatto sanitario, né è sempre pos­
sibile discriminare dove finisce il bisogno 
sanitario e dove cominciano altri tipi di bi­
sogno sociale: assistenziale, economico, cul­
turale, o viceversa, 

La sede propria di questa integrazione di 
funzioni, a diretto contatto con la popola­
zione, è il distretto sanitario. 

La vicinanza immediata con la popolazio­
ne e il carattere primario dei bisogni indi­
viduali e collettivi ohe i servizi di base sono 
chiamati a soddisfare determinano due pre­
cisi connotati del distretto. Esso si defini­
sce, in termini di spazio, come il bacino 
ottimale di utenza per lo svolgimento delle 
anzidette funzioni che interessano diretta­
mente le persone ivi residenti. 

Esso è, inoltre, l'ambito di espressione 
e di incidenza delle attività partecipative 
non istituzionali, di tipo spontaneo o pro­
mosse dalle organizzazioni e associazioni in 
cui si articola la collettività locale. 

Questi connotati pongono il problema del­
la determinazione del valore di soglia mini­
ma e massima entro cui i servizi distret­
tuali di base sono agevolmente fruibili dalla 
popolazione residente e entro cui riesce real­
mente ad esprimersi e ad incidere la parte­
cipazione sociale per quanto concerne le mo­
dalità di svolgimento dei servizi, le propo­
ste per il completamento di essi, la verifica 
dei risultati conseguiti, la socializzazione di­
retta delle informazioni statistiche ed econo­
miche relative ai servìzi stessi. 

Senato della Repubblica — 496 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

A questi fini può essere assunto un doppio 
parametro di riferimento: quanto al baci­
no d'utenza, il parametro è di tipo demo­
grafico e può orientativamente essere fis­
sato attorno ai 10 mila abitanti, fatte salve 
le diversità di situazione demografica o di 
distribuzione della popolazione sul territo­
rio. Quanto alle esigenze della partecipazio­
ne sociale il parametro è di tipo istituziona-
le-amministrativo e consiste nel far coinci­
dere la perimetrazione distrettuale con am­
biti amministrativi preesistenti (più comu­
ni, un solo comune, circoscrizioni, quartieri 
e simili) in maniera da non frazionare l'in­
tegrità delle diverse figure istituzionali ter­
ritoriali. 

Nelle grandi aree metropolitane il proble­
ma dei servizi di base richiede soluzioni dif­
ferenziate, in quanto l'unità del tessuto ter­
ritoriale, la continuità e l'entità dell'adden­
samento demografico sono tali da rendere 
inadeguato il valore di soglia minima pri­
ma accennato. 

Dal punto di vista operativo, il distretto 
sanitario di base costituisce un'area dotata 
di ampia autonomia tecnico-funzionale, nel 
quadro di programma d'attività indicati da­
gli organi decisionali ed organizzativi della 
Unità sanitaria locale. 

Soggetti di tale autonomia tecnico-funzio­
nale sono i vari operatori che agiscono al 
livello distrettuale, identificabili in base al­
le specifiche e distinte competenze e respon­
sabilità (area medica, infermieristica, tec­
nica, socio-assistenziale), alla posizione giu-
ridico-funzionale (pubblici dipendenti, con­
venzionati), alla intensità di presenza sul 
territorio (residenziali, non residenziali). 
Per quanto concerne le attività mediche ed 
infermieristiche, l'opzione più importante 
e risolutiva ai fini della qualificazione della 
prestazione e degli effetti economici indotti, 
è verso l'operatore residenziale e questo tra­
guardo è da perseguire con ogni possibile 
mezzo. 

L'organizzazione della modalità di lavoro 
al livello di base costituisce l'occasione per 
favorire la ricomposizione delle varie funzio­
ni e per realizzare e valorizzare il lavoro di 
gruppo, che non deve avere il significato 
univoco di lavorare materialmente assieme, 
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ma di lavorare in maniera coordinata e fina­
lizzata, con frequenti momenti di riflessione 
comune sul lavoro compiuto e sui program­
mi di attività futura. 

Nel quadro dell'organizzazione delle moda­
lità di lavoro, affidata sotto l'aspetto norma­
tivo alle leggi regionali e, nel concreto del­
l'attuazione, alle decisioni politico-ammini­
strative e al coordinamento organizzativo 
delle Unità sanitarie locali, va compiuto un 
deciso passo in avanti per assicurare a li­
vello di base, e quindi con ampia diffusione 
territoriale, la presenza, anche ad accesso, di 
essenziali funzioni specialistiche, quali la 
odontoiatria, l'ostetricia e ginecologia, la psi­
chiatria, da integrare strettamente alle tra­
dizionali funzioni igienistiche, mediche e in­
fermieristiche, che hanno finora rappresen­
tato l'espressione tipica del servizio di base. 

Nell'ambito dell'autonomia tecnico-funzio­
nale riconosciuta agli operatori dei servizi 
distrettuali di base, questi hanno un sogget­
to cui riferirsi nell'operatore pubblico, in 
forza del più vincolante rapporto con il Ser­
vizio sanitario nazionale che quest'ultimo 
possiede, 

b) L'atea dei servizi specialistici. 

A cavaliere tra il livello distrettuale e il 
livello dell'USL si collocano i « servizi spe­
cialistici ». Il termine abbraccia espressioni 
tecniche e funzioni che possono andare da 
attività suscettìbili della massima diffusio­
ne territoriale, come nel caso dell'odontoia­
tria, dell'ostetricia-ginecoiogia e della psi­
chiatria già citate, ad attività che per l'eleva­
ta peculiarità scientifica e tecnologica pos­
sono essere localizzate solo presso poche e 
adeguate strutture sanitarie (ospedali, isti­
tuti universitari, istituti sicentifici). 

Ciò non di meno, pur non essendo attri­
buibili ad un solo livello territoriale, le at­
tività specialistiche vanno considerate nella 
loro globalità come « area funzionale » stret­
tamente correlata ai servizi di base. 

Quest'area si concreta in un complesso di 
funzioni e di attività anche di gruppo, aven­
ti carattere consultivo per scopi diagnostici 
e curativi attivabili a richiesta dei medici 
o dei servizi di base, sia per interventi su 

singoli assistiti sia per specifici programmi 
o progetti-obiettivo finalizzati a particolari 
modalità di tutela della salute. 

I servizi specialistici possono essere ubi­
cati in sede extraospedaliera o in sede ospe­
daliera, ma, in entrambi i casi, la funzione 
svolta è la medesima. 

Nell'organizzare l'area dei servizi speciali­
stici si deve tener conto di alcuni criteri ge­
nerali, che tendono a favorire il recupero 
di queste attività nella strategia unitaria dei 
servizi di base e a valorizzarne la peculia­
rità nazionale, che è quella di concorrere 
a qualificare la prestazione sanitaria dei ser­
vizi di base e di costituire un valido filtro 
ai ricoveri ospedalieri. 

I criteri da tener presentì sono: 

la integrazione effettiva ed operativa con 
le altre strutture, presidi e servizi presenti 
sul territorio, tanto in termini di attività, 
quanto in termini di contatti e dì possibi­
lità di interscambio di personale; 

la dotazione di un potenziale professio­
nale e tecnico-strumentale adeguato a garan­
tire una risposta efficiente, efficace e solleci­
ta a tutti i casi clinici che non necessitano 
di ricovero ospedaliero; 

la realizzazione della continuità dell'in­
tervento specialistico, quando si richiedano 
prestazioni ulteriori non affidabili al medico 
di base e non necessitanti il passaggio ad 
altre e più complesse competenze speciali­
stiche e ospedaliere; 

la possibilità di agire dinamicamente 
oltre che verso l'individuo, anche verso l'am­
biente di vita e di lavoro con programmi 
di attività finalizzati, ad iniziativa dei ser­
vizi di base e di propria iniziativa ma in 
coordinamento con i primi. 

La sede normale dei servizi specialistici 
è il poliambulatorio, sia esso extraospeda­
liero od ospedaliero; un poliambulatorio, pe­
rò, ripensato e riorganizzato nella logica 
del nuovo sistema sanitario, con funzioni 
aggiuntive che, per la loro qualità, ne fanno 
un centro polivalente, alternativo all'ospe­
dale per tutte quelle attività che non richie­
dono il ricovero continuato come condizio­
ne necessaria. 



Atti Parlamentari — 24 

LEGISLATURA VIII — DISEGNI DI L! 

Presso questo centro poliambulatoriale, 
pertanto, sono da prevedere, in una prospet­
tiva di integrazioni progressive, i servizi spe­
cialistici; i servizi di diagnosi strumentale; 
i servizi di riabilitazione di normale routine; 
la sede del servizio di guardia medica e di 
pronto intervento; possibili attività di rico­
vero a tempo parziale (centri diurni o day 
hospitals); la sede di attività consultoriali 
sia stabilmente presenti, sia saltuarie per 
eccesso di operatori di servizi avente la pro­
pria sede a livello di Unità sanitaria locale 
o di presidio o di servizio multizonale; la 
sede per attività di incontro tra gruppi di 
popolazione e operatori sanitari per la so­
cializzazione di conoscenze scientifiche e di 
problemi attinenti alla tutela della salute, 
per la valutazione di informazioni statisti­
che, epidemiologiche ed economiche, per at­
tività di educazione sanitaria. 

Il centro poliambulatoriale può, altresì, 
diventare, dove le condizioni ambientali lo 
consentano o in una prospettiva di ristruttu­
razioni future, luogo di aggregazione di am­
bulatori medici dei servizi di base, costi­
tuendo per questa via una sede specifica 
di tutela della salute che esprime anche fisi­
camente — con indubbi vantaggi gestionali 
e comodità per gli utenti — il carattere uni­
tario della nuova strategìa adottata dal Ser­
vizio sanitario nazionale. 

Il poliambulatorio ripensato secondo i cri­
teri enunciati si presta ad operare come 
struttura funzionale interdisciplinare, in cui 
la presenza e l'attività contemporanea di 
più specialisti consente di fornire con solle­
citudine risposte compiute e complessive, sia 
sotto l'aspetto diagnostico che terapeutico, 
ai quesiti clinici posti dai medici di base. 

L'attività del poliambulatorio non si esau­
risce in tale funzione. Essa deve rivolgersi 
anche, e in maniera particolarmente incisi­
va date le competenze professionali e la 
strumentazione a disposizione, alla preven­
zione individuale e collettiva. 

Di notevole rilievo può essere la sua azio­
ne nei confronti delle situazioni « a rischio », 
individuate o sospettate a livello di medicina 
di base, e ciò tanto in fase di definizione 
diagnostica quanto nelle successive fasi di 
controllo sistematico dei pazienti. 
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Non meno importante è la funzione di fil­
tro ai ricoveri, che si esprime in una gamma 
di possibilità alternative, quali la risoluzio­
ne, di concerto con il medico curante, della 
cosiddetta « patologia minore »; la effettua­
zione di accertamenti preliminari, concorda­
bili con la struttura ospedaliera nel quadro 
dei programmi- di « pre-ospedalizzazione » e 
di prenotazione per i casi che abbisognano 
di ricovero, procrastinabile però nel tempo; 
l'attuazione di programmi di « dimissione 
protetta », mediante la prosecuzione ambu­
latoriale del trattamento terapeutico, a cu­
ra o in collaborazione con i sanitari ospeda­
lieri; l'esecuzione di attività di piccola chirur­
gia o di traumatologia minore; la effettua­
zione di attività fisioterapica e riabilitativa 
a pazienti suscettibili di recupero funzionale, 
sia dopo il trattamento ospedaliero, sia ad 
evitare il ricorso ad esso; l'attività di ospe­
dale diurno e l'effettuazione di interventi 
assistenziali di lunga durata nel corso della 
giornata, senza bisogno, però, di pernotta­
mento, e durante i quali siano da alternare 
periodi di trattamento, di riposo, di anima­
zione sociale, di terapia occupazionale, ecc. 
Quando questa gamma di interventi non sia 
sufficiente, si renderà giustificato e utile il 
ricorso a servizi e presìdi di livello supe­
riore. 

e) // livello delle Unità sanitarie locali. 

Come è chiaramente precisato dalla leg­
ge n. 833, l'USL costituisce il livello speci­
fico della gestione politico-amministrativa e 
dell'organizzazione unitaria e globale di tutti 
i presìdi e servizi che insistono nell'ambito 
del territorio di competenza. 

Essa si caratterizza, altresì, come momen­
to di coordinamento tecnico-funzionale di 
tutti i servizi e presìdi operanti in tale am­
bito. All'interno di tale coordinamento ac­
quistano un rilievo particolarmente impor­
tante l'integrazione delle funzioni ospedalie­
re nel complesso dei servizi sanitari terri­
toriali e le caratteristiche della funzione or­
ganizzativa svolta dalla struttura centrale 
dell'USL. 
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In particolare, con la cessazione degli enti 
ospedalieri, gli ospedali riacquistano il ri­
lievo prioritario di presidio sanitario, inte­
grato strettamente nella rete dei servizi, de­
putato allo svolgimento di precipue funzio­
ni non altrimenti risolvibili a livello di base 
o attraverso i servizi specialistici. L'integra­
zione funzionale degli ospedali con il restan­
te complesso dei servizi di base e speciali­
stici non è facile da realizzare. 

L'incidenza delle strutture ospedaliere è 
assai grande sia in termini di soddisfaci­
mento delle richieste degli utenti; sia come 
soluzione per il superamento delle difficol­
tà, reali o presunte, che si determinano a 
livello dei servizi di base; sia in termini di 
assorbimento di risorse umane e finanziarie; 
sia come fattore di squilibrio territoriale, 
per la diversa consistenza che tali servizi 
presentano nelle varie Regioni. 

Tuttavia, pur prendendo coscienza che si 
tratta di una situazione di fatto che condi­
ziona pesantemente il processo di riorganiz­
zazione e che non sarà possibile sanare in 
tempi brevi, è assolutamente necessario af­
frontare il nodo organizzativo degli ospedali 
con il massimo impegno e con carattere di 
priorità. 

Gli obiettivi principali da perseguire so­
no tre: 

raccordare i servizi di degenza ai ser­
vizi di base e specialistici (intra ed extra­
ospedalieri) nel senso detto in precedenza, 
ossia spostando progressivamente il bari­
centro assistenziale dal presìdio « ospedale » 
ai servizi di base, con le conseguenze orga­
nizzative, sul personale e finanziarie che ne 
derivano; 

riqualificare la funzione ospedaliera, 
restituendola ai compiti specifici, affidati a 
personale con adeguata preparazione, ope­
rante all'interno di moduli organizzativi più 
confacenti al nuovo disegno strategico di 
tutela della salute; 

riequilibrare, in termini di erogazione 
di risorse e di disponibilità di servizi ospe­
dalieri, la situazione delle varie Regioni ita­
liane. 

La natura organica del sistema dei servì­
zi che è stata enunciata fa sì che l'intervento 
in una direzione finisca per riverberare ef­
fetti positivi su tutti gli altri campi di azione. 

Così, il potenziamento dei servizi di base, 
compresi quelli dell'area specialistica, deter­
mina una minore pressione sui servizi ospe­
dalieri; questa condizione si rivela propizia 
per favorire la qualificazione interna dell'at­
tività ospedaliera; una migliore funzionalità 
degli ospedali consente di liberare risorse e 
personale per potenziare i servizi speciali­
stici ambulatoriali; questi a loro volta con­
corrono a rendere più efficace l'assistenza 
di base. In altri termini, è ragionevole pre­
sumere che il processo di riorganizzazione, 
una volta avviato, alimenti in sé fattori po­
sitivi che agevolano l'ulteriore corso delle 
trasformazioni. 

La funzione ospedaliera sopra delineata 
costituisce il necessario completamento dei 
servizi di base, con i quali si integra per 
fornire una risposta completa ai bisogni di 
tutela sanitaria della popolazione. 

La sua collocazione funzionale al livello 
delle USL sta a significare l'esigenza ten­
denziale di concepire ciascuna USL come un 
sistema sufficiente e completo di servizi in­
tegrati, affidati ad un organo gestionale pro­
prio, espressione dei Comuni soli o asso­
ciati, in grado di usare finalisticamente le 
risorse finanziarie disponibili e di procedere 
alle necessarie riallocazioni, componendo e 
riequilibrando le spinte che il peso dei vari 
presìdi e servizi tende ad esercitare. 

L'ambito dell'Unità sanitaria locale, e il 
suo conseguente dimensionamento, trovano 
in questa esigenza organizzativa e gestionale 
un preciso parametro di riferimento. L'in­
dicazione operativa che ne consegue è quella 
di evitare che le USL siano tanto esigue da 
non consentire una economica presenza e 
integrazione di tutti i servizi occorrenti per 
assicurare il soddisfacimento dei normali bi­
sogni sanitari della popolazione e, allo stes­
so modo, di evitare che esse abbiano dimen­
sioni tanto ampie da rendere difficile il go­
verno e il coordinamento dei servizi stessi. 

I parametri indicati dalla legge n. 833 han­
no, quindi, ampia giustificazione sul piano 
funzionale. 
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L'integrazione dei servizi ospedalieri con 
i servizi di base conferisce un diverso risalto 
al problema del dimensionamento ottimale 
degli ospedali. 

Il rapporto posti-letto/abitanti cessa di 
essere il solo termine di riferimento per tale 
dimensionamento, perchè la « dotazione ag­
gregata di servizi di base, specialistici e 
ospedalieri » viene ad acquistare un rilievo 
più significativo ai fini della tutela sanitaria 
della popolazione e una tutela efficace può 
essere assicurata, in realtà territoriali di­
verse, attraverso combinazioni variabili dei 
fattori considerati. Tuttavia il tipo di aggre­
gazione cui si dà vita non è indifferente. 
Infatti, la incidenza delle diverse combina­
zioni e la qualità dei servizi differiscono in 
maniera sensibile a seconda della incidenza 
dei diversi fattori, a tutto scapito delle si­
tuazioni dove le strutture ospedaliere sono 
sovraccariche e i servìzi di base e speciali­
stici sono carenti. 

A parte ciò, il rapporto posti-letto/abitanti 
è di per se stesso scarso di contenuto infor 
mativo se non si conoscono anche l'indice 
di occupazione dei posti-letto, il tasso di spe-
dalizzazione e la durata media delle degenze. 

Per conseguenza, neh'affrontare il proble­
ma della riorganizzazione dei servizi è ne­
cessario uscire dall'ottica settoriale per con­
siderare la potenzialità ospedaliera in rap­
porto alla dotazione di servizi di base e spe­
cialistici esistente nelle diverse realtà terri­
toriali. 

Questa interdipendenza permette di utiliz­
zare l'eventuale eccesso di servizi ospedalieri 
per operazioni di riconversione in servizi spe­
cialistici ambulatoriali, in ospedali diurni o 
in altri impieghi dì tipo socio-sanitario. 

La stessa logica permette di superare la 
eventuale carenza di servizi ospedalieri, pri­
vilegiando per quanto è possibile le strutture 
specialistiche, i centri polivalenti diurni e i 
servizi sanitari e sociali che operano come 
valida alternativa al ricovero ospedaliero e 
che sono economicamente più convenienti. 

L'insufficienza del parametro semplice 
« posto-letto per mille abitanti », la diversa 
incidenza degli altri elementi di valutazione 
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(indice di occupazione, tasso di specializza­
zione e durata media delle degenze) e la va­
riabilità del rapporto con i servizi speciali­
stici e di base esistenti nelle diverse realtà 
territoriali, in una situazione di carenza di 
informazioni come quella presente, rendono 
problematico ottemperare al disposto del 
punto e) dell'articolo 53 della legge n. 833 
e indicare « gli indici nazionali e regionali 
di posti-letto e la ripartizione quantitativa 
degli stessi ». 

L'argomento potrà essere approfondito, 
con indicazioni più puntuali, nei prossimi 
aggiornamenti del piano. Per ora resta ac­
certato che la situazione attuale dei servizi 
ospedalieri è fortemente squilibrata tra le 
diverse Regioni, con l'aggravante che in ge­
nerale le Regioni dove le carenze di posti-
letto sono maggiori, sono anche le meno 
provviste di strutture poliambulatoriali spe­
cialistiche. Questa situazione rappresenta il 
massimo tollerabile di squilibrio tra le Re­
gioni. 

L'obiettivo del primo piano triennale è 
quello di ridurre tale squilibrio, operando 
in modo che la situazione integrata al ter­
mine del triennio — quando saranno possi­
bili più fondate e attendibili misurazioni — 
sia più prossima in tutte le Regioni alla 
« media » attualmente rilevata di 6 posti-let­
to per mille abitanti, considerata quest'ul­
tima come il riferimento empirico che espri­
me, allo stato dei fatti, il minore squilibrio 
possibile rispetto alle situazioni estreme at­
tualmente esistenti. 

La situazione « integrata » sarà valutata 
tenendo conto complessivamente dei posti 
letto, dell'indice di occupazione, del tasso 
di spedalizzazione, della durata media delle 
degenze, nonché dei servizi specialistici am­
bulatoriali intra ed extraospedalieri. 

Dato questo carattere dell'integrazione, so­
no possibili diverse modalità di intervento 
per ridurre gli squilibri. La loro scelta è ri­
messa ai piani regionali, nei quali è possibile 
valutare con maggiore realismo le situazioni 
da correggere e l'incidenza dei vari fattori in 
gioco. 
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Nelle Regioni dove il numero dei posti let­
to per mille abitanti è, in partenza, supe­
riore alla media di riferimento del 6 per mille 
si rende possibile, e doveroso, nel corso del 
triennio, riconvertire parte delle attività 
ospedaliere in altre funzioni sanitarie o so­
ciali. 

Nelle Regioni dove la dotazione di posti 
letto è inferiore alla media nazionale, si ren­
de necessario intervenire con investimenti 
adeguati, avendo però presente che il poten­
ziamento dei servizi non deve necessariamen­
te avvenire in direzione ospedaliera. Infatti, 
l'attuale dotazione insufficiente di posti let­
to può rivelarsi non più tale quando siano 
stati adeguatamente potenziati i servizi di 
base e specialistici, la funzionalità ospedalie­
ra sia stata migliorata attraverso opportune 
iniziative organizzative e i posti letto occu­
pati siano stati liberati dagli ammalati im­
propri, attraverso il potenziamento dei ser­
vizi sociali. 

In tutte le Regioni, comunque, a prescin­
dere dalla maggiore o minore disponibilità 
di strutture ospedaliere, in connessione con 
la riorganizzazione integrata dei servizi, va 
attivato un processo di qualificazione inter­
na degli ospedali esistenti. Tale qualificazio­
ne va ricercata nelle direzioni appresso in­
dicate: 

vanno superate funzionalmente le di­
stinzioni rigide tra le divisioni, realizzando 
aree dipartimentali per grandi blocchi di 
funzione (area dei servizi di accettazione — 
urgenza — emergenza, a cerniera tra l'ester­
no e l'interno: area delle discipline mediche; 
area delle discipline chirurgiche; area dei 
servizi di riabilitazione-mantenimento ecc.), 
all'interno delle quali sono da perseguire for­
me di lavoro interdisciplinari e modalità più 
flessibili di utilizzazione dei posti letto com­
plessivamente compresi nell'area dipartimen­
tale; sono da realizzare, inoltre, collegamen­
ti operativi, anche ambulatoriali, con i ser­
vizi specialistici e di base esterni, riaprendo 
l'ospedale alla collaborazione dei medici cu­
ranti e proiettando per contro il personale 
ospedaliero, specie quello a tempo pieno, 
sul territorio, a supporto delle attività di 
base; 

va promossa la massima efficienza dei 
servizi nei quali si registrano « strozzature » 
di funzionamento che si ripercuotono negati­
vamente su tutta l'attività ospedaliera. In 
particolare sono da tenere sotto controllo i 
servizi diagnostici (laboratori, radiologia), 
le accettazioni, i reparti operatori, i servizi 
economali; 

va perseguita l'utilizzazione ottimale 
delle attrezzature, sia dimensionandone l'en­
tità alle reali possibilità d'impiego e di uten­
za, sia curando il grado di preparazione de­
gli operatori, sia assicurando ad esse un suf­
ficiente servizio di manutenzione; 

vanno promosse opportune iniziative 
nel settore amministrativo-gestionale tenden­
ti a realizzare risparmi, attraverso forme di 
acquisti collettivi in base a protocolli pre­
fissati, attraverso una più marcata profes-
sionalizzazione dei servizi economali ospeda­
lieri, ed altre iniziative consimili. 

La validità degli interventi descritti può 
essere misurata attraverso gli indicatori ac­
cennati in precedenza. 

Nel triennio 1980-82 è possibile, se non 
risolvere il problema ospedaliero nella sua 
interezza, per il quale si richiedono tempi 
lunghi, quanto meno ottenere in sede regio­
nale e nazionale un migliora tasso di occu­
pazione dei posti letto più prossimo al tasso 
ottimale dell'85 per cento anche attraverso 
fusioni, concentrazioni o chiusura di piccoli 
ospedali; una minore durata media delle de­
genze, più prossima alla media dei principali 
paesi europei che è di giorni 9, una minore 
frequenza di ricovero, specie nei settori del­
la medicina, della chirurgia generale, della 
psichiatria, della lungodegenza e della riabi­
litazione, più prossima al ragionevole tasso 
del 14 per cento, assunto come misuratore 
della capacità di attuazione e di risoluzione 
dei servizi alternativi extraospedalieri. An­
che l'indice del numero dei giorni di speda-
lizzazione per 1.000 abitanti, in quanto pro­
dotto di due grandezze, il tasso di spedalizza-
zione e la durata media di degenza, può util­
mente essere usato per valutare i risultati 
che si vanno a conseguire nel corso del 
triennio. 
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L'altra funzione caratterizzante di questo 
livello è quella di organizzazione e di coordi­
namento dei servizi. Essa è condivisa tra 
l'organo di gestione dell'USL, al quale fanno 
capo le decisioni amministrative e gestionali, 
e la struttura centrale dell'USL, alla quale 
fanno capo le attività di direzione tecnico-
sanitaria e amministrativa e le funzioni di 
coordinamento organizzativo dei servizi. 

È questo un campo nel quale le Regioni 
hanno possibilità di ampio intervento, essen­
do rimessa alla legge regionale la disciplina 
della materia. 

Al di là di quanto è indicato in propo­
sito nel decreto delegato sullo stato giuri­
dico del personale e di quanto potrà preve­
dere la contrattazione sindacale, vi sono al­
cuni punti fermi che rivestono importanza 
fondamentale per l'organizzazione dei servizi 
e per il loro buon funzionamento. 

Sopra ogni altro, deve essere rispettato 
il principio della responsabilità diretta delle 
persone preposte a queste funzioni. Ma la 
responsabilità deve essere chiaramente in­
dividuata con riferimento ad ambiti prefissa­
ti di attribuzioni. A queste deve accompa­
gnarsi l'esercizio di adeguati poteri e la sot­
toposizione ad altrettanti doverosi obblighi. 
L'accollo di responsabilità è garanzia di cer­
tezza di diritto; è stimolo all'iniziativa ed 
è banco di prova per l'individuazione e la 
valorizzazione del merito. 

L'affermazione nel concreto delle soluzio­
ni organizzative del principio di responsabi­
lità fa giustizia tanto dell'autoritarismo arbi­
trario, quanto dell'assemblearismo derespon­
sabilizzante, entrambi causa non secondaria 
dell'attuale degrado della pubblica ammini­
strazione. 

L'impegno al riguardo è quello che le 
Regioni definiscano nelle leggi di organizza­
zione delle USL, in termini non equivoci, il 
problema delle responsabilità direzionali e 
di coordinamento, nonché di realizzare ana­
loga chiarezza negli ordinamenti degli uffici, 
non dimenticando di considerare che ogni 
soluzione va riguardata anche rispetto ai co­
sti che genera. 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

La seconda indicazione, che si lega 
strettamente alla prima, è il rispetto della 
professionalità, una professionalità da recu­
perare all'interno dell'operazione di confluen­
za del personale degli enti disciolti nel Ser­
vizio sanitario nazionale — mettendo ogni 
persona al posto giusto secondo le compe­
tenze tecniche e le capacità personali — o 

j da conquistare attraverso una progressiva 
azione di riqualificazione e di accultura-
mento. 

I nuovi compiti che la riforma sanitaria 
attribuisce all'amministrazione centrale, alle 
Regioni e agli enti locali e l'uso di tecniche 
di lavoro diverse, più specifiche e puntuali, 
anche in campo amministrativo, impongono 
di considerare con attenzione e di sviluppa­
re con iniziative adeguate questo campo di 
attività. 

L'obiettivo strategico è quello di dotare 
il Servizio sanitario nazionale di una buro­
crazia preparata e di una dirigenza manage­
riale. Esso trova il suo primo strumento di 
attuazione e la sua prima occasione di veri­
fica nelle risposte che i piani regionali sa­
pranno dare al riguardo. 

La terza indicazione è quella di sotto­
porre a rigoroso riesame le procedure di la­
voro, applicando i canoni della scienza del­
l'organizzazione, per eliminare tutto ciò che 
è superfluo, duplicato, antieconomico; per 
accorpare in un solo adempimento ciò che 
al presente richiede sequele di passaggi suc­
cessivi; in termini più sintetici per accresce­
re la produttività dell'attività amministrativa 
e gestionale. 

A questo riguardo, più che scendere a spe­
cificazioni esemplificative, il Governo mette 
a disposizione delle Regioni, a richiesta, la 
consulenza del Centro studi del Ministero del­
la sanità e del Comitato tecnico-scientifico 
per la programmazione sanitaria. 

d) / servizi multizonali. 

L'assunto fondamentale della legge n. 833 
relativo alla capacità delle USL di soddi­
sfare la gran parte dei bisogni socio-sanitari 
della popolazione lascia ugualmente spazio 
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alla presenza di servizi e di strutture depu­
tate a rispondere ad una domanda più com­
plessa, sia sotto il profilo organizzativo che 
dal punto di vista della capacità operativa e 
della competenza professionale. 

Per il soddisfacimento di questi bisogni la 
legge n. 833 individua servizi definiti « multi-
zonali », assumendo, in questa maniera, co­
me parametro di riferimento quello territo­
riale, ma chiamando in causa immediata­
mente anche altri parametri. La « multizo-
nalità » infatti, correttamente intesa, tiene 
conto non solo dell'ampiezza del bacino di 
alimentazione, ma anche della frequenza con 
la quale i bisogni sanitari complessi si ma­
nifestano. Ne consegue che la tipologia dei 
servizi multizonali ed i criteri della loro di­
stribuzione territoriale sono i più vari e ri­
chiedono una metodologia pianificatoria as­
sai attenta e selettiva, sorretta da adeguati 
strumenti di valutazione nosologica ed epi­
demiologica. 

Sarà, quindi, compito dei piani regionali 
individuare puntualmente questi servizi, te­
nendo conto delle seguenti indicazioni ge­
nerali: 

— nel settore dell'igiene e della sanità pub­
blica i servizi multizonali più importanti so­
no il laboratorio di sanità pubblica (l'attua­
le laboratorio provinciale di igiene e profi­
lassi), i servizi preposti alla tutela della sa­
lute dei lavoratori e la stazione di disinfe­
zione. 

Lo sviluppo organico di una rete di labo­
ratori di sanità pubblica non può prescin­
dere dai seguenti elementi di valutazione: 

a) la sfera di attività dei laboratori di 
sanità pubblica è costituita dall'ambiente 
esterno, con lo scopo principale di concor­
rere all'attuazione degli interventi di preven­
zione primaria; 

b) ad ogni laboratorio può essere dele­
gato lo « sviluppo » completo di un partico­
lare settore di attività per tutto l'ambito re­
gionale, mentre per l'espletamento delle fun­
zioni ordinarie ogni laboratorio provvede per 
l'ambito territoriale di sua competenza. In 
questo senso si può parlare di « regionaliz­
zazione » dei laboratori, in contrapposizione 

alla soluzione dell'unico laboratorio regiona­
le del quale non appare utile l'istituzione; 

e) le attuali due sezioni dei laboratori 
provinciali, nonché l'istituto zooprofilattico 
per la parte animale, devono essere coordi­
nate funzionalmente nell'unico laboratorio 
di sanità pubblica, escludendo che in esso 
siano eseguite analisi cliniche in campo uma­
no a fini diagnostici. Queste vanno riser­
vate invece alla competenza esclusiva dei 
servizi poliambuolatoriali ed ospedalieri del­
le USL; 

d) ad ogni laboratorio, in ragione della 
propria specializzazione, deve essere affi­
data la funzione di revisione delle analisi 
nell'ambito territoriale regionale, restando 
riservata all'Istituto superiore di sanità e 
all'Istituto superiore per la prevenzione e 
la sicurezza del lavoro la definizione delle 
metodiche di analisi, delle procedure per il 
controllo di qualità delle determinazioni ana­
litiche e di quelle necessarie a stabilire gli 
standards di qualità dell'aria, dell'acqua, del 
suolo e delle bevande; 

e) i laboratori di sanità pubblica debbo­
no partecipare ai programmi di formazione 
e di aggiornamento del personale del Servi­
zio sanitario e ai programmi di educazione 
alla salute. 

L'individuazione di funzioni multizonali 
nei servizi sanitari specialistici e ospedalie­
ri dovrà avvenire utilizzando criteri e me­
todologie adeguate a garantire il massimo 
di efficacia unitamente alla più elevata con­
venienza gestionale. 

Nel settore ospedaliero tali criteri sono 
costituiti dalla corrispondenza tra esigenze 
sanitarie e modo di soddisfarle nonché dal­
l'esigenza di un certo grado di legami fun­
zionali obbligati. Nel rispetto di queste con­
dizioni è possibile aggregare funzioni specia­
listiche multizonali a qualunque ospedale, 
in base a specifiche scale di utenza. Queste 
sono determinabili attraverso: il grado di 
complessità tecnica del servizio; la necessità 
più o meno stretta di competenze accessorie; 
l'esistenza di patologie specifiche; l'equili­
brio tra l'utilità sociale e la convenienza ge­
stionale. 
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Gli stessi parametri valgono anche per la 
scelta ed il dimensionamento dei servizi di 
alta specializzazione a scala regionale, aven­
do riguardo al fatto che la presenza noso­
grafia specifica deve essere tale da consen­
tire il mantenimento della qualità e della 
professionalità degli operatori. 

In nessun caso l'enfasi posta nell'attuazio­
ne di servizi multizonali nel settore ospeda­
liero dovrà creare la condizione per la rea­
lizzazione di presìdi monospecialistici. 

Nel quadro delle indicazioni concernenti 
i servizi multizonali, una specifica attenzione 
va riservata alle funzioni la cui utenza si 
allarga, di necessità, oltre l'ambito territo­
riale di una singola regione, per motivi ri­
collegabili non solo alla facoltà di scelta da 
riconoscere ai cittadini, quanto anche alla 
opportunità di non sovraddimensionare le 
strutture rispetto alla loro utilizzazione reale 
nell'ambito della sola utenza della regione 
di localizzazione. 

Si tratta, in questi casi, di funzioni di dia­
gnosi e cura attinenti in genere all'altissima 
specializzazione o di servizi che richiedono 
apporti di professionalità e l'uso di stru­
mentazioni non diffusibili al di là di precisi 
limiti quantitativi, pena il decadimento della 
qualità dei risultati e l'assoluta antiecono­
mici tà delle relative gestioni. 

Peraltro, l'esperienza insegna che si tratta 
di situazioni sempre in divenire, in quanto 
le funzioni di questo genere acquistano una 
propria potenzialità di decentramento ma­
no a mano che, superata la fase innovativa, 
le strutture inizialmente create riescono ad 
irradiare all'esterno le capacità professiona­
li specifiche e il know-how tecnologico ne­
cessari per trasformare le attività relative 
da prestazioni eccezionali e straordinarie in 
prestazioni più correnti, anche se sempre ad 
elevato contenuto professionale e tecnolo­
gico. 

Le considerazioni svolte controindicano la 
adozione di soluzioni organizzative rigide in 
questa materia, basate su classificazioni che 
inevitabilmente finirebbero per cristallizzare 
le situazioni, rendendole impermeabili alle 
evoluzioni conoscitive e tecnologiche. 

In questi casi, l'interesse generale del Pae­
se e il rispetto dell'integrità delle funzioni 
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j programmatone delle singole Regioni e del-
| le funzioni gestionali delle USL possono es­

sere meglio tutelati con le seguenti solu­
zioni: 

riservare al Ministero della sanità e al 
Consiglio sanitario nazionale, per le rispetti­
ve competenze, la definizione tipologica de­
gli standards quali-quantitativi e della soglia 
minima di utenza per le funzioni multizo­
nali che si allargano oltre l'ambito di una 
singola regione, nonché agli organi predetti, 
di concerto con il Ministero della pubblica 
istruzione, la definizione delle analoghe fun­
zioni che sono svolte da strutture universi­
tarie convenzionate, che per assolvere ai loro 
compiti istituzioni didattici e di ricerca devo­
no costituire bacini di utenza allargata; 

riservare ad accordi tra tutte le Regioni, 
da definire a livello centrale, in occasione 
delle annuali approvazioni o revisioni del 
piaino sanitario, e, in sede applicativa, alle 
derivate programmazioni regionali — nel ri­
spetto degli standards e dei limiti di soglia 
definiti — l'impianto di nuovi presìdi e il 
potenziamento di quelli già istituiti, lascian­
do spazio alla espressione dei bisogni emer­
genti; 

riservare a meccanismi di compensa­
zione, operanti tra Regioni a livello di fondo 
sanitario nazionale, la soluzione dei connes­
si problemi gestionali, per la parte delle 
spese correnti. 

La soluzione del meccanismo compensati­
vo tra Regioni, va attivata progressivamente, 
in relazione al passaggio dalla spesa storica 
alla spesa teorica pro capite rettificata, e de­
ve valere come meccanismo ordinario per 
la parte riguardante la spedalità pubblica. 

e) II livello regionale. 

L'organizzazione dei servizi a livello re­
gionale deve tenere conto che sono devolu­
te alla competenza della Regione le attività 
di legislazione, di programmazione, di im­
pulso, di coordinamento, di finanziamento 
e di controllo, nonché la definizione dei rap-
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porti con le Università, al fine di assicurare 
l'integrazione funzionale della ricerca e del­
l'insegnamento nell'ambito della rete regio­
nale dei servizi sanitari. 

Più in dettaglio, le attività da organizzare 
a livello regionale possono essere così in­
dividuate: 

programmazione socio-sanitaria e piani­
ficazione dei servizi; 

indirizzo, vigilanza e coordinamento dei 
servizi socio-sanitari gestiti dagli enti lo­
cali; 

ripartizione e controllo del fondo sa­
nitario regionale; 

gestione del ruolo unico del personale 
sanitario; 

promozione di iniziative regionali di 
formazione degli operatori; 

organizzazione degli approvvigionamen­
ti a scala regionale; 

strategia gestionale in materia patri­
moniale; 

gestione del sistema informativo regio­
nale (SIR); 

relazioni con i settori che interagiscono 
con quello della sanità. 

Nell'ambito di tali competenze, la legge 
regionale deve determinare il relativo sche­
ma organizzativo. 

Lo svolgimento delle attività di program­
mazione richiede agli uffici regionali un ri­
levante ruolo promozionale e la capacità di 
un continuo ed articolato dialogo con le col­
lettività locali, mentre le specifiche attività 
di ripartizione e gestione del fondo sanitario 
regionale e di controllo dell'impiego delle ri­
sorse rendono indispensabile l'adozione di 
valutazioni di tipo sostanziale, basate su tec­
niche specifiche e sulla disponibilità di dati 
analitici, in sostituzione di criteri puramente 
burocratico-f ormali. 

Così i compiti di vigilanza e di promozione 
di iniziative per il coordinamento e lo svi­
luppo dei servizi richiedono la presenza, ne­
gli uffici regionali, di particolari competenze 
in ciascuno dei settori di attività su cui è 
articolato il nuovo sistema socio-sanitario, 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

per assicurare le necessarie integrazioni di 
carattere tecnico al momento della program­
mazione ed a quello della distribuzione e 
controllo delle risorse. 

Nasce, in sostanza, l'esigenza che gli uf­
fici regionali adottino un modello che, sia 
sul piano delle strutture organizzative che 
su quello delle modalità di lavoro, preveda 
apposite competenze ed articolazioni opera­
tive capaci di far fronte alle necessità evi­
denziate e che risponda ad uno schema di 
tipo nuovo che superi le attuali esperienze 
amministrative prevalenti nel settore pub­
blico legate a concezioni centralistiche e 
settoriali. 

In particolare, l'articolazione per settori, 
preposti ciascuno al coordinamento delle at­
tività specifiche che si svolgono al livello 
di USL e di distretti, deve ricomporsi fun­
zionalmente in sede regionale per aree di 
intervento (ad esempio prevenzione, forma­
zione degli operatori, educazione sanitaria, 
eccetera) e per le esigenze proprie della pro­
grammazione. Questa ricomposizione è at­
tuabile attraverso modalità organizzative 
molteplici, che vanno dal lavoro di gruppo 
in via di fatto all'organizzazione di uffici 
di staff o di comitati di direzione, ad altre 
espressioni della collegialità, che non deve 
mai andare a scapito, però, della responsa­
bilizzazione diretta dei preposti a specifi­
che funzioni. 

2.3 L'organizzazione « settoriale » dei servizi. 

L'analisi compiuta ha avuto riguardo so­
prattutto al disegno strategico di ricondur­
re ad unità la struttura dei servizi per poter 
assicurare l'unitarietà e la globalità degli in­
terventi a tutela della salute. Di conseguenza 
sono venuti in risalto soprattutto i rapporti 
funzionali tra i servizi, messi in luce dall'ana­
lisi della loro organizzazione territoriale. 

I servizi, però posseggono una loro speci­
ficità professionale, di tipo settoriale, che va 
anch'essa esaminata. 

Da questo secondo tipo di analisi emergo­
no, infatti, traguardi di settore, il cui con­
seguimento esalta l'azione complessiva dei 
servizi. 
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In alcuni casi, anzi, l'obiettivo di settore 
si pone come condizione pregiudiziale per 
il compimento di azioni integrate come quel­
le sin qui esaminate. È il caso della riquali­
ficazione del personale in servizio (obiettivo 
di settore) nei confronti della ricollocazione 
del personale in altre attività o della mo­
dificazione dei modi di operare dei servizi e 
dei presìdi (obiettivi di carattere generale e 
funzionale). 

Per quanto concerne i servizi di base, me­
ritano di essere approfonditi gli aspetti set­
toriali riguardanti le attività di vigilanza igie­
nica dell'ambiente e delle condizioni di vita 
e di lavoro, cui si riconnettono importanti 
funzioni amministrative, autoritative e di 
medicina legale. Analogo interesse presen­
tano le attività aventi ad oggetto il controllo 
igienico degli alimenti e delle bevande e le 
attività veterinarie, che concorrono anch'es­
se in modo precipuo all'obiettivo strategico 
della prevenzione. Parimenti vanno affron­
tati in termini di strutturazione e di compor­
tamento dei relativi servizi i problemi set­
toriali della farmaceutica e della formazione 
degli operatori, ritenendo già affrontati, per 
l'ampiezza della trattazione e per il caratte­
re di indirizzo delle indicazioni contenute 
nel piano, gli aspetti della medicina di base, 
della specialistica e dell'ospedaliera. 

a) Le attività di vigilanza igienica dell'am­
biente. 

Particolare importanza riveste l'azione di 
vigilanza igienica dell'ambiente che deve es­
sere deputata fondamentalmente ad eserci­
tare controlli: 

sugli agenti e sui fattori di diffusione 
delle malattie infettive e parassitarie; 

sugli standards di accettabilità nei con­
fronti di eventuali inquinamenti biologici, 
chimici e fisici; 

sulla reversibilità delle concause am­
bientali, ecologiche e socio-economiche nei 
confronti della predisposizione, dell'insor­
genza, e della prevenzione di determinate 
malattie sociali. 

È palese come emerge la necessità di indi­
viduare, a livello di USL, il servizio sul qua­
le possa gravitare èx diramarsi ogni azione 
promozionale in tale campo. 

Presupposto fondamentale è la disponibi­
lità sia di personale qualificato che di strut­
ture efficienti e differenziate per singoli set­
tori di interventi. 

Per quanto attiene al personale, qualunque 
sia il livello di preparazione specifica e spe­
cialistica, deve prevalere il concetto di lavo­
ro in équipe quale valorizzazione dell'appor­
to interdisciplinare, che deve vedere acco­
munati il medico igienista preposto al ser­
vizio, l'epidemologo, il chimico, il biologo, 
l'ingegnere ed il fisico sanitario. 

Ciò in quanto è dimostrato come la tute­
la dell'ambiente sia la risultante di più inter­
venti concomitanti. 

La sorveglianza sugli inquinamenti biolo­
gici, chimici e fisici interessanti l'aria (micro 
e macroclima), le acque ed il suolo deve av­
valersi anche dell'apporto di « agenti tecni­
ci di sanità pubblica », non sottovalutando 
il contributo dei medici di base e quello che 
la collettività può dare se è stata in prece­
denza sensibilizzata ed informata sui proble­
mi di sanità attraverso una capillare educa­
zione igienico-sanitaria. 

Le strutture rappresentano poi il suppor­
to sul quale deve far leva ogni efficiente 
azione di sorveglianza igienico-ambientale. 
Necessitano cioè presìdi dotati di mezzi di 
analisi e di ricerca per le rilevazioni in ogni 
settore dell'igiene ambientale. 

L'attività di tali strutture può essere iden­
tificata in quella attualmente incentrata ne­
gli esistenti laboratori provinciali di igiene 
e profilassi, riconvertiti tuttavia alle nuove 
funzioni di sanità pubblica, mediante il to­
tale abbandono delle analisi cliniche in cam­
po umano a fini diagnostici, da riservare alla 
competenza esclusiva dei servizi poliambula-
toriali ed ospedalieri delle USL, e per con­
verso potenziati per l'effettuazione di analisi 
e ricerche programmate sull'ambiente e fi­
nalizzate alla individuazione precoce dei fat­
tori ambientali di pericolosità e di rischio 
che possono compromettere la salute del 
singolo e della collettività. 
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b) Le attività di vigilanza igienica degli ali­
menti e delle bevande. 

Altro settore di particolare rilevanza è 
quello dell'alimentazione. Spetta infatti alle 
Unità sanitarie locali di provvedere, fra l'al­
tro, in materia di igiene degli alimenti, at­
traverso l'esercizio della speciale vigilanza 
prevista dalla legge 30 aprile 1962, n. 283, 
che conferisce in proposito notevoli poteri 
all'autorità sanitaria locale. 

Le Unità sanitarie locali dovranno, perciò, 
apprestare propri servizi di vigilanza, utiliz­
zando anzitutto le esistenti strutture e il per­
sonale degli uffici sanitari comunali e dei 
laboratori provinciali di igiene e profilassi, 
secondo il modello di organizzazione, su ba­
se territoriale e funzionale, che sarà adot­
tato dalle Regioni. 

È auspicabile che i piani sanitari regionali 
prevedano il potenziamento e la razionaliz­
zazione dei servizi in questione, curando lo 
ammodernamento delle strutture e l'aggior­
namento del personale. 

Inoltre la vigilanza dovrà essere orientata, 
per evitare dispersioni di interventi, verso 
quei prodotti alimentari che presentano mag­
giori problemi sotto il profilo della contami­
nazione, chimica e microbiologica, e dovrà 
essere effettuata preferibilmente nella fase 
della produzione, nella quale più significa­
tivi ed efficaci risultano i controlli. 

Un organico e tempestivo scambio di infor­
mazioni con gli organismi regionali e statali 
preposti al particolare settore potrà rendere 
più attuale ed efficace l'intervento degli or­
gani di vigilanza. 

Infine, poiché la tutela dell'igiene degli 
alimenti, a livello locale, implica anche in­
terventi di educazione alimentare, è necessa­
rio che siano intraprese iniziative dirette 
ad un tempo ad informare correttamente e 
a indirizzare il consumatore. Ciò che, del re­
sto, sarà facilitato dalla struttura stessa, di 
tipo partecipativo, dei servizi di base della 
Unità sanitaria locale. 

Il Governo si impegna ad assumere nel 
corso del triennio 1980-82, iniziative per lo 
aggiornamento delle disposizioni di princi­

pio contenute nella legge fondamentale del 
settore (legge 30 aprile 1962, n. 283), anche 
al fine di armonizzare la normativa vigente 
alle direttive CEE. 

A tale scopo saranno intensificate sia la 
promozione della ricerca scientifica (finaliz­
zata alla elaborazione delle nuove disposi­
zioni), sia la collaborazione nelle varie sedi 
internazionali, con particolare riguardo alla 
CEE. 

e) Le attività veterinarie. 

I servizi veterinari costituiscono un im­
portante fattore per l'economia nazionale in 
quanto ad essi è affidata la tutela della sa­
lute del patrimonio zootecnico, costituito at­
tualmente da una popolazione animale « do­
mestica » di 16 milioni e mezzo di soggetti, 
bovino-equivalenti. 

Non meno importante, però, è la funzio­
ne che detti servizi svolgono nel quadro del­
la prevenzione e della tutela della salute 
umana, attraverso il controllo e la lotta alle 
malattie trasmissibili e agli artropodi vet­
tori e il controllo del ciclo completo di pro­
duzione degli alimenti di origine animale. 

I campi di attività dei servizi veterinari, 
rilevanti ai fini della costruzione del siste­
ma dei servizi delle USL, sono i seguenti: 

la sanità animale; 
la vigilanza sugli alimenti di origine 

animale; 
il controllo dell'equilibrio ambientale 

nel rapporto uomo-animale, all'interno del 
quale gli animali domestici, sinantropici e 
selvatici fungono da rilevatori biologici del­
lo stato igienico-sanitario. 

Vale anche nel campo dei servizi veteri­
nari la logica della integrazione « orizzon­
tale » di tutte le attività che concorrono ad 
una stessa funzione, sia all'interno delle fun­
zioni proprie del settore veterinario (sanità 
animale, vigilanza sugli alimenti di origine 
animale, controllo dell'equilibrio ambienta­
le), sia all'interno di più ampie azioni pro­
grammatiche (prevenzione, formazioni degli 

3. 
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operatori, informazione scientifica, ricerca). 
Rispetto a queste ultime i servizi veterinari 
si integrano con gli altri servizi del Servizio 
sanitario nazionale nonché con istituzioni 
esterne, quali le Facoltà di medicina veteri­
naria e altre istituzioni di ricerca. 

L'ambito territoriale di aggregazione di 
queste funzioni, tuttavia, avendo come ter­
mine di riferimento operativo la popolazione 
animale, che è dislocata in maniera differen­
te dalla popolazione umana, non sempre 
coincide con gli ambiti dei servizi destinati 
alla popolazione umana (distretti e USL), 
come peraltro è previsto dall'articolo 16 del­
la legge 23 dicembre 1978, n. 833. 

In relazione a ciò, sarà compito delle pro­
grammazioni regionali definire, nel quadro 
della unitaria funzione gestionale attribuita 
alle USL, gli ambiti di organizzazione delle 
attività veterinarie che meglio rispettano e 
sintetizzano le esigenze settoriali proprie di 
tali servizi e le esigenze di correlazione degli 
stessi con la restante organizzazione del Ser­
vizio sanitario nazionale. I moduli pluridr-
strettuali e multizonali offrono ampie pos­
sibilità di soluzione organizzativa; per quan­
to concerne gii Istituti zooprofilattici, già 
ora essi sono organizzati secondo il modu­
lo multizonale a bacino interregionale. 

Nel quadro della globalità intrasettoriale 
sopra accennata, le attività veterinarie che 
compongono la funzione di « sanità anima­
le », e di cui si deve tener conto nell'organiz-
zare i servizi, sono quelle riguardanti le ma­
lattie infettive e diffusive degli animali o tra­
smissibili. all'uomo; l'igiene zootecnica e de­
gli allevamenti; la riproduzione animale e la 
fecondazione artificiale; la propaganda igìe-
nico-sanitaria e l'informazione scientifica; la 
partecipazione all'attività informativa e alla 
osservazione epidemiologica; l'assistenza ve­
terinaria generica e specialistica e l'assisten­
za tecnica agli allevatori e alle aziende. 

Particolare attenzione nell'organizzazione 
dei relativi servizi dovrà essere posta nei 
confronti di alcuni problemi che rivestono 
prioritaria importanza, come la profilassi 
delle malattie infettive e la profilassi anti-
rabbìca, da realizzare con servizi in grado 
di essere impiegati anche in attività diverse 

di disinfezione e derattizzazione in collabo­
razione con altri settori dell'intervento sani­
tario, nonché il risanamento degli allevamen­
ti, da perseguire nel triennio mediante l'ab­
battimento degli animali infetti, secondo le 
direttive che, in questa materia delegata, il 
Ministero della sanità prowederà ad impar­
tire. 

Le attività che compongono la funzione 
di « vigilanza degli alimenti di origine ani­
male » riguardano: il controllo sanitario de­
gli allevamenti ove gli alimenti si producono, 
in base al criterio « alimenti sani da animali 
sani »; il controllo dei requisiti dei mangimi, 
foraggi, eccetera destinati agli animali pro­
duttori di alimenti per l'uomo e la conse­
guente repressione di abusi e di sofisticazio­
ni; il controllo veterinario delle carni e degli 
altri alimenti di origine animale in tutte le 
varie fasi: produzione, preparazione, conser­
vazione, trasporto, trasformazione, commer­
cializzazione e consumo. 

Tenuto conto che ciascun animale costi­
tuisce un « sensore biologico » delle condi­
zioni igienico-ambientali e dell'equilibrio eco­
logico, tutto il complesso delle attività svol­
te dai servizi veterinari, con particolare ri­
guardo per punti di osservazione privilegiati 
quali gli impianti di macellazione degli ani­
mali, i canili comunali, eccetera, costituisco­
no una rete di osservazione e di controllo 
di tale equilibrio ambientale. 

Nell'organizzare i servizi veterinari tenen­
do conto delle indicazioni generali sopra ac­
cennate, va ribadita la funzione di supporto 
che le sezioni degli istituti zooprofilattici so­
no deputate a svolgere nei confronti dei ser­
vizi veterinari di base. 

La specificità delle competenze professio­
nali comporta che, pur nel quadro unitario 
della gestione e dell'organizzazione delle Uni­
tà sanitarie locali, i servizi veterinari frui­
scano di ampia autonomia tecnico-funzionale. 

d) Le attività farmaceutiche. 

Tra le prestazioni dell'assistenza socio-sa­
nitaria di base un ruolo rilevante è esercita­
to dall'assistenza farmaceutica. La qualifica-
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zione di questa prestazione dipende da mol­
teplici fattori, che cominciano ad operare 
assai prima della fase di utilizzazione del 
farmaco. Pertanto, in un quadro di program­
mazione sanitaria raccordata alla program­
mazione economica nazionale, diviene indi­
spensabile che anche i settori della produ­
zione, attraverso tutte le attività in cui que­
sta si articola (ricerca, pubblicità, informa­
zione scientifica) e della distribuzione con­
corrono a qualificare l'uso del farmaco. Al 
raggiungimento dell'obiettivo della qualifi­
cazione della prestazione dovrà pervenirsi 
mediante anche la progressiva elevazione del 
livello di preparazione degli operatori sani­
tari, specialmente medici e farmacisti, e del 
grado di consapevolezza al riguardo della po­
polazione. 

Nel corso del triennio 1980-82, attuando la 
legge n. 833, si dovrà procedere da parte dei 
competenti organi, in accordo anche con 
quanto previsto dalle norme comunitarie, al­
la revisione delle registrazioni, nonché a fis­
sare contestualmente indirizzi e criteri cui 
attenersi per le future registrazioni dei far­
maci. Ciò nel quadro di una disciplina gene­
rale del settore ai sensi dell'articolo 29 del­
la legge n. 833, che serva a orientare pro­
grammaticamente le industrie, ad evitare lo­
ro sforzi produttivi che poi vengano vanifi­
cati, nonché in vista di eventuali e graduali 
provvedimenti di ristrutturazione produtti­
va, che non provochino contraccolpi repen­
tini a livello di aziende e di occupazione dei 
lavoratori. 

Nell'area dei farmaci così revisionati sa­
ranno individuati quelli che possiedono i ca­
ratteri per essere ammessi alla prescrizione 
del Servizio sanitario nazionale. 

Accanto a questo intervento che acquista 
un significato particolare per il suo carattere 
strutturale e strategico, nel triennio dovrà 
darsi attuazione a una serie di altre inizia­
tive, tra le quali acquista prioritario inte­
resse: 

la proposizione di temi specifici alla ri­
cerca farmaceutica, nell'ambito di un pro­
gramma pluriennale di ricerca biomedica de­
finita sulle esigenze del Servizio sanitario na­
zionale; 

la registrazione degli effetti indesiderati 
dei farmaci e la definizione di livelli di ga­
ranzia a livello di utilizzazione, sia nel cam­
po dei farmaci destinati agli uomini, sia in 
quello dei farmaci ad uso veterinario; 

l'attivazione di un controllo pubblico 
sulla sperimentazione clinica dei farmaci, nel 
rispetto della legge n. 833 ed in conformità 
delle direttive comunitarie e dei princìpi fis­
sati in sede internazionale, che garantisce il 
rispetto dei diritti civili dei malati. 

L'adozione dì norme riguardanti la tutela 
dell'invenzione farmaceutica per disciplinare 
il regime transitorio in armonia con la sen­
tenza in data 30 marzo 1978 della Corte costi­
tuzionale considerato, peraltro, che con legge 
22 giugno 1978, n. 260, sono state ratificate 
le convenzioni europee e comunitarie. Tali 
norme dovranno essere concepite in modo 
da evitare che il brevetto si trasformi in 
strumento ostativo alla ricerca scientifica; 

la produzione e l'immissione al consumo 
di farmaci in confezioni confacenti alle esi­
genze dei trattamenti curativi; 

l'approfondimento della metodologia per 
la valutazione dei costi, introdotta con la 
legge n. 1034 del 1970, che tenga conto dei 
risultati conseguiti alla sua applicazione in 
base alla legge n. 395 del 1977, anche in re­
lazione al divieto di pubblicità al pubblico 
delle specialità soggette all'obbligo di ricet­
ta medica o comunque iscritte nel Prontua­
rio terapeutico; nonché in relazione ai con­
tenuti del programma pluriennale dell'infor­
mazione scientifica sui farmaci previsto dal­
l'articolo 31 della legge n. 833; 

la predisposizione di un servizio di in­
formazione scientifica e di aggiornamento 
sulla farmacoterapia, e di controllo sull'atti­
vità di informazione scientifica sui singoli 
farmaci svolta dalle aziende produttrici, da 
attuarsi da parte del Servizio sanitario na­
zionale, nel quadro di un programma che 
preveda, altresì, i limiti e le modalità per la 
fornitura di campioni gratuiti, cui dovranno 
uniformarsi le imprese farmaceutiche, ai 
sensi dell'articolo 31 della legge n. 833; 

la razionalizzazione della distribuzione 
dei medicinali relativamente ai farmaci in-
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elusi nel Prontuario terapeutico nazionale, 
in maniera da: 

a) coordinare, anche in termini economi­
ci, la rete distributiva, sintonizzando i com­
portamenti della produzione con quelli dei 
grossisti e delle farmacie, avendo come rife­
rimento le necessità primarie del Servizio 
sanitario nazionale, che costituisce nella sua 
globalità l'utente di gran lunga principale 
del settore farmaceutico; 

b) utilizzare, nell'ambito delle rispettive 
competenze, i farmacisti e le aziende farma­
ceutiche, che si giovano a tal uopo dei propri 
informatori scientifici; in coerenza con le in­
dicazioni e gli orientamenti fissati in mate­
ria di educazione sanitaria, soprattutto per 
quanto riguarda il corretto uso dei medici­
nali. 

Le indicazioni sopra accennate sì pongono 
come strumento di essenzializzazione della 
spesa farmaceutica, in quanto ne possono di­
scendere effetti apprezzabili nella lotta agli 
abusi nel settore farmaceutico. E convinzio­
ne del Governo che tali effetti positivi pos­
sano verificarsi sia a livello produttivo, per 
il ridimensionamento di talune attività pro­
mozionali, sia a livello della distribuzione, 
per lo svolgimento di compiti educativi-sa­
nitari da parte dei farmacisti, per l'interven­
to diretto delie Unità sanitarie locali nel­
l'approvvigionamento dei farmaci necessari 
alle attività dei presìdi pubblici e per un mi­
gliore coordinamento con il sistema delle 
farmacie comunali, in forza dell'articolo 25 
della legge 23 dicembre 1978, n. 833. 

Analoghi positivi effetti dovrebbero verifi­
carsi a livello della prescrizione medica, a 
mano a mano che sarà possibile realizzare 
all'interno delle strutture pubbliche un nuo­
vo modo di operare, basato sul lavoro di 
gruppo, sull'attivazione dei dipartimenti in­
tra ed extra ospedalieri, sull'aggiornamento 
professionale permanente, sulla partecipazio­
ne alle attività preventive, sul coinvolgimento 
degli operatori nel sistema informativo come 
produttori, ma anche come utilizzatori dei 
dati rilevati. 

Altrettanto determinanti per gli effetti so­
pra considerati si rilevano la riforma degli 
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studi di medicina e la revisione del sistema 
di informazione scientifica al pubblico, nel 
più vasto ambito del potenziamento dell'edu­
cazione sanitaria. 

e) / servìzi per .la formazione del personale. 

L'analisi secondo le competenze settoriali 
porta in risalto un altro importante campo 
di attività, rilevante ai fini dell'organizzazio­
ne dei servizi relativi: il settore della forma­
zione e dell'aggiornamento del personale. 

La politica della qualità dei servizi e del­
la qualificazione degli operatori, che è stata 
enunciata nella parte dedicata alla strategia 
del piano, rischia di restare una semplice di­
chiarazione di intenzione se non è accompa­
gnata da misure concrete nel campo della di­
sciplina e dell'organizzazione dei corsi e del­
le scuole di formazione del personale. 

La rilevazione della spesa sanitaria dell'an­
no 1977 ha messo in luce la modestia delle 
risorse destinate a questo settore: 22,5 mi­
liardi di lire su una spesa corrente globale 
di 10.095 miliardi. È risultata inoltre, una 
notevole frammentazione di iniziative, tra le 
quali rivestono un ruolo prevalente le atti­
vità formative di tipo ospedaliero destinate 
al personale infermieristico e tecnico. 

Tutto ciò richiede che si intervenga con 
decisione nel settore. L'occasione della rior­
ganizzazione dei servizi consente di dare alle 
attività di formazione un peso adeguato al 
valore qualitativo e strumentale che esse han­
no per il rinnovamento del sistema sanitario. 

Non può essere ignorato, infatti, il rappor­
to condizionante che lega la domanda di 
nuovi operatori, sia in termini quantitativi 
che in termini qualitativi, alla effettiva di­
sponibilità di strutture formative. 

Ne conseguono da un lato l'impegno ad 
ampliare il potenziale di strutture formative 
per renderlo aderente al fabbisogno crescen­
te di personale infermieristico, tecnico e per 
i servizi territoriali, dall'altro la necessità 
di destinare a questo settore congrue risorse 
con carattere di assoluta priorità. 

Infatti nel settore della formazione, a dif­
ferenza di altri campi di attività considerati 
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dal piano sanitario, appare necessario con­

centrare nel primo anno di funzionamento 
delle Unità sanitarie locali — e cioè nella 
prima annualità del piano — il massimo 
sforzo per poter provvedere subito alla co­

stituzione di nuove strutture formative e per 
dare corso allo svolgimento di attività straor­

dinarie di riqualificazione. 
Il potenziamento delle strutture di for­

mazione non è differibile a successive an­

nualità di piano a causa della durata trien­

nale dei corsi, per cui ulteriori ritardi nel­

l'inizio di questi ultimi non renderebbero 
credibile l'impegno di potenziamento dei ser­

vizi per mancanza di operatori qualificati 
(nuove strutture extra­ospedaliere, servizi di 
base alternativi alla spedalità, nuovi ospeda­

li nelle regioni aventi titolo), la necessità 
di attività straordinarie di riqualificazione 
rispetto alle professionalità di origine costi­

tuisce, inoltre, lo strumento essenziale per 
consentire la ricollocazione funzionale e ter­

ritoriale del personale nei nuovi compiti e 
nelle nuove strutture del servizio sanitario. 

L'obiettivo settoriale del triennio è du­

plice: 

procedere alla riorganizzazione, dei cor­

si e delle scuole ed alla disciplina normativa 
del settore, recuperando le diverse iniziati­

ve alla logica unitaria del servizio sanitario; 
destinare alla formazione e all'aggiorna­

mento del personale quote più adeguate del 
fondo sanitario regionale, in base ad una 
analisi territoriale dei fabbisogni principali. 

Esperienze negative del recente passato 
impongono di precisare che l'obiettivo setto­

riale è quello di elevare il grado di prepara­

zione tecnica e culturale degli operatori e 
che l'impiego delle risorse va valutato e ve­

rificato rispetto ai risultati conseguiti in 
questa direzione. In nessun caso esso può 
divenire l'artifìcio per concedere surrettizi 
aumenti di retribuzione al personale o sussi­

di economici a persone non occupate. 
Da parte sua il Governo si impegna a ri­

presentare sollecitamente il disegno di legge 
quadro sulla formazione, l'aggiornamento, 
la specializzazione e la riqualificazione pro­

fessionale degli operatori e dei tecnici sani­
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tari, decaduto per effetto dello scioglimento 
anticipato delle Camere. 

L'occasione del dibattito sul piano trien­

nale può essere utilmente usata per perfezio­

nare aspetti particolari del disegno di legge, 
quali ad esempio, la formazione e l'aggiorna­

mento di insegnanti infermieristiche e di di­

rigenti del settore con conoscenze di mana­

gement; la adozione del « piano di nursing » 
come modalità fondamentale dell'attività in­

fermieristica finalizzata a realizzare contem­

poraneamente il miglioramento del servizio 
e la qualificazione permanente dell'infer­

miere. 
L'impostazione di fondo del provvedimen­

to resta, comunque, acquisita per il Governo. 
Come tale essa viene prospettata, in via di 
indirizzo generale, alle Regioni ai fini delle 
proprie iniziative di settore. 

Anche nelle more dell'approvazione della 
legge­quadro è possibile procedere alla rior­

ganizzazione delle scuole e dei corsi ed alla 
programmazione delle attività in questo set­

tore. 
È opportuno, tuttavia, che attraverso lo 

strumento della autorizzazione e quello dei 
finanziamenti, venga drasticamente disin­

centivata la formazione di figure professio­

nali delle quali è prevista la eliminazione. 
Il modello dei servizi che risulta dalle in­

dicazioni date si appalesa rispondente alle 
esigenze del Servizio sanitario nazionale. 

La sua realizzazione costituisce impegno 
fondamentale per il primo piano triennale 
ed è conseguibile nell'arco di tempo asse­

gnato. 
L'esperienza segnalerà gli aspetti da cor­

reggere o da perfezionare ed essi saranno af­

frontati nelle revisioni annuali o nei pros­

simi documenti di piano. 

3. L'estensione dell'assistenza sanitaria a 
tutta la popolazione e l'unificazione del­

le prestazioni sanitarie. 

Il metodo scelto per definire i criteri ge­

nerali di strutturazione dei servizi e il rispet­

to sistematico delle coerenze settoriali e ter­

ritoriali ha comportato un ampio approfon­

dimento degli aspetti di funzionamento dei 
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servizi stessi, che è andato oltre la mera 
definizione strutturale. 

L'analisi funzionale dei servizi costituisce 
di per se stessa enunciazione di principio 
in tema di erogazione delle prestazioni sani­
tarie. Ciò è tanto più vero in un sistema sa­
nitario che vuole adottare come misuratori 
qualitativi e quantitativi dell'attività svolta 
non la quantità delle « prestazioni » erogate 
ma le « condizioni di salute assicurate ». 

Infatti, è più aderente allo spirito della 
riforma ripensare il concetto di « prestazio­
ne » in termini di « qualità e quantità di ser­
vizi » a disposizione della popolazione di un 
dato ambito territoriale. Parimenti appare 
più convincente, ai fini della eguaglianza so­
stanziale di trattamento, interpretare il con­
cetto di « livello delle prestazioni » in termi­
ni di « soglia minima » di servizio da assi­
curare ovunque e di rapporto ottimale tra la 
quantità di popolazione e la dotazione di ser­
vizi specifici da realizzare nelle diverse real­
tà territoriali e in presenza di documentate 
condizioni di salute. Queste condizioni deb­
bono fungere, ad un tempo, da misuratore 
reale della efficacia dell'intervento assisten­
ziale realizzato e da fattore correttivo del 
rapporto teorico « popolazione-servizi » adot­
tato nella pianificazione territoriale. 

Il riferimento alla popolazione rappresenta 
il definitivo superamento dell'assistenza per 
categorie. Esso è, peraltro, sancito dall'arti­
colo 63 della legge n. 833, che rende obbli­
gatoria per tutti i cittadini l'assicurazione 
contro le malattie dal 1° gennaio 1980. 

Con le modalità indicate nell'articolo ci­
tato si provvederà a determinare l'entità del 
contributo che i nuovi iscritti, che vi sono 
tenuti, dovranno versare per se stessi e per 
i familiari a carico. 

Si ritiene che il disposto dell'articolo 57 
della legge n. 833 possa essere interpretato 
in coerenza con i principi sopra esposti. Ta­
le articolo prevede che si proceda con gra­
dualità ad unificare, nei tempi e nei modi 
fissati dal piano sanitario, le prestazioni sa­
nitarie già erogate dai disciolti Enti mutua­
listici. 

La norma è palesemente motivata dalla 
constatazione che gli attuali regimi assisten­
ziali mutualistici sono notevolmente diver­

sificati; essa riflette inoltre la preoccupazio­
ne che deriva dalle carenze del sistema con­
tributivo, non meno di quello delle presta­
zioni, con esplicito riferimento ai lavoratori 
autonomi. 

In attesa di pervenire alla completa fisca­
lizzazione degli oneri connessi all'alimenta­
zione del fondo sanitario nazionale — che 
rappresenta una indicazione strategica di at­
tuazione della legge n. 833 — il Governo, 
tenendo conto della diversa capacità contri­
butiva delle categorie interessate e dei di­
versi soggetti all'interno delle stesse catego­
rie, non può non farsi carico, nelle sedi com­
petenti e con gli adeguati strumenti legisla­
tivi, della adozione di misure di graduale 
adeguamento degli attuali oneri contributivi 
per le categorie che si troveranno ad avere 
già dall'I0 gennaio 1980 libero e gratuito ac­
cesso a servizi sino ad ora ad esse preclusi. 

La proposta che si ritiene di formulare, in 
coerenza con la scelta di fondo illustrata in 
precedenza, è che la gradualità negli adegua­
menti contributivi non deve pregiudicare la 
contestualità tra la entrata in funzione del 
Servizio sanitario nazionale e la indifferen­
ziata disponibilità dei presidi del Servizio 
per ogni cittadino. 

Per queste ragioni non è apparso oppor­
tuno graduare nel tempo la unificazione del­
le prestazioni. T servizi debbono poter rivol­
gere indistintamente a tutti i cittadini le pro­
prie attività in maniera uniforme, secondo la 
natura e la finalità specifica dei servizi 
stessi. 

Non sarebbe possibile, d'altra parte, aven­
do ipotizzato come scelta qualificata quella 
della prevenzione che « taglia » trasversal­
mente ogni servizio, escludere da questa azio­
ne essenziale parte della popolazione. 

Quel che potrà essere realizzato solo gra­
dualmente, invece, è la dotazione in misura 
uniforme di servizi su tutto il territorio per 
l'assistenza di base e, in misura diversifica­
ta, a seconda dei bisogni differenziali emer­
genti dall'osservazione epidemiologica, per i 
servizi di tipo speciale. Questo, peraltro, non 
è problema di « livelli di prestazione », bensì 
questione di investimenti e di strategia di 
medio-lungo periodo della programmazione. 
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Diversa è, invece, la questione delle « pre­
stazioni integrative ». Si tratta in questo 
caso di prestazioni che esulano, per propria 
natura, dalla tutela fondamentale della salu­
te assicurata attraverso i servizi sanitari di 
base. Il tipo e l'entità delle prestazioni inte­
grative da riconoscere sono in funzione della 
possibilità del sistema economico di soppor­
tarne l'onere. Pertanto la loro determinazio­
ne, nel quadro dell'eguaglianza di trattamen­
to dei cittadini, va precisata in sede di de­
terminazione del fondo sanitario nazionale. 

Per il triennio 1980-82 sono ritenute com­
patibili con le disponibilità del fondo sani­
tario le prestazioni integrative ordinarie di 
carattere sanitario, già erogate agli assistiti 
dell'INAM, da precisare in apposito elenco 
avente valore tassativo. 

4, / progetti-obiettivo. 

La strutturazione organica dei servizi è la 
risposta diversa, unitaria e globale, puntata 
sulla prevenzione e sulle attività di base, che 
il Servizio sanitario nazionale si propone di 
dare ad una più articolata richiesta di tute­
la della salute. 

Una richiesta che per ora è individuata so­
lo nelle grandi linee — così come si è venuta 
precisando nel dibattito scientifico, cultura­
le, politico di questi ultimi anni — ma che 
il Servizio sanitario ha il dovere di indagare 
più puntualmente, con la raccolta sistema­
tica di elementi conoscitivi e con l'osserva­
zione epidemiologica mirata, per definirne 
meglio la natura, l'entità e i contenuti diffe­
renziali nelle diverse realtà locali e nella evo­
luzione temporale. 

Si ritiene, peraltro, che già esistano tre 
problemi di salute sufficientemente indivi­
duati che si impongono con immediatezza 
all'azione del Servizio sanitario nazionale 
per la loro incidenza quantitativa e per il lo­
ro valore qualitativo: la mortalità infantile 
e la condizione di salute nell'età evolutiva; 
la condizione di salute degli anziani; la con­
dizione di salute dei lavoratori, con riferi-
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mento ai rischi specifici dell'attività lavo­
rativa. 

La scelta compiuta può sembrare sconta­
ta e priva di slancio immaginativo; non tale, 
comunque, da caratterizzare e qualificare il 
primo piano sanitario nazionale, cioè il pri­
mo impegno di vasto respiro della struttura 
pubblica nel campo della tutela della salute 
dei cittadini. 

Una interpretazione del genere sarebbe ri­
duttiva e ingiustificata. 

L'opzione in favore dell'infanzia, cui pure 
rinviano coincidenze non trascurabili come 
l'anno internazionale del fanciullo, ha un 
preciso significato strategico rispetto al­
l'obiettivo di tutela della salute della popo­
lazione perchè da un lato mira ad evitare 
che si rinnovino sacche di generazioni con 
disturbi, predisposizioni, malformazioni e 
handicaps e dall'altro punta ad avere, con 
il ricambio delle classi di età, fasce sempre 

i più adulte di popolazione costantemente e 
| adeguatamente tutelate sin dal concepimen-
i to e, quindi, fasce di popolazione presumibil-
j mente più sane, sino a quando tutta la po­

polazione avrà potuto fruire di questa pro­
tezione costante. Il progetto-obiettivo, insom­
ma, è preminente nel tempo, oltre a costitui­
re sin da ora una risposta adeguata ad esi­
genze attuali dei nuovi nati. 

La scelta dell'assistenza agli anziani è an­
ch'essa sostenuta da riflessioni di non poco 
peso. L'accrescimento progressivo della po­
polazione anziana per effetto dell'allunga­
mento della vita media segnala l'importanza 
quantitativa del problema, di fronte al quale 
le risposte particolari delle singole famiglie 
costituiscono ben poca cosa sul piano dei ri­
sultati, anche se spesso costituiscono un au­
tentico dramma per le persone che debbono 
provvedervi. 

Accanto a questo aspetto, che è il primo 
a venire in considerazione, si è tenuto pre­
sente che la popolazione anziana costituisce 
un gruppo sociale estremamente indifeso, 
per cui sembra giusto che la sua tutela ven­
ga spontaneamente assunta dalla struttura 
pubblica, con priorità rispetto ad altre pur 
legittime istanze che, tuttavia, non mancano 
della possibilità di farsi valere all'interno del 
Servizio sanitario nazionale. 
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Ma il progetto-obiettivo per la tutela degli 
anziani ha un terzo scopo strategico a medio 
termine: quello di perseguire nel corso del 
triennio la depurazione, dal campo della spe­
sa sanitaria, di oneri che sono di natura 
prettamente sociale ed assistenziale (e nel 
settore dell'assistenza agli anziani essi costi­
tuiscono una parte rilevante), in cambio di 
una doverosa assunzione a carico del fon­
do sanitario nazionale di oneri specificamen­
te sanitari, oggi sostenuti dalle famiglie o 
dagli enti locali per incorporamento nelle 
rette assistenziali degli istituti di ricovero 
per anziani. 

Ai fini dell'essenzializzazione delle spese 
del comparto « sanità » e del ripristino di 
metodi di scrupolosa amministrazione delle 
risorse pubbliche, la scelta effettuata è de­
terminante. 

L'inclusione della tutela della salute dei 
lavoratori come campo prioritario di impe­
gno globale intersettoriale è stata decisa, pri 
ma ancora che dal piano sanitario, dalla leg­
ge n. 833, la quale dedica all'argomento più 
di un articolo con una ricchezza di speci­
ficazioni che testimoniano del grande inte­
resse dei legislatori nazionali per questo ar­
gomento. 

I suindicati problemi richiedono una rispo­
sta operativa adeguata alla natura e all'am­
piezza dei fenomeni da cui nascono. Essi of­
frono un significativo banco di prova per 
verificare la efficacia del nuovo modello 
di organizzazione dei servizi in termini di 
utilità finale per la popolazione interessata, 
secondo l'assunto che una riforma è tale so­
lo se riesce a tradursi in un miglioramento 
delle condizioni sociali — in questo caso di 
quelle sanitarie — della collettività cui è de­
stinata. 

Discende da queste premesse che i proble­
mi di tutela della salute dei bambini, degli 
anziani e dei lavoratori non possono essere 
risolti in termini di strutture settoriali ma-
terno-infantili, geriatriche e di medicina del 
lavoro, ma attraverso l'azione complessiva e 
sinergica di tutte le attività del sistema, re­
se particolarmente attente e finalizzate alla 
soluzione di questi specifici problemi. 

È stato chiarito nelle premesse strategiche 
che il settore sanitario tende a comporsi or­
ganicamente nel quadro del piano di svilup­

po economico nazionale e dei piani di svi­
luppo regionale, ricercando consonanze di 
azione, generando flussi di informazione cor­
rispettiva, segnali di attenzione e richieste 
di collaborazione. 

L'individuazione di tre problemi di salu­
te di prioritario interesse nazionale per il 
prossimo triennio è occasione propizia per 
stimolare questo tipo di raccordo trasversa­
le tra le scelte del piano sanitario e quelle 
dei programmi in campo sociale ed eco­
nomico. 

Essa è occasione, altresì, per verificare in 
concreto la possibilità e la volontà di proce­
dere, a tutti i livelli e in tutti i settori, se­
condo il metodo della programmazione gene­
rale e delle programmazioni raccordate di 
settore. 

Questa modalità di azione, consistente nel­
la mobilitazione finalizzata di tutto il siste­
ma sanitario e dei sistemi che lo condizio­
nano, economico e sociale, per quanto è di 
comune interesse, viene definita « progetto-
obiettivo ». 

Per il triennio 1980-82 vengono individua­
ti tre progetti-obiettivo, sui quali il Gover­
no si impegna ad agire con le modalità indi­
cate e con le iniziative più opportune, anche 
in sede legislativa. 

Per quanto riguarda le applicazioni terri­
toriali, essi vengono indicati alle program­
mazioni regionali come atto di indirizzo 
generale e come impegno politico significa­
tivo e caratterizzante, non omettendo di ri­
marcare che, per la loro applicazione, l'inte­
grazione con i servizi sociali si appalesa co­
me condizione indispensabile. 

La loro qualificazione come atti di indi­
rizzo generale conferma che è riconosciuta 
la libertà delle Regioni di organizzare le mo­
dalità di perseguimento del fine particolare, 
in relazione alla situazione nosologica, alla 
consistenza e allo stato di funzionamento dei 
propri servizi e alle indicazioni dei piani re­
gionali di sviluppo, non esclusa la possibi­
lità per le Regioni di perseguire anche altri 
progetti-obiettivo nell'ambito delle risorse 
finanziarie disponibili. 

Nel quadro di tale autonomia, vengono se­
gnalati come meritevoli di attenzione i pro­
blemi del disagio psichico, delle devianze, 
delle tossicodipendenze, dell'emarginazione 
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degli handicappati e delle malattie infettive 
e parassitarie, che appaiono in preoccupante 
aggravamento. 

In particolare i problemi delle tossicodi­
pendenze e della psichiatria, così come sono 
emersi all'attenzione del paese anche in rela­
zione allo stato di attuazione delle leggi 22 
dicembre 1975, n. 865 e 13 maggio 1978, nu­
mero 180, richiedono la messa a punto di co­
raggiose strategie d'azione, su piani multipli 
e convergenti, per le quali la metodologia del 
progetto-obiettivo appare specificamente in­
dicata. 

L'occasione degli aggiornamenti di piano 
permetterà al Governo di proporre appositi 
progetti-obiettivo, sempre più specifici e pe­
netranti. 

In previsione dell'elaborazione di propo­
ste a vasto raggio sui temi indicati, specifi­
che nelle indicazioni, ma non settoriali e 
quindi strettamente collegate al disegno ge­
nerale di riforma sanitaria e di attuazione 
organica del Servizio sanitario nazionale, si 
rende necessario inserire nei flussi ordinari 
del sistema informativo sanitario dati esau­
rienti ed aggiornati concernenti i fenomeni in 
questione e lo stato delle realizzazioni locali, 
recuperando in questa sede le indicazioni già 
contenute nelle leggi di settore, aggiornate 
secondo le esigenze conoscitive ed operative 
nel frattempo emerse. 

Contemporaneamente ì tre progetti-obiet­
tivo indicati costituiscono un impegno di po­
litica sanitaria per l'intero Paese e, quindi, 
nessuna Regione può ritenersi esonerata dal 
parteciparvi. Le verifiche, mediante gli indi­
catori di attività e gli indicatori epidemiolo­
gici o di risultato, che l'amministrazione cen­
trale è tenuta a compiere, avranno ad ogget­
to perciò, e con particolare attenzione, anche 
le condizioni di salute riferite ai gruppi di 
popolazione coinvolti nei progetti-obiettivo. 

Per ciascun progetto-obiettivo vengono 
enunciati i seguenti criteri di riferimento. 

4.1 Progetto-obiettivo: lotta contro la mor­
talità infantile e tutela della salute nel­
l'età evolutiva. 

Il quoziente nazionale di mortalità perina­
tale (cioè il rapporto tra i nati morti più i 
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morti nella prima settimana di vita su 1.000 
nati) è stato nel 1977 del 20,9%o mentre quel­
lo di mortalità infantile (cioè il rapporto dei 
morti nel primo anno di vita su 1.000 nati 
vivi) è stato nello stesso anno del 17,7%o. 

Il dato medio nazionale è andato progres­
sivamente migliorando nell'ultimo decennio, 
come indicato nella tabella n. 3. 

Tuttavia il confronto con i dati dei prin­
cipali paesi non offre motivi di tranquilli­
tà, l'Italia collocandosi quasi agli ultimi po­
sti della graduatoria. Va rilevato, peraltro, 
che i confronti internazionali dei livelli di 
mortalità infantile e di mortalità perinatale 
sono da considerarsi con una certa cautela 
per le difformità esistenti sia nella defini­
zione del fenomeno, sia nei criteri di rile­
vazione. 

TABELLA N. 3 

VALORI DEL QUOZIENTE DI MORTALITÀ 
PERINATALE ED. INFANTILE IN ITALIA 

DAL 1966 AL 1977 

Mortalità Mortalità 
ANNI perinatale infantile 

(1) (2) 

1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 

36,1 
34,1 
33,4 
31,9 
31,2 
30,4 
29,2 
28,3 
26,1 
24,1 
22,8 
20,9 " 

34,7 
33,2 
32,7 
30,8 
29,6 
28,5 
27,0 
26,2 
22,9 
21,2 
19,5 
17,7 

(1) Per 1.000 nati. 
(2) Per 1.000 nati vivi. 

Dalia tabella n. 4, infatti, risulta che, nel 
1975, l'Italia con un quoziente di mortalità 
perinatale del 24 per mille occupa il quintul-
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TABELLA N. 4 

VALORI DEL QUOZIENTE DI MORTALITÀ PERINATALE ED INFANTILE 
NEI PRINCIPALI PAESI EUROPEI IN ANNI RECENTI 

P A E S I 

(*) 1975. 

(a) Per 1.000 nati. 
(b) Per 1.000 nati vivi. 

Mortalità 
perinatale 
1975 (a) 

Austria 

Belgio 

Bulgaria 

Cecoslovacchia 

Danimarca 

Finlandia 

Francia 

Repubblica democratica tedesca . 

Repubblica federale di Germania 

Grecia 

Ungheria , 

Irlanda 

Italia 

Paesi Bassi 

Norvegia 

Polonia 

Portogallo 

Romania 

Spagna 

Svezia 

Svizzera , 

Inghilterra e Galles 

Irlanda del Nord 

Scozia 

Jugoslavia 

Mortalità 
infantile 
1976 (b) 

18,3 

13,9 

23,2 

20,8 

10,3 

10,5 

10,4 

14,1 

17,4 

22,6 

29,8 

14,6 

19,5 

10,5 

11,1 

23,8 

38,9 (•) 

31,4 

10,7 

8,7 

10,7 

14,0 

18,3 

14,8 

36,4 
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timo posto, seguita soltanto da Grecia e Ir­
landa del Nord (26 per mille) e da Porto­
gallo e Ungheria (32 per mille). 

La situazione è migliore per quanto ri­
guarda la mortalità infantile: otto Paesi 
europei (Bulgaria, Cecoslovacchia, Grecia, 
Ungheria, Polonia, Portogallo, Romania e 
Jugoslavia) presentano, nel 1976, livelli su­
periori a quello italiano (19,5 per mille) ed 
inoltre le distanze che separano l'Italia da 
Paesi socialmente progrediti quali l'Austria 
e la. Germania Federale sono di modesta en­
tità. Peraltro, è ancora consistente lo scarto 
rispetto ai valori minimi europei (8,7 per 
mille della Svezia e 10,11 per mille di Da­
nimarca, Finlandia, Francia, Olanda e Sviz­
zera) . 

Anche la distribuzione dei fenomeno tra le 
Regioni è sintomatica di uno squilibrio che 
preoccupa. 

La tabella n. 5, riferita al 1977, evidenzia 
un quoziente di mortalità infantile in Cam­
pania (23,4 per mille) che è pili del doppio 
rispetto a quello della Provincia autonoma 
di Trento (10,9 per mille). Anche rispetto 
al quoziente di mortalità perinatale la situa­
zione del Mezzogiorno è fortemente ineguale 
rispetto al resto del Paese (Calabria 25,4 
per mille — Provincia autonoma di Bolzano 
13,8 par mille). 

Senza bisogno di molti approfondimenti 
bastano queste poche cifre a convalidare la 
urgenza di un intervento finalizzato che ab­
bia come obiettivo settoriale l'abbattimento 
del fenomeno e per obiettivo generale l'eli­
minazione degli squilibri territoriali esi­
stenti. 

Tanto più che, sulla base di documentate 
esperienze, è dimostrato che è possibile di­
minuire in tempi brevi i valori assoluti e 
relativi della mortalità infantile e della mor­
talità perinatale, riducendo non solo la per­
dita precoce di vite umane, ma anche il 
maggior numero di malformazioni e di han­
dicaps che ad essa si accompagnano. 

Si tratta in entrambi i casi di contrastare 
le cause dei fenomeni, costituite sia da fat­
tori di natura biologica che di natura sociale 
e, non infrequentemente, anche da fattori 
organizzativi propri del Servizio sanitario. 

L'intervento finalizzato della lotta alla 
mortalità infantile e della tutela delle con­

dizioni di salute nell'età evolutiva deve svi­
lupparsi agendo nelle diverse fasi durante la. 
quali si manifesta la condizione, di rischio 
e cioè: 

in epoca pre-concezionale; 
durante la gestazione; 
in occasione del parto; 
durante il primo anno di vita. 

L'assunto di base è che, intervenendo sul­
le situazioni di rischio nelle fasi suddette, 
può essere evitato il rischio nelle fasi suc­
cessive, 

Gli scopi da raggiungere nell'arco del 
triennio sono: 

la tendenziale riduzione a zero della 
mortalità materna per parto, come è già av­
venuto in altri Paesi, e l'introduzione della 
indagine sistematica per ogni caso di mor­
te materna, con appropriato procedimento 
eli ricerca, il cui esito costituisca motivo di 
riesame rigoroso del sistema protettivo nel­
le sue diverse articolazioni locali, oltre che 
oggetto di comunicazione motivata al Comi­
tato tecnico-scientìfico dì cui verrà detto 
più avanti; 

una consistente riduzione del quozien­
te di mortalità infantile e la eliminazione 
degli squilibri tra le Regioni. 

Se si tiene conto che nel 1977 il quoziente 
di mortalità infantile è stato uguale o infe­
riore al 15 per mille in dieci regioni e che 
negli ultimi anni, in assenza di interventi 
finalizzati di carattere generale e particola­
re, la riduzione del quoziente è stata in me­
dia di un punto per anno, si può indicare 
come traguardo minimo da raggiungere al 
termine del primo triennio l'abbassamento 
del quoziente di mortalità infantile a valori 
vicini alla prevedibile media nazionale del 
10 per mille, anche nelle Regioni dove attual­
mente si registra un quoziente abnormemen­
te elevato. 

Costituiscono sub-obiettivi nel quadro del­
l'impegno come sopra specificato: 

la riduzione a zero dei morti per malat­
tia emolitica del neonato (da isoirnmumz-
zazione da fattore Rh materno infantile); 
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TABELLA N. 5 

MORTALITÀ INFANTILE E PERINATALE PER REGIONE DI RESIDENZA - ANNO 1977 

R E G I O N I 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Bolzano 

Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia Romagna . . . . 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

Media nazionale . . . . 

Mortalità 
infantile (a) 

Mortalità 
perinatale (6) 

17,8 

22,0 

15,0 

13,0 

10,9 

14,6 

12,6 

13,6 

14,3 

14,8 

11,1 

14,6 

15,5 

17,3 

16,9 

23,3 

21,3 

17,9 

20,5 

20,7 

19,1 

17,7 

21,9 

21,8 

18,6 

13,8 

14,4 

17,5 

14,3 

16,4 

17,7 

20,5 

15,5 

17,8 

18,6 

19,5 

21,6 

25,2 

24,4 

20,9 

25,4 

22,8 

23,0 

20,9 

(a) Per 1.000 nati. 

(6) Per 1.000 nati vivi. 
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la riduzione a zero dei. nati-morti per 
eredolues; 

la concentrazione dei reparti pediatri­
ci e ostetrici, eliminando o fondendo le pic­
cole strutture che non raggiungono un nu­
mero sufficiente di interventi nell'anno tali 
da assicurare le necessarie competenze ed 
esperienze per la conduzione e il tratta­
mento della gravidanza a rischio; 

la sistematica pratica degli esami neo-
natali, specie neurologici; 

il miglioramento delle condizioni di sa­
lute nell'età evolutiva, da ottenersi soprat­
tutto mediante l'eliminazione degli stati ca-
renziali e da iponutrizione, ancora molto 
diffusi in alcune zone, la riduzione dei di-
srnorfismi e paramorfismi scheletrici e mu­
scolari, la profilassi delle malattie infettive 
e parassitarie, anche mediante l'intensifica­
zione della pratica vaccinale e quella delle 
malattie respiratorie acute. 

In questo quadro sono anche da contrasta­
re le turbe psichiche e le anomalie del com­
portamento che si manifestano nella età evo­
lutiva e che sono spesso la premessa di più 
gravi alterazioni nelle età successive. 

Ferma restando la autonomia delle Regio­
ni di prevedere più spicifiche modalità di 
svolgimento dei progetto-obiettivo, vengono 
indicate alcune categorie di interventi rite­
nute essenziali per un efficace contrasto del 
fenomeno e per una effettiva tutela materno-
infantile: 

interventi in epoca pre-concezionale: 
individuazione e contrasto dei fattori di ri­
schio prevalentemente genetici; 

selezione delle gravidanze e rischio; isti­
tuzione delie schede individuali delle gestan­
ti; controlli periodici durante la gravidanza, 
anche ad iniziativa dei Servizio; controllo 
diretto a che siano rispettate le norme a 
tutela delie lavoratrici madri; 

selezione dei parti e dei neonati a ri­
schio; adeguata assistenza in luogo di de­
genza attrezzato; assistenza domiciliare cor­
relata anche alle indicazioni ospedaliere; 
contrasto precoce delle malformazioni e de­
gli handicaps alla nascita; 

interventi nei confronti della prima in­
fanzia e dell'età prescolare: controllo dello 
sviluppo psico-fisico; ricerca e contrasto dei 
fattori di rischio; vaccinazioni; 

interventi durante l'età della scuola del­
l'obbligo: controllo dello sviluppo psico­
fisico; ricerca e contrasto dei fattori di ri­
schio; utilizzazione finalizzata ideile struttu­
re sanitarie e parasanitarie scolastiche e di­
strettuali nel senso della promozione attiva 
della salute. 

Lo svolgimento degli interventi indicati, 
e di altri che le Regioni riterranno di pre­
vedere, non deve essere concepito come at­
tività particolare di strutture ad hoc, ma 
come una modalità finalizzata di operare dei 
normali organi, servizi e presidi, tanto nel 
momento normativo di definizione della pe­
riodicità dei controlli durante la gravidanza 
e il periodo neonatale (numero e tipi di 
analisi ed accertamenti da eseguire; moda­
lità per le vaccinazioni, eccetera), quanto nel 
momento organizzativo e tecnico operativo 
(caratteristiche tecniche dei servizi di base, 
strutturazione dei servizi specialistici e di 
ricovero, disposizioni per privilegiare l'at­
tività di base e specialistica, anche domici­
liare, prima e dopo il parto e quella ospe­
daliera per la fase del parto, eccetera). 

Di particolare importanza si rivela, nel 
quadro del progetto-obiettivo, la puntuale 
ed estesa applicazione delle norme sulla 
assistenza pediatrica previste dalla conven­
zione unica per la medicina generica e pe­
diatrica firmata il 31 maggio 1978. 

L'insufficiente numero di pediatri che si 
dedicano a questa attività nell'ambito del­
la convenzione unica e la loro squilibrata 
distribuzione territoriale costituiscono li­
miti oggettivi alia generalizzazione del ri­
corso al pediatra di libera scelta come me­
dico curante residenziale dei bambini. 

Tuttavìa è questa la strada da battere, 
con un doppio scopo: creare tra gli utenti 
la mentalità che il pediatra non deve esse­
re più considerato come uno specialista da 
consultare in casi particolari, ma deve es-
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sere considerato e utilizzato come il medi­
co curante ordinario dei bambini; fare sì 
che un maggior numero di medici, provvi­
sti di specializzazioni in pediatria e che in 
questa materia andranno a specializzarsi, 
si dedichi alla pediatria convenzionata di 
base, la quale costituisce indubbiamente un 
qualificato e motivante sbocco lavorativo ai 
giovani specializzati. 

La natura di progetto-obiettivo si fonda 
su questa capacità di coordinare ad un solo 
fine attività molteplici, suscettibili di ac­
crescere con la loro interazione il risultato 
finale in termini qualitativi e quantitativi. 

Il progetto obiettivo per la lotta alla mor­
talità infantile e la tutela della salute nel­
l'età evolutiva si presta in modo partico­
lare a fungere da polo di aggregazione di 
attività molteplici, in campo sanitario, in 
campo sociale e assistenziale, in campo sco­
lastico e in altri campi la cui individuazio­
ne nel concreto delle diverse realtà locali 
sarà assicurata dall'iniziativa delle Regioni 
e delle Unità sanitarie locali. 

La integrazione di interventi nel settore 
economico, sociale e sanitario appare es­
senziale ai fini della riuscita del progetto 
obiettivo. 

La mortalità infantile e perinatale nelle 
diverse Regioni risulta, infatti, generalmen­
te correlata alle differenze di reddito annuo 
medio per abitante (vedi tabella n. 6), per 
cui il problema del suo abbattimento non 
può essere risolto solo in termini sanitari. 

Per quanto concerne il settore sanitario, 
comunque, si indicano come attività da 
coinvolgere nel progetto-obiettivo, sia in 
sede centrale che in sede regionale, la ricer­
ca sanitaria finalizzata; la formazione pro­
fessionale dì infermieri e tecnici con qua­
lificazione particolare in questa materia; 
l'educazione alimentare e il controllo degli 
alimenti, specie della prima infanzia; l'edu­
cazione sessuale e la preparazione alla ma­
ternità e alla paternità responsabili. 

Il progetto-obiettivo, appunto perchè pre­
vede la utilizzazione delle normali strutture 
e servizi per le attività finalizzate, non 
comporta, come principio, previsione di 

stanziamenti particolari per la sua esecu­
zione. 

Tuttavia, specie in questo primo piano, 
in una situazione nazionale in cui la dota­
zione di servizi territoriali e di presidi sa­
nitari è ancora fortemente squilibrata tra 
le varie Regioni, appare coerente destinare 
una parte delia maggiorazione, prevista per 
le attività innovative, agli scopi dei proget­
ti-obiettivo, in aggiunta ai normali stanzia­
menti destinati all'adeguamento e al poten­
ziamento dei servizi di base e delle strut­
ture specialistiche. Ciò per ovviare alle spe­
se di primo impianto e per fornire anche 
servizi alternativi di carattere socio-sani­
tario. 

Va, comunque, evitata la creazione di ser­
vizi ad hoc per i fini dei progetti-obiettivo, 
in quanto questa soluzione controindiche­
rebbe la strategia di approccio globale e di 
interventi multipli convergenti nel quadro 
di sintesi dei programmi di sviluppo eco­
nomico, che caratterizza questo tipo di azio­
ne programmatica. 

Due ultime indicazioni al riguardo. 
Per poter conoscere adeguatamente il fe­

nomeno che è alla base del progetto obiet­
tivo e per poter quindi precisare e perfe­
zionare sempre meglio gli interventi, valu­
tandone volta a volta l'efficacia, occorre ac­
quisire con sistematicità dati e notizie. 

Ciò rende necessario stabilire in sede cen­
trale alcune modalità comuni di rilevazio­
ne, che non significano l'adozione di un mo­
dello unico di scheda, ma la fissazione dei 
dati fondamentali da rilevare comunque, 
onde consentire la sintesi nazionale e le 
comparazioni regionali. Un contributo de­
terminante al riguardo sarà dato dall'ado­
zione del libretto sanitario per tutti i nuovi 
nati. 

Il Comitato tecnico-scientifico per la pro­
grammazione sanitaria, integrato per que­
sta specifica funzione da alcuni esperti del­
la materia, avrà il compito di seguire l'an­
damento del fenomeno, utilizzando i dati 
statistici che saranno acquisiti; di formu­
lare indirizzi e linee generali di intervento; 
di fornire, a richiesta, consulenza alle Regio­
ni e agli enti locali. 
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TABELLA N . 6 

R E G I O N I 

A N N O 1 9 7 7 

Reddito annuo 
per abitante 

(migliaia 
di lire) 

Mortalità 
infantile 

Mortalità 
perinatale 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia . ; 

Bolzano 

Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

3.507 

3.680 

3.662 

3.088 

3.152 

2.883 

3.184 

3.502 

3.510 

2.970 

2.630 

2.577 

2.835 

2.214 

2.033 

1.919 

1.955 

2.038 

1.645 

1.843 

2.128 

17,8 

22,0 

15,0 

13,0 

10,9 

14,6 

12,6 

13,6 

14,3 

14,8 

11,1 

14,6 

15,5 

17,3 

16,9 

23,3 

21,3 

17,9 

20,5 

20,7 

19,1 

21,9 

21,8 

18,6 

13,8 

14,4 

17,5 

14,3 

16,4 

17,7 

20,5 

15,5 

17,8 

18,6 

19,5 

21,6 

25,2 

24,4 

20,9 

25,4 

22,8 

23,0 
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4.2 Progetto­obiettivo: tutela della salute 
delle persone anziane. 

Nel nostro paese, come nel resto del mon­

do, per effetto delle migliorate condizioni 
di vita si registra un netto e progressivo 
invecchiamento della popolazione. 

La speranza di vita alla nascita nel perio­

do dal 1861 al 1971 è passata: 

da 42,6 a 68,9 anni per i maschi; 
da 43,0 a 74,8 per le femmine. 

Nel 1901 gli ultrasessantenni erano circa 
3 milioni e costituivano il 9,6 per cento 
della popolazione totale. 

Nei 1921 erano circa 4 milioni (10,4 per 
cento). 

Nel 1961 erano circa 7 milioni (14,2 per 
cento). 

Nei 1976 erano circa 10 ■milioni (17,5 per 
cento). 

Nel 2000 si calcola che saranno circa 11 
milioni e costituiranno il 20 per cento del­

la popolazione italiana. 
La speda lizzazione degli anziani ha rag­

giunto proporzioni rilevanti. Nel 1975 circa 
il 40 per cento del totale dei degenti negli 
ospedali generali pubblici (compresi i rico­

verati nelle divisioni pediatriche ed oste­

triche) era rappresentato da ultrasessan­

tenni. 
L'incidenza della spesa per la degenza de­

gli ultrasessantenni nell'anno 1975 sul to­

tale della spesa ospedaliera è stata del 40 
per cento, pari a circa 1.200 miliardi di lire. 

Non sono disponìbili dati precisi sulle 
« presenze improprie » dì ultrasessantenni 
negli ospedali. È comunque riconosciuto da 
tutti che una buona parte degli anziani è 
indotta al ricovero ospedaliero anche quan­

do non sussistono motivi sanitari tali da 
esigerlo. 

Le ragioni sono da ricercare principal­

mente nella carenza di altre strutture assi­

stenziali; una carenza che porta al sovraf­

follamento degli ospedali da parte di per­

sene anziane alle; prese con problemi pre­

valentemente o esclusivamente sociali, con 

pregiudizio degli ammalati acuti e con au­

mento dei costi. 
Anche a questo proposito non sono ne­

cessari molti approfondimenti. Bastano le 
poche osservazioni fatte a convalidare l'ur­

genza di un intervento finalizzato che si 
prefigga di dare al problema degli anziani 
una risposta adeguata, in termini di assi­

stenza sociale ed economica nelle situazio­

ni in cui non è presente o prevalente il bi­

sogno sanitario; in termini di prevenzione, 
di prestazioni specifiche ambulatoriali e do­

miciliari e di misure di riabilitazione quan­

do il bisogno è di natura sanitaria, riser­

vando al ricovero ospedaliero solo gli inter­

venti che non possono risolversi in altra 
maniera. 

Il Servizio sanitario nazionale può farsi 
carico direttamente degli aspetti che riguar­

dano la tutela della salute delle persone 
anziane, non esclusa la quota di spesa sa­

nitaria conglobata nel costo delle presta­

zioni fornite in regime di ricovero presso 
le istituzioni assistenziali per gli anziani, 
ad evitare che tale onere seguti a gravare 
in larga misura sui bilanci familiari. Tutta­

via, dato il confine, assai labile tra il biso­

gno sanitario e i bisogni eli altro genere e 
le immediate ripercussioni che cause non 
sanitarie hanno o possono avere sulla sa­

lute fisica e psichica delle persone anziane, 
il metodo del « progetto­obiettivo » si dimo­

stra particolarmente idoneo per risolvere 
il problema. 

Non basta, infatti, il miglioramento dei 
servizi sanitari; occorre anche e soprattutto 
determinare interventi sulle cause che pro­

vocano la precaria situazione di salute e 
di esistenza degli anziani. 

Le cause fondamentali che incidono sul 
processo di invecchiamento — che è solo 
parzialmente legato all'età e che coinvolge 
in maniera molto diversa i cittadini a se­

conda della loro posizione sociale — sono 
prevalentemente di natura sociale, essendo 
collegate a meccanismi di progressiva espul­

sione dell'anziano dalle attività produttive 
e sociali. 

I contenuti del progetto obiettivo, per 
conseguenza, sono di natura sanitaria e di 
natura sociale al tempo stesso ed essi pos­
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sono essere realizzati attraverso uno spo­
stamento di interventi e la mobilizzazione 
di risorse dal settore ospedaliero a quello 
di base e dal settore sanitario a quello 
sociale. 

L'importante è ottenere che l'operazione 
sia contestuale e che i maggiori impieghi 
di risorse in un campo siano accompagnati 
da minori o da migliori impieghi di risorse 
nell'altro. 

Gli scopi da raggiungere nell'arco del 
triennio sono: 

una sostanziale deospedalizzazione dei 
ricoveri per ragioni sociali, in misura non 
inferiore al 50 per cento degli attuali rico­
veri « impropri », in base ad accertamenti 
mirati, da ripetere con sistematicità; 

un sostanziale potenziamento dei ser­
vizi alternativi, sanitari e sociali, da misu­
rare sull'incremento delle disponibilità in 
termini di servizi di base domiciliari, infer­
mieristici e specialistici; di attivazione di 
servizi a tempo parziale (ospedali diurni, 
centri diurni e simili) se e dove ritenuti 
convenienti; di presenza di attività specia­
listiche di consulenza per le -malattie geria-
triche nelle strutture poliambulatoriali; di 
operatori di riabilitazione nelle strutture 
e nei servizi di base, anche domiciliari. 

Per quanto concerne le attività in campo 
sociale ed economico saranno le altre pro­
grammazioni di settore, nel quadro unifi­
cante dei piani di sviluppo nazionale, regio­
nali e locali, a indicare gli obiettivi coeren­
ti con le finalità del progetto-obiettivo in 
questione. 

Compito degli organi del Servizio sanita­
rio è quello di suscitare, nel triennio 1980-
1982, il massimo interesse e coinvolgimen­
to degli altri settori nell'attuazione del pro­
getto stesso, animando il dibattito cultu­
rale e scientifico sull'argomento, promuo­
vendo ricerche in materia, curando la for­
mazione di operatori tecnicamente prepa­
rati e socialmente motivati ad operare in 
contatto con le persone anziane; raccoglien­
do e pubblicizzando i dati statistici — no-
sologici, epidemiologici, organizzativi ed 
economici — concernenti la condizione di 
salute ed esistenziale degli anziani e la loro 
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i 
« situazione assistenziale, in modo da favo-
[ rire-la presa di coscienza della dimensione 
i del problema e l'assunzione di iniziative 
| coerenti da parte idi tutta la collettività. 

Di particolare importanza in questo sen-
; so appare l'opportunità di affrontare con-
' testualmente all'avvio delle nuove strutture 
' organizzative i problemi posti dalla integra-
- zione dei servizi sanitari con quelli assi-
I stenziali, anche in assenza ideila legge di ri-
i forma dell'assistenza, facendo riferimento 

a possibilità che la legislazione esistente già 
offre in questa direzione (in particolare il 
decreto del Presidente della Repubblica 
n. 616). 

Anche per la tutela della salute degli an­
ziani valgono le considerazioni già svolte 
sul finanziamento dei progetti-obiettivo con 
l'aggiunta della possibilità di eventuali in­
vestimenti per la costruzione dei centri diur­
ni o ospedali diurni. Di questi si terrà con­
to, comunque, a partire dal secondo anno 
di validità del piano, sulla base di elementi 
conoscitivi circa le iniziative già assunte o 
da assumere da parte delle Regioni. 

In ogni caso, però, è opportuno puntare 
su strutture polivalenti, non riservate solo 
agli anziani, dando la precedenza a più eco­
nomiche operazioni di trasformazione di 
strutture esistenti, se e dove ciò sia pos­
sibile. 

Un necessario intervento di garanzia, sen­
za riflessi finanziari, che le Regioni pos­
sono svolgere nell'arco del triennio, è quel­
lo del controllo rigoroso e sistematico del­
le istituzioni che accolgono persone an­
ziane. 

Le Regioni possono, altresì, procedere al­
la fissazione di standards qualitativi e quan­
titativi di servizio da rispettare, specie da 
parte delle istituzioni che operano con il 
finanziamento pubblico, diretto o conven­
zionato, 

Inoltre, la tutela della salute degli anzia­
ni rappresenta Un campo di elezione per 
stimolare e valorizzare, insieme con la po­
litica della famiglia, anche l'apporto del 
volontariato, che la legge n. 833 riconosce 
e al quale il piano attribuisce un particola­
re interesse, sia come modalità per realiz­
zare nei fatti il pluralismo, sia per la mo-

4. 
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tivazione sociale che lo anima e che può 
rappresentare un modo per riconquistare 
ad impieghi sociali il consenso e l'apporto 
del mondo giovanile e femminile, sia per­
chè rappresenta una possibilità aggiuntiva 
di servizio, ampiamente collaudata in altri 
sistemi sanitari esteri, di cui si avverte un 
particolare bisogno nella presente difficile 
congiuntura economica. 

Anche per questo progetto-obiettivo il 
Comitato tecnico-scientifico per la program­
mazione sanitaria, integrato per questa spe­
cifica funzione da alcuni esperti della ma­
teria, avrà il compito di seguire l'andamen­
to del fenomeno, utilizzando i dati statistici 
che saranno acquisiti, di formulare indi­
rizzi e linee generali di intervento, di for­
nire, a richiesta, consulenza alle Regioni 
e agli enti locali. 

4.3 Progetto-obiettivo: tutela della salute 
dei lavoratori in ambiente di lavoro. 

Il rilievo che il problema della salute dei 
lavoratori presenta per il nostro paese è te­
stimoniato dall'attenzione che ad esso ha 
dedicato il Parlamento nell'approvare la 
legge n. 833, attenzione originata dal nume­
ro dei cittadini sottoposti a rischi partico­
lari e dal numero degli infortuni e delle ma­
lattie professionali che ogni anno accadono 
in Italia o delle invalidità che ne conse­
guono. 

Il contenuto degli articoli 2, 4, 20, 21, 22, 
23, 24, 27, 72 e 73 della legge sta a dimo­
strare come una migliore tutela della salu­
te dei lavoratori costituisca una delle idee-
forza che ispira il processo di riforma sa­
nitaria. 

Si giustifica, quindi, che il piano sanita­
rio assuma questo problema tra quelli prio­
ritari per il triennio 1980-82 e ne faccia, co­
me per gli altri due prima trattati, un pro­
getto-obiettivo attorno al quale mobilitare 
e qualificare il processo di trasformazione 
del sistema, impegnando in esso le Regio­
ni e le rispettive programmazioni territo­
riali e recuperando in questa sede le elabo­
razioni culturali e le esperienze maturate 
nel paese dalle forze sociali e scientifiche 
e in particolare dal movimento dei lavora­

tori, specie per le problematiche della tu­
tela sanitaria nei luoghi di lavoro. I dati 
statistici, peraltro, confermano, se ce ne 
fosse bisogno, la validità della scelta e la 
gravità del fenomeno. 

In quanto coinvolti nel processo produt­
tivo o nel sistema dei servizi, i lavoratori 
soggiacciono ad un rischio specifico che è 
aggiuntivo rispetto a quello generico che 
riguarda tutta la popolazione con riferi­
mento all'età, al sesso, alla condizione socio­
economica e alla situazione ambientale. Ta­
le rischio è espresso, in negativo, dal nume­
ro degli infortuni e delle malattie profes­
sionali che insidiano la salute dei lavoratori. 

L'entità statistica degli infortuni e delle 
malattie professionali risulta dall'apposita 
tabella (vedi tabella n. 7). I dati della ta­
bella e gli altri dati statistici disponibili at­
traverso le rilevazioni dell'INAIL e del-
l'ISTAT, sono, peraltro, inferiori alla real­
tà perchè eludono la patologia da lavoro 
nero, che rappresenta una piaga dolorosa 
anche sotto questo aspetto. 

Il dato è infedele, inoltre, per quanto at­
tiene alle malattie professionali, sia perchè 
è riferito sólo alle affezioni individuate dal 
legislatore ed elencate nell'apposita tabella, 
sia perchè esclude quella parte di patologia 
da lavoro in cui rischi diversi, ancorché non 
specifici, si sommano tra loro e danno luo­
go a forme patologiche comuni non rilevate 
dalle statistiche. 

Lo spostamento dell'attenzione dalla ma­
nifestazione patologica al fattore di rischio 
ha costituito un indubbio passo avanti sul­
la strada della tutela della salute dei lavo­
ratori, perchè ha consentito di passare dal­
la mera riparazione del danno a manifesta­
zioni concrete di prevenzione. 

Tuttavia bisogna riflettere più a fondo 
sul fatto che, mentre è stato possibile iden­
tificare qualitativamente e quantitativamen­
te un certo numero di rischi, divenuti così 
rischi noti, molti altri rischi rimangono 
privi di quantificazione o addirittura resta­
no ignoti. 

Inoltre, l'individuazione dei fattori pato­
geni del lavoro viene generalmente a po­
steriori, cioè dopo che una situazione o uno 
strumento o un materiale hanno deterrai-
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nato stati patologici e sempre che, con la 
analisi successiva, sia possibile dimostrare 
il nesso causale tra essi e l'evento patolo­
gico accertato. 

La nuova strategia prevenzionale impone 
di intervenire ancor prima, spostando l'at­
tenzione dalla ricerca di singoli fattori di 
rischio alla lavorazione nel suo insieme, ai 
termini macchina-ambiente, al sistema er­
gonomico uomo - macchina - ambiente. Essa 
prevede, altresì, che l'intervento preventivo 
operi già in sede di progettazione e di omo­
logazione degli impianti nei complessi la­
vorativi e di singole macchine e continui 
ad operare durante le fasi lavorative con il 
coinvolgimento diretto dei lavoratori e del­
le loro organizzazioni, oltre che delle strut­
ture del Servizio sanitario nazionale, per 
accertare il mantenimento di sufficienti li­
velli di sicurezza e di tutela della salute 
dei lavoratori. 

Per quanto riguarda i lavoratori autono­
mi, infine, una fondamentale scelta strate­
gica impone, con carattere prioritario, un 
programma di educazione prevenzionale al 
fine di determinare il formarsi di compor­
tamenti spontanei coerenti, privilegiando 
nel tempo tale opera di educazione preven­
zionale sulla funzione repressiva nei con­
fronti dell'infortunato inadempiente. 

A questo disegno strategico, chiaramente 
delineato dagli articoli sopra ricordati del­
la legge n. 833, deve essere ispirata l'attua­
zione di questo progetto-obiettivo. 

Negli anni recenti singole Regioni hanno 
realizzato interessanti iniziative per il con­
trollo della salute negli ambienti di lavoro. 
Particolare attenzione meritano a questo 
proposito le iniziative che vanno emergen­
do nell'ambito dell'autonomia contrattuale. 
Questo aspetto è particolarmente rilevante 
nel quadro della partecipazione degli utenti 
alle condizioni igienico-sanitarie ed alla tu­
tela della salute nel loro ambiente di vita. 
La contrattazione nazionale, e soprattutto 
gli accordi aziendali, configurano una mo­
dalità originale e singolare di partecipazio­
ne, certamente non ripetibile con altrettan­
ta efficacia in altri aspetti della vita sociale, 
ma tale da confermare la rilevanza della 
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consapevolezza negli interventi di tutela 
della salute. 

Gli scopi da raggiungere nel triennio 1980-
1982 sono: 

una rappresentazione veritiera della si­
tuazione esistente, attraverso l'attivazione 
di adeguate rilevazioni che facciano chiarez­
za sugli aspetti oggi sommersi; 

un consistente abbattimento degli in­
fortuni, delle malattie professionali e un 
efficace contrasto delle altre patologie da 
lavoro, da misurare sugli indicatori risul­
tanti dalle rilevazioni citate, come espres­
sione sintetica della validità degli interven­
ti preventivi effettuati. 

Tali scopi sono conseguìbili attraverso un 
complesso di .misure affidate alla iniziativa 
delle Regioni e da ricomprendere nei piani 
sanitari regionali in coordinamento con al­
tri tipi di intervento previsti o da preve­
dere nei piani regionali di sviluppo econo­
mico. 

In via di indirizzo generale sono da pre­
vedere interventi nei seguenti campi: 

rendere più esplicita e concreta la pos­
sibilità per i lavoratori di partecipare al 
processo di tutela della propria salute; 

promuovere il coinvolgimento diretto 
dei medici e dei servizi di base nella rea­
lizzazione del progetto-obiettivo; 

determinare la confluenza nel sistema 
sanitario dei servizi, a livello di unità sani­
tarie locali, delle preesistenti, eterogenee 
attività di prevenzione — in particolare, per 
quanto riguarda il personale e le attrezza­
ture dei presidi comunali e consortili, del-
l'ENPI, dell'ANCC, dell'INAIL, di altri ser­
vizi di diagnosi e cura di medicina del la­
voro — e la loro integrazione funzionale e 
organica in base ai criteri di ristrutturazio­
ne dei servizi illustrata in precedenza; 

determinare la confluenza nel sistema 
unitario dei servizi, a livello multizonale, 
dei laboratori provinciali di igiene e profi­
lassi, riqualificati con la presenza di atti­
vità multidisciplinari di igiene industriale 
e ergonomia e la coordinata utilizzazione 
del personale e delle attrezzature di strut­
ture multidisciplinari dell'ENPI, il collega-
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mento funzionale dei servizi, mediante con­
venzione, con istituti universitari di medi­
cina del lavoro e di medicina preventiva 
dei lavoratori; 

promuovere un più specifico e definito 
uso di misure amministrative, in un qua­
dro legislativo chiaro e inequivoco, per pre­
cisare in maniera uniforme gli obblighi in 
questa materia e per realizzare in concreto 
condizioni di lavoro consone ai fini di tutela 
della salute dei lavoratori; 

effettuare il censimento dei rischi at­
traverso la costruzione di apposite mappe 
rappresentative della dislocazione topologi­
ca e della disseminazione tipologica e di­
mensionale delle attività a rischio; 

determinare il dimensionamento e la 
localizzazione, in base a tale censimento, 
del fabbisogno di strutture, attrezzature e 
personale, parametratì sulla intensità dei 
rischi e d'accessibilità dei servizi, in modo 
eia proporzionare la risposta organizzativa 
alla reale entità del bisogno di tutela dei 
lavoratori; 

attivare gli strumenti di informazione 
necessari per un efficace e tempestivo mo­
nitoraggio delle situazioni, da realizzare at­
traverso la istituzione dei registri dei dati 
ambientali e dei dati biostatistici, dei regi­
stri degli infortuni, la progressiva diffusio­
ne dei libretti sanitari personali, la sistema­
tica rilevazione dei dati statistici inerenti 
al sistema uomo-macchina-ambiente, inte­
grati da osservazioni epidemiologiche mira­
te, anche sulla base di indicazioni metodo­
logiche e di dati essenziali da rilevare, fis­
sati in sede centrale, per consentire le ne­
cessarie sintesi nazionali e gli opportuni 
confronti regionali; 

assicurare la massima diffusione delle 
informazioni raccolte ed elaborate, allo sco­
po di socializzare la conoscenza dei feno­
meni e consentire un coinvolgimento re­
sponsabile nel progetto-obiettivo sia dei la­
voratori che degli imprenditori e dell'intera 
collettività; 

-promuovere l'aggiornamento e la riqua­
lificazione del personale medico, infermie­
ristico, tecnico (laureato e non laureato) e 
amministrativo per gli aspetti giuridici del­

la vigilanza; nonché la indicazione alle isti­
tuzioni scolastiche locali delle previsioni di 
fabbisogno di personale qualificato, laurea­
to o diplomato. 

L'intervento deve proporsi di suscitare 
la riconsiderazione dei programmi formati­
vi delle facoltà di medicina e delle scuole 
di specializzazione onde raccordarli, sia nei 
contenuti dell'insegnamento, sia nel nume­
ro degli studenti, alle esigenze reali di que­
sto aspetto del servizio sanitario. 

Va, tuttavia, tenuto presente che l'obiet­
tivo di questi interventi non è quello di 
promuovere specialisti di settore, quanto 
quello di dare una preparazione in tecniche 
di indagini ambientali, in elaborazione dei 
dati, in. tutela dell'ambiente, eccetera, ad 
operatori dei servizi territoriali, secondo 
l'assunto che bisogna passare dalla medi­
cina del lavoro alla medicina dell'uomo che 
lavora. 

Anche a questo proposito l'enfasi non va 
posta sull'aspetto settoriale — con la ine­
vitabile creazione di strutture specifiche, 
di divisioni ospedaliere ad hoc -— quanto 
sull'aspetto orizzontale, della integrazione 
con il complesso dei servizi e delle strut­
ture, con una particolare sensibilizzazione 
e con il coinvolgimento di essi nella tutela 
preventiva, curativa e riabilitativa della sa­
lute dell'uomo che lavora; 

la stimolazione, o la promozione di­
retta, di attività di ricerca applicata ai pro­
blemi della tutela della salute dei lavora­
tori, da parte di università, istituzioni scien­
tifiche, presidi del servizio sanitario, ricer­
catori indipendenti su argomenti oggetto 
delle iniziative del servizio sanitario nel 
quadro dell'attuazione del progetto-obiet­
tivo; 

la promozione di iniziative per coinvol­
gere le organizzazioni degli imprenditori e 
quelle dei lavoratori alla migliore riuscita 
del progetto-obiettivo. 

In sede eentrale, la scelta di questo pro­
getto come elemento qualificante del piano 
sanitario nazionale si traduce in impegno 
del Governo di assicurare la necessaria coe­
renza alla legislazione delegata, anche in 
riferimento alla elaborazione del testo uni-
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co in materia di sicurezza del lavoro previ­
sto dall'articolo 24 della legge n. 833. 

La facoltà di introdurre innovazioni nel­
la legislazione vigente rappresenta una op­
portunità di assoluto rilievo per operare le 
trasformazioni che il disegno strategico il­
lustrato rende necesarie e indifferibili. 

Il coordinamento con il piano economico 
triennale e con i piani regionali di svilup­
po può e deve servire, specie per questo 
specifico progetto, a mobilitare altre ini­
ziative, altre risorse, altro personale per il 
conseguimento di un risultato che si rileva 
capace di conferire, da solo, dignità e spes­
sore qualitativo al piano sanitario per il 
triennio 1980-82. 

Anche per questo progetto-obiettivo, il 
Comitato tecnico-scientifico per la program­
mazione sanitaria, integrato per questa spe­
cifica funzione da un rappresentante del 
Ministero del lavoro e della previdenza so­
ciale e da alcuni esperti della materia, avrà 
il compito di seguire l'andamento del feno­
meno, utilizzando i dati statistici che sa­
ranno acquisiti; di formulare indirizzi e li­
nee generali di intervento; di fornire, a ri­
chiesta, consulenza alle Regioni e agli enti 
locali. 

5. La formazione del personale. 

Attraverso da strutturazione organica dei 
servizi ai vari livelli territoriali, il Servizio 
sanitario nazionale viene dotato della stru­
mentazione necessaria per attendere al pro­
prio compito istituzionale, la tutela della 
salute della popolazione. 

Attraverso i progetti-obiettivo sono stati 
precisati alcuni contenuti e alcune moda­
lità per l'azione dei servizi nei confronti 
di fasce di cittadini esposti a rischi parti­
colari legati all'età (bambini-anziani) o alla 
condizione lavorativa (lavoratori). 

Nell'uno e nell'altro caso, al di là del va­
lore del modulo organizzativo o del grado 
di qualificazione del progetto-obiettivo, i 
risultati dipendono in massima parte dalla 
preparazione e dalle capacità tecniche del 
personale del servizio. 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

La formazione del personale acquista co­
sì il valore di azione di completamento, ne­
cessaria al successo delle stesse azioni pro­
grammatiche enunciate in precedenza. 

L'immissione nel Servizio sanitario nazio­
nale riservata esclusivamente ad operatori 
dotati dei prescritti requisiti di preparazio­
ne deve rappresentare da qui in avanti la 
condizione inderogabile per riconquistare 
nel medio periodo l'efficienza, la professio­
nalità e la qualità dei servizi, oggi spesso 
compromessa da pregresse, errate politiche 
del personale. 

Un contributo a questo fine è rappresen­
tato dal disegno di legge quadro, già citato, 
concernente la formazione, l'aggiornamen­
to, la. specializzazione e la riqualificazione 
professionale degli operatori e dei tecnici 
sanitari non laureati. 

Partendo dalla constatazione che l'attua­
le regolamentazione giuridica delle profes­
sioni sanitarie ausiliarie e delle arti ausi­
liarie delle professioni sanitarie è superata 
e disarmonica rispetto al « progetto sani­
tario », contenuto nella legge n. 833, il Go­
verno ha predisposto il citato disegno di 
legge-quadro, i cui obiettivi sono: 

semplificare il quadro delle professio­
ni sanitarie e delle arti sanitarie ausiliarie, 
prevedendo solo un numero limitato di fi­
gure professionali e tecniche strettamente 
funzionali alle nuove esigenze del Servizio 
sanitario nazionale; attraverso l'aggregazio­
ne in modo omogeneo di più profili profes­
sionali, così da realizzare fasce di profes­
sionalità nel cui ambito la fungibilità delle 
funzioni e delle qualifiche renda possibile la 
piena mobilità dei soggetti; 

omogeneizzare i requisiti di ammissio­
ne ai corsi nel rispetto della normativa CEE 
sugli infermieri professionali e in coerenza 
con la riforma della scuola secondaria su­
periore; 

introdurre l'obbligo dell'aggiornamento 
per gli operatori e i tecnici sanitari; 

assicurare alle Regioni un univoco ri­
ferimento legislativo per l'esercizio delle 
proprie attribuzioni di disciplina normati­
va, di programmazione e di organizzazione 
delle attività formative in questione. 
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Queste indicazioni generali dovranno es­
sere riproposte al Parlamento al più pre­
sto per un sollecito esame. 

Contemporaneamente, considerata la ri­
gidità della spesa corrente per il personale 
e la conseguente modesta possibilità di ef­
fettuare, almeno nel breve periodo, massic­
ce immissioni di nuovo personale con i re­
quisiti professionali adeguati, il Governo ha 
predisposto un secondo disegno di legge 
che prevede misure per la riqualificazione 
professionale straordinaria degli infermieri 
generici già in servizio e degli infermieri 
volontari della Croce rossa italiana. Lo scopo 
è quello di favorire per un triennio lo svilup­
po della professionalità del personale già 
operante nel Servizio sanitario, in modo da 
colmare le carenze qualitative e quantitative 
esistenti nelle figure maggiormente qualifi­
cate, con un modesto incremento di spesa e 
accelerando, nel contempo, la riconversione 
di figure professionali di cui non è prevista 
la conservazione. 

La riqualificazione proposta è subordina­
ta al possesso del diploma di scuola media 
inferiore, al superamento di un esame di 
idoneità in luogo della frequenza di due 
anni di scuola media superiore, come peral­
tro è consentito dalla normativa CEE, e al­
la frequenza di « regolari corsi triennali » 
per infermieri professionali da svolgere « al 
di fuori dell'orario di lavoro » e da conclu­
dere con i normali esami di Stato. 

Si tratta di un progetto e non può essere 
confuso con misure di sanatoria che non 
sarebbero compatibili con la logica del pia­
no sanitario. 
È auspicabile che si giunga sollecitamente 
alla approvazione delle norme accennate con 
gli emendamenti che il dibattito sul piano 
triennale renderà eventualmente necessari, 
onde consentire alle Regioni di adottare 
tempestivamente i conseguenti provvedi­
menti da attuare nel corso del triennio di 
validità del piano stesso. 

Non va taciuto, peraltro, che il settore 
della formazione del personale è quello che 
risente maggiormente della mancanza di un 
quadro legislativo e organizzativo aggiorna­
to e definitivo. La anticipata interruzione 
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della legislatura ha reso ancora più precaria 
la situazione. 

Oltre ai disegni di legge sopra illustrati 
sono decaduti vari altri disegni di legge in 
corso di esame al Parlamento. Tra questi 
sono da ricordare la riforma della scuola 
secondaria superiore, con l'istituzione del­
l'indirizzo biologico sanitario, ohe avrebbe 
dovuto preludere ad un concomitante filo­
ne formativo del personale infermieristico 
e tecnico. 

Parimenti va menzionata la riforma degli 
studi di medicina. Da questa si attendeva, 
oltre alla definizione di un nuovo processo 
formativo degli operatori sanitari, anche 
la soluzione del grave «problema dell'istitu­
zione del numero programmato; la istitu­
zione dei diplomi universitari; l'istituzione 
del corso di laurea in odontoiatria; la nuo-
va disciplina della formazione degli specia­
listi. 

Tutto ciò appare di pregiudiziale rilievo 
per il successo della riforma sanitaria, oltre 
a rappresentare il puntuale adempimento 
di direttive comunitarie, che ci costringono 
ad avere sempre presente la situazione eu­
ropea e i riflessi che possono derivare al 
nostro sistema dalla libera circolazione del 
personale sanitario nei paesi CEE. 

In questo campo, peraltro, non è suffi­
ciente la pur definita volontà del Governo. 
h'iter faticoso di alcune iniziative assunte, 
l'obiettiva considerazione che i problemi po­
sti sono di rilievo generale e, suscitando 
il coinvolgimento diretto di tutte le forze 
politiche, impongono di prendere atto del­
lo stato delle cose e di muoversi, con rea­
lismo, nell'ambito delle attribuzioni che le 
leggi in vigore già conferiscono; tra queste 
fa spicco l'aggiornamento obbligatorio in­
trodotto come novità di rilievo dalla legge 
n. 833. 

Le revisioni annuali del piano permette­
ranno di introdurre più specifiche indica­
zioni in tema di formazione del personale, 
a misura che il Parlamento avrà deliberato 
sui disegni di legge sopra ricordati. Qualo­
ra i tempi dovessero allungarsi oltre il pre­
vedibile, sarà necessario considerare l'op­
portunità di norme temporanee di salva­
guardia, per evitare che la situazione possa 
ulteriormente deteriorarsi. 

5 
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Nel quadro dei limiti oggettivi sopra ri­
cordati, l'azione programmatica di settore 
concernente la formazione del personale per 
il triennio 1980-82 distingue la formazione 
stessa rispetto alle finalità in: 

— formazione di base; 
— formazione specialistica; 
— riqualificazione e conversione tra pro­

fessionalità diverse; 
— aggiornamento permanente. 

Nell'assumere in sede regionale le inizia­
tive ritenute localmente congruenti, va ricor­
dato che la formazione professionale nelle 
quattro specificazioni illustrate riguarda di­
stinte categorie di personale e che, con mo­
dalità e intensità di intervento diverse, le 
riguarda tutte, nessuna esclusa. 

Nel breve periodo sono da incentivare le 
iniziative mirate a fini specifici, anche par­
ziali, come corsi accelerati, seminari, eccete­
ra, aventi lo scopo di coprire le carenze 
di preparazione più macroscopiche degli at­
tuali operatori. 

Per il lungo periodo sono possibili ini­
ziative più sistematiche e di maggior re­
spiro. 

5.1 La formazione di base e specialistica. 

Nei confronti della formazione di base e 
della formazione specialistica, legate a scel­
te volontarie degli interessati, gli organi del 
Servizio sanitario hanno, nel breve periodo, 
il compito di concorrere alla corretta infor­
mazione degli aspiranti al fine di orientarne 
le scelte, in base anche alle effettive possi­
bilità di assorbimento del sistema. 

Sulla base delle informazioni in loro pos­
sesso, le Regioni e le Unità sanitarie locali 
possono determinare, con sufficiente preci­
sione, il fabbisogno di operatori per le di­
verse funzioni, di base e specialistiche, da 
segnalare agli organi centrali del Servizio 
sanitario nazionale e nelle varie sedi regio­
nali alle autorità scolastiche, ai fini della 
programmazione degli accessi, per ora limi­
tatamente alle scuole di specializzazione e 
di diploma universitario e in futuro, è au-
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spicabile, anche per i corsi principali di 
laurea. 

Tra i compiti degli organi del Servizio 
sanitario — in una prospettiva di più lun­
go periodo — vi è quello di svolgere azione 
costante di sensibilizzazione presso le auto­
rità scolastiche per la modifica dei conte­
nuti degli insegnanti e per la finalizzazione 
delle attività didattiche e di ricerca alle esi­
genze emergenti dalla tutela della salute del­
la popolazione, dando adeguato rilievo nei 
piani di studio, accanto alle materie tradi­
zionali, a quelle discipline che rientrano 
in « aree formative » attualmente trascura­
te quali l'area epidemiologico-informativa, 
psicologico-comportamentale, socio-economi­
ca, che sono già state recepite con succes­
so da alcuni Paesi della CEE. 

In questa prospettiva di lungo periodo è 
da perseguire la costituzione di corsi post­
universitari diretti a preparare personale 
con competenze economiche, manageriali, or­
ganizzative e programmatorie, dì cui si av­
verte la mancanza. 

Ma l'incidenza maggiore che il Servizio 
sanitario nazionale può avere in materia di 
formazione di base e di formazione speciali­
stica del personale sanitario laureato e di­
plomato nel breve periodo è quella prevista 
dall'articolo 39, secondo comma, della leg­
ge n. 833. 

Tale articolo stabilisce che gli organi pe­
riferici del Servizio sanitario nazionale con­
cordino con le università, sulla base dell'ap­
posito schema tipo di convenzione la uti­
lizzazione di strutture delle Unità sanitarie 
locali, che siano riconosciute idonee per le 
esigenze didattiche e di ricerca delle fa­
coltà di medicina. 

Nel confermare l'impegno del Governo ad 
emanare, nel rispetto dei tempi fissati dalla 
legge n. 833, gli scherni di convenzione, on­
de consentire alle Regioni ed alle Unità sa­
nitarie locali di rendere operative le oppor­
tune iniziative al riguardo nell'arco di vali­
dità del piano, si individua in questa possi­
bilità uno strumento significativo per inci­
dere in senso qualificante sulla formazione 
di base e specialistica degli operatori sani­
tari laureati e diplomati. 
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Infatti, l'uso delle strutture del Servizio 
sanitario nazionale può aiutare a risolvere 
la crisi « quantitativa » delle insufficienti 
strutture universitarie, consentendo agli stu­
denti ed agli specializzandi una assidua pre­
parazione pratica, attraverso forme di in­
ternato obbligatorio, che oggi nelle univer­
sità sono solo episodiche. Inoltre, l'apertura 
delle sedi formative ai problemi quotidiani 
del territorio e delle collettività locali può 
modificare profondamente la didattica e 
quindi la « qualità » della formazione degli 
operatori sanitari, rendendoli attenti e parte­
cipi alle problematiche reali del Servìzio sa­
nitario nazionale. 

Per quanto concerne la formazione di base 
del personale infermieristico e tecnico, rien­
trante nel campo delle dirette competenze 
delle Regioni, la programmazione regionale 
deve farsi carico di regolare gli accessi ai 
corsi in base alle necessità del servizio, va­
lutate tenendo conto delle cessazioni annuali 
dal lavoro, della previsione di istituzione di 
nuove attività e di nuovi presidi sanitari, 
compresi gli ospedali di nuova costruzione, 
nell'arco di validità del piano, delle trasfor­
mazioni in programma, al netto dei posti 
che verranno occupati per effetto della ri­
qualificazione di personale già in servizio. 

Nella disciplina degli accessi e nella suc­
cessiva politica di copertura degli organici 
vanno contemperate le aspirazioni di miglio­
ramento del personale già occupato con le 
richieste di assorbimento dei giovani in cer­
ca di prima occupazione. 

Il processo formativo del personale infer­
mieristico e tecnico deve arricchirsi di con­
tenuti nuovi e tendere ad una formazione 
« complessiva » dell'operatore sanitario, tec­
nica e umanistica, professionalizzante e cul­
turale assieme. In attesa della revisione dei 
programmi e dei curricoli, che sarà effet­
tuata dal Ministero della sanità dopo l'ap­
provazione della legge quadro, può essere 
utilizzata la facoltà di integrare il program­
ma ministeriale per dare agli studenti nuo­
ve conoscenze alla luce della riforma sani­
taria e delle necessità dei servizi riformati. 

Di particolare importanza appare, nel qua­
dro della formazione di base e specialisti­
ca, educare sia i futuri operatori del siste­

ma durante i corsi di formazione, sia gli 
operatori in servizio con ogni possibile ini­
ziativa di aggiornamento o di riqualifica­
zione, a fornire con competenza e senso di 
responsabilità i dati statistici e le notizie 
informative e ad utilizzare nella propria at­
tività i dati elaborati. Non verrà mai posta 
sufficiente enfasi a questo aspetto della for­
mazione. La possibilità di adeguare qualita­
tivamente e quantitativamente i servizi ai 
bisogni, la possibilità di controllare l'effica­
cia e l'efficienza delle iniziative assunte, la 
stessa possibilità di fare della programma­
zione il metodo normale di governo dèi si­
stema sono condizionate da un salto di qua­
lità nella mentalità e nelle capacità tecni­
che degli operatori a questo riguardo. 

5.2 La riqualificazione e la conversione tra 
professionalità diverse. 

Anche nei confronti della riqualificazione 
e della riconversione tra professionalità di­
verse, gli organi del Servizio sanitario na­
zionale esercitano funzioni dirette e possono 
assumere iniziative concrete, immediatamen­
te operative. In particolare: 

— la riqualificazione e la riconversione 
fra professionalità diverse costituiscono un 
corollario della ristrutturazione organica dei 
servizi già esaminata. La riqualificazione 
si pone, infatti, come modalità necessaria 
per promuovere e favorire la « mobilità » 
del personale; 

— in sede centrale, le attività di riquali­
ficazione trovano un punto di riferimento 
nei corsi di specializzazione e di aggiorna­
mento in materia di sanità pubblica, desti­
nati a medici, biologi, veterinari e farmaci­
sti, che l'Istituto superiore è chiamato a 
svolgere, in collaborazione con le Regioni, 
le Università e le altre istituzioni pubbliche 
a carattere scientifico. 

La prima iniziativa assunta dall'Istituto 
superiore di sanità consiste in un corso pi­
lota residenziale per « coordinatori regiona­
li », della durata di 45 giorni effettivi, da 
svolgere nella sede dell'Istituto stesso. 

Il corso sarà basato su lezioni ed eser­
citazioni pratiche in tema di legislazione 
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sanitaria, economia sanitaria, management 
e pianificazione sanitaria, biostatistica ele­
mentare, epidemiologia, educazione sanitaria. 

Il corso pilota mira a preparare perso­
ne capaci di organizzare a loro volta corsi 
analoghi nelle varie Regioni, onde coprire 
con personale professionalmente addestrato 
i servizi di sanità pubblica a livello terri­
toriale. 

Una seconda costante preoccupazione, che 
deve essere presente all'atto della program­
mazione delle attività svolte a riqualificare 
il personale, è quella di assicurare una pre­
parazione manageriale alle persone destina­
te a ricoprire incarichi di dirigenza e ge­
stionali. 

La conduzione di una « impresa pubbli­
ca », come sempre più il settore sanitario 
sta divenendo, con oltre settecentomila di­
pendenti, con un fatturato pari al 6 per cen­
to del prodotto interno lordo, con un con­
sumo altissimo di tecnologie ed una dina­
mica interna che non conosce recessioni o 
stasi, ma anzi tende a crescere proprio nei 
periodi di crisi economica, impongono di 
costruire « ex novo » l'immagine ed il tipo 
di formazione della dirigenza del Servizio 
sanitario nazionale. 

La tradizionale formazione giuridica nel 
settore amministrativo e quella igienistica 
nel settore sanitario, si dimostrano inade­
guate entrambe per difetto, rispetto ai com­
piti ed alle responsabilità che la dirigenza 
del Servizio sanitario nazionale deve assu­
mere. 

Per la dirigenza amministrativa si richie­
de sempre più un livello di preparazione 
che comprenda la conoscenza di tecniche de­
cisionali; di tecniche di organizzazione an­
che in chiave di valutazione di produttività 
dei servizi (analisi costi/benefici); di tecni­
che dei sistemi di bilancio in un quadro di 
utilizzazione programmata delle risorse; di 
tecniche di impianto e di funzionamento dei 
sistemi informativi, statistici ed epidemio­
logici, ai fini gestionali e non meramente 
documentali; di tecniche delle relazioni in­
terne ed esterne. 

Per la dirigenza sanitaria, l'OMS ha pub­
blicato un rapporto nel 1972 che elenca sei 
nuovi campi di attività che richiedono una 

preparazione specifica al medico amministra­
tore: in gran parte si tratta dello stesso 
bagaglio di conoscenze che è richiesto al di­
rigente amministrativo, con un'accentuazio­
ne delle tecniche di organizzazione dei ser­
vizi che debbono tenere conto della specifi­
cità sanitaria di essi, e delle tecniche riguar­
danti le relazioni interne ed esterne che in­
globano anche il poco esplorato campo del­
l'educazione sanitaria. 

L'individuazione di ulteriori iniziative di 
riqualificazione professionale, per altre ca­
tegorie di operatori — medici e non medici, 
laureati e non laureati, sanitari e ammini­
strativi — è rimessa alle programmazioni 
regionali, in rapporto alle scelte fatte nel­
l'organizzazione dei servizi. 

In linea generale si dovrà avere cura di 
definire iniziative che abbiano una finaliz­
zazione specifica; che abbiano nelle eserci­
tazioni pratiche il supporto sostanziale; i 
cui programmi siano stati messi a punto 
coinvolgendo docenti di riconosciuto valo­
re, i quali abbiano avuto esperienze diret­
te nei settori oggetto delle iniziative di ri­
qualificazione. 

Va utilizzato, infine, l'apporto positivo che 
possono dare le organizzazioni sindacali al­
la scelta delle iniziative, dato lo stretto le­
game tra riqualificazione e mobilità del per­
sonale. 

5.3 L'aggiornamento permanente. 

Da ultimo, l'azione programmatica riguar­
dante la formazione del personale ha un 
campo privilegiato di manifestazione nel­
l'aggiornamento obbligatorio permanente, in­
trodotto con la legge n. 833. 

In proposito sono distinguibili iniziative 
riguardanti il personale dipendente ed inizia­
tive riguardanti gli operatori e le strutture 
convenzionate. 

Per quanto riguarda il personale dipen­
dente, le modalità saranno stabilite dal de­
creto delegato previsto dall'articolo 47 del­
la legge n. 833 e saranno recepite nel piano 
in occasione del prossimo aggiornamento 
annuale. 

Per il personale e per le strutture con­
venzionate le modalità sono previstelo do-
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vrà generalizzarsene la previsione, negli sche­
mi tipo di convenzione. 

Il carattere unitario della strategia di tu­
tela della salute impone che anche questo 
tipo di azione venga ricondotta alle decisio­
ni degli organi del servizio sanitario, sia 
pure in opportuna collaborazione con le or­
ganizzazioni professionali e sindacali del 
personale e delle strutture convenzionate. 

Nel primo triennio l'aggiornamento deve, 
comunque, privilegiare soprattutto gli aspet­
ti di professionalità tecnica, di operatività 
funzionale, di conoscenza giuridica ed eco­
nomica connessi con il nuovo impianto isti­
tuzionale ed organizzativo del Servizio sa­
nitario, nonché i contenuti di azione che 
hanno diretto riferimento ai tre progetti-
obiettivo ed all'attivazione del sistema in­
formativo, statistico ed epidemiologico. 

La carenza di informazioni sullo stato 
presente di organizzazione delle istituzioni 
destinate a confluire nel Servizio sanitario 
nazionale; la impossibilità di valutare ade­
guatamente gli effetti che saranno indotti 
dalla riorganizzazione strutturale dei servizi 
che sarà decisa con ampi margini di auto­
nomia, dalle Regioni; la opportunità di va­
lutare preventivamente gli effetti che sa­
ranno determinati sul personale dai decreti 
delegati previsti dall'articolo 47 della legge 
n. 833, e, non ultimo, il breve tempo accor­
dato dalla legge n. 833 per la presentazione 
di questo primo piano, rinviano ad un pros­
simo aggiornamento di piano la fissazione 
delle « necessità quantitative di personale », 
che il punto h) dell'articolo n. 53 della leg­
ge n. 833 prevede vengano determinate nel 
piano sanitario. Queste indicazioni di fabbi­
sogno di personale per ogni singolo anno 
del piano sanitario potranno rappresentare 
un quadro più puntuale di riferimento per 
le Regioni, all'interno del quale esse pos­
sano porre le proprie scelte operative. 

Per il suo rilievo qualitativo, questa azio­
ne programmatica viene ricompresa tra le 
attività innovative — comprendenti altresì 
i progetti obiettivo, le iniziative di educa­
zione sanitaria e la ricerca sanitaria fina­
lizzata — per le quali il piano destina spe­
cifici finanziamenti aggiuntivi. 
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L'importanza strategica di ciascuna delle 
attività menzionate per i fini del Servizio 
sanitario nazionale impone di evidenziare, 
nell'ambito della maggiorazione forfettaria 
di spesa destinata a tali attività innova­
tive, la quota minima di stanziamento da 
impiegare per ciascuna di esse. 

La indicazione di una quota di stanzia­
mento finalizzato serve a garantire che atti­
vità essenziali e qualificanti come quelle ci­
tate non vengano dimenticate e sottovalutate 
in sede di attuazione; peraltro, la fissazio­
ne del vincolo solo su una parte dello stan­
ziamento complessivo assicura alle Regioni 
sufficiente autonomia per potenziare l'im­
piego nelle attività ritenute di maggior ri­
lievo nella specifica realtà locale. 

6. La attivazione degli strumenti conoscitivi. 

La capacità del Servizio sanitario nazio­
nale di incidere innovativamente sulla tute­
la della salute dei cittadini è legata, oltre 
che alla preparazione professionale dei suoi 
operatori, al possesso di un valido sistema 
di raccolta e di elaborazione dati. 

La disponibilità di dati informativi ag­
giornati è assenziale per le principali fun­
zioni del Servizio sanitario nazionale. È es­
senziale per conoscere e valutare il bisogno 
da soddisfare; per calibrare su di esso l'en­
tità e la qualità della risposta tecnico-orga­
nizzativa; per programmare gli interventi 
da svolgere e per calcolare le risorse finan­
ziarie occorrenti; per controllare l'uso che 
viene fatto di tali risorse; per misurare gli 
effetti ottenuti rispetto agli effetti sperati e 
valutare, quindi, la validità complessiva del 
servizio; è essenziale, infine, per poter com­
piere opera di educazione sanitaria attraver­
so la più ampia divulgazione delle infor­
mazioni. 

La legge n. 833 ha introdotto per la prima 
volta nella legislazione norme dedicate espli­
citamente al sistema informativo sanitario 
ed ha previsto novità rilevanti in materia 
di rilevazione e di comunicazione dei dati 
finanziari ed economici per fini di controllo. 

Il primo piano sanitario triennale è am­
piamente condizionato dalla capacità di riu-
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scire a far funzionare il sistema informativo 
ed acquisire attraverso esso le notizie oc­
correnti; da questa riuscita dipende, infat­
ti, il coerente ed armonico dispiegarsi del­
le azioni programmatiche previste dal piano. 

La ragione di questa correlazione tra si­
stema informativo e successo delle azioni 
programmatiche risiede nel fatto che mai 
come in questo triennio-ponte la definizio­
ne dei traguardi parziali ha bisogno di esse­
re verificata momento per momento e le 
azioni hanno bisogno di essere specificate 
e precisate in ulteriori dettagli a mano a 
mano che le iniziali carenze conoscitive ven­
gono colmate; soprattutto mai come in que­
sto triennio, con strutture ancora embrio­
nali con difetti di esperienza inevitabili, con 
carenze di professionalità rispetto alle nuo­
ve funzioni, esiste il rischio di aumenti in­
controllati della spesa e della insorgenza di 
effetti dannosi non voluti. 

Per questo complesso di ragioni, si rende 
necessaria una gestione del primo periodo 
di trasformazione che sia estremamente con­
trollata, sotto l'aspetto della sollecita ac­
quisizione e ritrasmissione di notizie utili 
a rendere consapevoli gli amministratori lo­
cali, i programmatori regionali e gli organi 
centrali degli andamenti gestionali, onde 
ognuno al proprio livello possa mettere in 
atto gli interventi correttivi eventualmente 
necessari. 

È intenzione del Governo riservare la mas­
sima attenzione allo sviluppo di questo aspet­
to del piano. 

Il primo piano sanitario assume, pertan­
to, tra i suoi obiettivi irrinunciabili per il 
triennio 1980-82 quello di attivare in tempi 
brevi i due principali strumenti conoscitivi 
indicati dalla legge: il sistema informativo 
sanitario e la programmazione di bilancio 
come sistema integrato di pianificazione e 
controllo. 

6.1 II sistema informativo sanitario (SIS). 

Il SIS è costituito dall'insieme delle strut­
ture e delle procedure aventi per scopo la 

rilevazione, l'elaborazione e la diffusione dei 
dati informativi riguardanti: 

la condizione di salute della popola­
zione e i fattori che determinano gli stati 
di malattia o di rischio; 

la consistenza delle strutture sanitarie 
e gli aspetti di funzionalità attinenti ai ca­
richi di lavoro e alla domanda sanitaria 
soddisfatta; 

gli aspetti economico-finanziari del 
funzionamento del sistema; 

gli aspetti del tipo relazionale tra i 
soggetti e il sistema sanitario. 

Il sistema di rilevazione e di trattamen­
to delle informazioni sopra enunciato as­
solve alle reguenti funzioni elementari, ai 
vari livelli territoriali: 

la sorveglianza esterna, cioè il con­
trollo dello stato di salute della popolazione 
attraverso informazioni a carattere generale 
e continuativo (statistiche bio-sanitarie) o 
su particolari fenomeni patologici (informa­
zioni epidemiologiche); 

il monitoraggio interno, cioè il con­
trollo delle attività che si svolgono nell'am­
bito del sistema sanitario (statistiche di or­
ganizzazione e dati finanziari); 

la valutazione, cioè i controlli sulla 
rispondenza delle attività agli scopi pre­
fissati e all'uso ottimale dèlie risorse (mi­
sure di efficacia e di efficienza); 

la ricerca, cioè le attività rivolte ad 
approfondire la conoscenza dei fenomeni di 
interesse sanitario e al continuo migliora­
mento degli interventi. 

Nell'impostare l'organizzazione del SIS va 
tenuto conto della sua natura di strumen­
to al servizio dei soggetti aventi la respon­
sabilità della politica sanitaria e della ge­
stione delle risorse, e per lo sviluppo della 
partecipazione dei cittadini. 

Questo carattere esclude che il SIS possa 
essere definito in tutti i suoi aspetti dal­
l'alto. Esso va piuttosto concepito come un 
sistema di « informazione distribuita », do­
ve ogni livello di responsabilità politica e 
gestionale, e quindi anche il livello perite 
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rico delle USL, ha il diritto — e il dovere — 
di rilevare e di utilizzare, mediante aggrega­
zioni autodecise, i dati del proprio ambito 
territoriale, ritenuti necessari alla propria 
iniziativa sanitaria. 

Ciò non di meno esistono esigenze infor­
mative che sono specifiche dei livelli regio­
nali e nazionale. Ne deriva la necessità di 
fissare norme vincolanti di raccordo tra i 
vari livelli del SIS, di adottare modalità 
omogenee di comunicazione di alcuni dati 
essenziali e di rispettare scrupolosamente i 
tempi di rilevazione e di comunicazione dei 
dati. 

Fatte queste premesse, il SIS deve essere 
organizzato tenendo conto delle peculiari ca­
ratteristiche dei servizi sanitari, della natu­
ra delle informazioni da gestire e dell'arti­
colazione del Servizio sanitario nazionale. 

Sono, pertanto, da prevedersi diversi li­
velli territoriali, con funzioni e caratteristi­
che differenti. 

A livello di distretto, è da prevedere 
la rilevazione dei dati concernenti singolar­
mente i cittadini ivi residenti, attraverso la 
attività dei servizi sanitari di base; per even­
tuali esigenze di elaborazione specifica il 
distretto potrà anche avvalersi di compe­
tenze esistenti nell'ambito dell'Unità sanita­
ria locale. 

A livello di USL, è da prevedere la 
rilevazione di dati che si riferiscono ai ser­
vizi sanitari operanti nel territorio di com­
petenza, nonché l'archiviazione e la elabo­
razione dei dati che si riferiscono sia indi­
vidualmente che collettivamente alla popo­
lazione abitualmente presente nel territorio. 
Ciò comporta la realizzazione del Sistema 
informativo locale (SIL), che rappresenta 
anche l'unità operativa periferica del SIR. 

Il sistema informativo regionale (SIR) 
rappresenta la sede di raccolta e di elabo­
razione delle informazioni sanitarie che in­
teressano la Regione; non si deve, invece, 
prevedere a questo livello la rilevazione di 
dati individuali. Il SIR controlla, attraverso 
il flusso delle informazioni correnti, la si­
tuazione sanitaria e l'attività dei servizi del­
le diverse USL, compresi i servizi multizo­
nali; elabora i dati occorrenti per la pro­

grammazione sanitaria regionale e per l'os­
servatorio epidemiologico; trasmette al Si­
stema informativo nazionale le informazio­
ni per la programmazione sanitaria nazio­
nale. 

Il sistema informativo1 nazionale (SIN) 
collocato presso il Ministero della sanità, 
si avvale dell'insieme dei SIR: esso riceve 
ed elabora le informazioni occorrenti per 
la programmazione sanitaria nazionale; cu­
ra i collegamenti con l'ISTAT per la trasmis­
sione e la ricezione dei dati delle rispettive 
rilevazioni in campo sanitario. 

È compito precipuo di ogni livello del si­
stema informativo di restituire le informa­
zioni in forma elaborata e con la massima 
tempestività agli organi ed agli operatori del 
sistema sottostante. È, altresì, suo compito 
assicurare la massima diffusione dei dati per 
rendere effettivo il controllo sociale e favori­
re l'educazione sanitaria. Lo schema di strut­
tura e di funzionamento del SIS è rappre­
sentato, analiticamente per funzioni e com­
plessivamente, dalle tabelle che seguono 
(nn. 8, 9, 10, 11). I dati da rilevare attra­
verso il SIS si distinguono in dati indivi­
duali (riferiti alle singole persone) e collet­
tivi (riferiti ai gruppi di popolazione, ai ser­
vizi e alle strutture); tali dati possono, inol­
tre, essere distinti secondo la loro natura in: 

— dati ambientali; 
— dati demografico-sociali; 
— dati sanitari individuali; 
— dati sull'attività dei servizi sanitari; 
— dati di interesse sanitario rilevati da 

altre fonti. 

I dati ambientali si riferiscono alle con­
dizioni del suolo, delle acque, dell'atmosfe­
ra e riguardano sia il territorio in generale, 
sia ambienti specifici (luoghi di lavoro, col­
lettività scolastiche, ecc.). 

I dati demografico-sociali comprendono le 
principali informazioni a carattere anagra­
fico ed economico-sociale sui singoli indi­
vidui, gruppi di persone o intera popola­
zione. 

I dati sanitari individuali comprendono 
le principali informazioni rilevate in occa-
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SCHEMA DI STRUTTURA DEL SIS 
TABELLA N. 8 
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SCHEMA DI STRUTTURA DEL SIS 
TABELLA N. 9 
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TABELLA N. 10 
SCHEMA DI STRUTTURA DEL SIS 
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TABELLA N. 11 
SCHEMA DI STRUTTURA DEL SIS 
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sione dei contatti tra il singolo cittadino 
e le strutture sanitarie. 

È, inoltre, da prevedersi la rilevazione di 
alcune informazioni cliniche fondamentali 
utili soprattutto nei casi di emergenza (grup­
po sanguigno, malattie croniche gravi, al­
lergie e intolleranza a particolari medica­
menti, ecc.), che nel loro insieme si posso­
no definire col termine di « storia clinica 
di base ». Per questi dati è assolutamente 
necessario garantire la sicurezza ed il riser­
bo delle informazioni, adottando all'uopo i 
sistemi di protezione che la tecnica oggi 
consente. 

I dati sull'attività dei servizi sanitari 
comprendono le informazioni sul personale, 
sulle attrezzature e sulle prestazioni erogate 
dai servizi ospedalieri ed extra-ospedalieri. 

Sono, infine, da ricordare I dati che, 
pure essendo abitualmente rilevati da altre 
fonti (anagrafi comunali, censimenti, rileva­
zioni sulle forze di lavoro, ecc.), presenta­
no interesse anche sotto il profilo sanitario. 

Con riguardo all'uso strategico che di es­
si vien fatto, i dati di carattere sanitario 
si distinguono in due gruppi: 

le « statistiche sanitarie correnti », che 
costituiscono l'attività conoscitiva di base e 
sono rilevate attraverso moduli e procedure 
standardizzati, con carattere di continuità; 

le « informazioni epidemiologiche », 
che costituiscono, invece, l'attività esplora­
tiva e speculativa mirata a problemi speci­
fici o a situazioni emergenti, da rilevare 
con carattere tempestivo, dinamico, flessi­
bile a richiesta del servizio epidemiologico, 
secondo modalità e logiche stabilite di volta 
in volta, funzionalmente ai problemi in esa­
me. 

Con riferimento al livello centrale, il pri­
mo sistema di flussi fa capo al Ministero 
della sanità, il secondo all'Istituto superio­
re di sanità e all'Istituto superiore per la 
prevenzione e la sicurezza del lavoro. 

Entrambi, tuttavia, sono parte integrante 
del Servizio informativo sanitario, che co­
stituisce una funzione precipua dell'ammi­
nistrazione sanitaria centrale. 

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

Con riferimento ai servizi di informatica, 
il terzo comma dell'articolo 58 della legge 
n. 833 prevede che siano le Regioni a prov­
vedervi, organizzandoli secondo le articola­
zioni del Servizio sanitario nazionale. Valgo­
no in proposito le seguenti indicazioni di ca­
rattere generale: 

le scelte concernenti i sistemi informa­
tici debbono essere strumentali alle esigen­
ze di sviluppo dei sistemi informativi; 

va rispettata la gradualità di sviluppo 
delle attrezzature, puntando soprattutto sul­
la riorganizzazione e sulla piena utilizzazio­
ne degli strumenti già disponibili presso i 
vari enti e i vari livelli che appaiono già 
oggi ridondanti rispetto alle occorrente e uti­
lizzati poco e male; 

va assicurato il collegamento con i si­
stemi informatici di supporto ad altri even­
tuali sistemi informativi relativi alla gestio­
ne del territorio, tenendo conto dei vantaggi 
che comporta l'integrazione dei sistemi in­
formativi di natura sanitaria con quelli eco­
nomico-sociali, soprattutto per le informa­
zioni epidemiologiche e per le azioni dì pre­
venzione. 

Da quanto precede appare evidente come, 
in connessione con l'attuazione della rifor­
ma sanitaria, debbano introdursi radicali 
modifiche nella rilevazione dei dati sani­
tari. 

Sarà, pertanto, definita a livello nazionale 
la standardizzazione delle modalità di rile­
vazione, anche campionaria, onde garantire 
la comparabilità dei dati tra le diverse zone 
del territorio italiano e nei confronti degli 
altri Paesi e ridurre all'essenziale le rile­
vazioni da compiere. 

A questo fine, uno dei primi adempimenti 
del Ministero della sanità sarà l'individua­
zione delle informazioni ritenute essenziali 
per la conoscenza delle condizioni sanitarie 
della popolazione e per la programmazione 
sanitaria nazionale, stabilendo per quali di 
esse si renda indispensabile la rilevazione ef­
fettiva e generale e per quali, invece, sìa 
possibile servirsi di adeguate rilevazioni a 
campione. 

Sarà, inoltre, definita al livello nazionale 
una lista unica, valida per tutte le Regioni, 
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comprendente i principali eventi attinenti al­
la salute, alla quale attenersi per classificare 
le informazioni bio-sanitarie ed epidemiolo­
giche. Tale lista sarà approvata con le mo­
dalità previste dal quarto comma dell'arti­
colo 58 della legge n. 833, unitamente ai 
campioni territoriali prescelti ed alle moda­
lità di rilevazione. 

Il Servizio informativo sanitario è conce­
pito come sistema autonomo per il setto­
re sanitario. Tuttavia, esso manterrà con­
tatti sistematici con l'ISTAT — anche 
in previsione dell'istituzione del Servizio 
statistico nazionale — per la definizio­
ne di modalità concordate di rilevazio­
ne, per evitare duplicità nelle rilevazioni 
stesse e, in genere, per far aumentare la 
sensibilità del Paese in materia di elabora­
zione e di utilizzazione di dati informativi. 
Questa collaborazione si propone, altresì, di 
valorizzare il personale con professionalità 
specifica, consentendo possibilità di lavoro 
integrato, su progetti da ricomprendere nel 
programma statistico nazionale. 

6. 2 La programmazione di bilancio come 
sistema integrato di pianificazione e con­
trollo. 

Il secondo elemento di novità, in termini 
di attivazione di strumenti conoscitivi, che 
viene introdotto con il piano è la program­
mazione di bilancio, intesa come sistema in­
tegrato di pianificazione e di controllo del­
l'uso delle risorse. 

Che il bilancio sia un elemento conosci­
tivo di grande importanza anche per fini di 
controllo oltre che per la programmazione 
dell'uso delle risorse, non è dubitabile. Es­
so rappresenta il documento che illustra le 
connessioni economiche delle decisioni as­
sunte ai vari livelli gestionali e ne registra 
talune conseguenze. 

Basterebbe questa considerazione per le­
gittimare l'impegno ad adottare una strut­
tura classificatoria ed un sistema di bilancio 
che aiuti gli amministratori ad assumere de­
cisioni razionali, coerenti con i fini e con 
gli obiettivi programmatici decisi; che ren­
da trasparente e comprensibile il processo 
decisorio che ha presieduto alla allocazione 

delle risorse ed alla erogazione delle spese; 
che consenta il controllo dei fatti gestionali 
non solo in termini giuridico-contabili, ma 
anche in termini di attuazione dei program­
mi, di efficienza e di efficacia delle attività 
svolte. 

In coerenza con l'adozione della program­
mazione come metodo ordinario di governo, 
il piano triennale indica la « struttura per 
programmi » come metodo classificatorio fi­
nalizzato, caratterizzante del piano dei con­
ti. 

Adotta la « programmazione di bilancio » 
come sistema integrato di documenti e di 
procedure atti a rappresentare con comple­
tezza i fatti gestionali sia sìngoli che corre­
lati, tanto negli aspetti finanziari ed econo­
mici quanto negli aspetti fisici di attività 
e di risultato. Basa la programmazione di 
bilancio sull'interrelazione tra il piano plu­
riennale, i bilanci pluriennali ed i bilanci 
annuali, prevedendo possibilità di verifiche 
e di adeguamento attraverso aggiornamenti 
annuali per « scorrimento ». 

Postula la necessità di superare con il 
tempo la tradizionale impostazione giuridico-
contabile dei bilanci ed assume questa ne­
cessità come traguardo di medio periodo. 

Per l'arco di validità del triennio, accetta 
come realistica una programmazione di bi­
lancio parallela al sistema di contabilità vi­
gente, da realizzare attraverso la riclassifica­
zione « economico-funzionale » ed eventual­
mente « per programmi » delle informazioni, 
secondo modalità tecniche da formalizzare 
come atto di indirizzo e coordinamento del 
Governo, sentito il Consiglio sanitario na­
zionale. 

Il Governo assume impegno di proporre 
al Parlamento, con apposito strumento legi­
slativo, la modifica del regime della messa 
a disposizione delle risorse finanziarie alle 
Regioni e, da queste, alle Unità sanitarie lo­
cali, concentrando i finanziamenti su appo­
siti conti correnti aperti presso le tesorerie 
provinciali. Secondo il nuovo sistema, le di­
sponibilità finanziarie saranno utilizzabili 
presso qualsiasi sportello bancario, a to­
tale discrezione della Regione o della Unità 
sanitarie locali per comprensibili ragioni di 
praticità. Saranno previste modalità unifor­
mi su tutto il territorio nazionale per il re-
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girne dei tassi di interesse e per quello delle 
anticipazioni. 

Il sistema bancario, che già opera in diret­
to collegamento con il sistema informativo 
della Banca d'Italia, comprenderà anche i 
flussi finanziari concernenti il settore sani­
tario nelle proprie quotidiane comunicazioni 
a detto sistema. 

Avendo l'avvertenza di classificare i movi­
menti secondo i codici della struttura econo­
mico-finanziaria e/o per programmi dei bi­
lanci, si otterranno due risultati: di met­
tere a disposizione dell'Amministrazione 
centrale del tesoro dirette informazioni su 
questo consistente settore dell'economia na­
zionale; di mettere a disposizione del Servi-
zioni sanitario nazionale ai vari livelli ter­
ritoriali, in tempo reale, usufruendo del si­
stema informativo della Banca d'Italia, me­
diante allacci con terminali, la situazione 
giuridico contabile dei flussi finanziari e la 
riclassificazione economico-funzionale e/o 
per programmi di tutti i movimenti, 

A questo strumento conoscitivo, e ad 
eventuali altri che l'esperienza suggerirà di 
adottare, si aggiungono i rendiconti trime­
strali che le Unità sanitarie locali sono tenu­
te ad inviare alle Regioni, e queste ai Mini­
stri della sanità e del tesoro, per la spesa 
corrente, ed ai Ministeri della sanità e del 
bilancio e della programmazione economica, 
per la spesa in conto capitale. 

Vanno, inoltre, tenute presenti le relazio­
ni generali annuali sui livelli assistenziali 
raggiunti e sulla gestione ed efficienza dei 
servizi sanitari, da corredare con la situa­
zione contabile degli impegni assunti sulle 
quote di fondo sanitario assegnate, che sono 
previsti dall'articolo 49 della legge n. 833. 
Un altro importante elemento conoscitivo è 
costituito dalle verifiche bimestrali di cassa 
che i Comuni e le Comunità montane sono 
tenuti ad effettuare sulle Unità sanitarie lo­
cali ai sensi dell'articolo 50 della legge n. 833. 

Sulla base di questo complesso conosci­
tivo che si deve realizzare nel triennio 1980-
1982, si può misurare la qualità ed il rilie­
vo delie trasformazioni che si intendono in­
trodurre in questo campo. 

È necessario, però, che le indicazioni con­
tenute in questa parte del piano ricevano 
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prioritario, sollecito e generalizzato compi­
mento in tutte le Regioni. 

Occorre, altresì, che in questo settore di 
attività siano utilizzate persone di compro­
vata capacità tecnica da coinvolgere entro 
il 1979 in apposite attività formative, di 
qualificazione o di aggiornamento, che sa­
ranno svolte a cura dell'Amministrazione cen­
trale per i responsabili regionali e a cura 
delle Regioni per quelli delle Unità sanita­
rie locali. 

7. Le iniziative rivolte ai soggetti. 

Non è sufficiente una valida organizza­
zione dei servizi affidata a persone con buo­
na preparazione tecnica, alimentata da flus­
si opportuni e tempestivi di informazioni 
correnti e mirate per conseguire pienamente 
gli obiettivi del Servizio sanitario nazionale. 

Occorre un altro elemento: la responsa­
bile partecipazione, il consenso e la colla­
borazione di tutte le persone che, da opera­
tori e da utenti, sono coinvolte nella sua 
attività. È questa tura condizione che è stata 
finora trascurata; è necessario riconoscere 
che essa va annoverata tra le cause non ul­
time dell'attuale situazione di disfunzione 
assistenziale. 

Peraltro, essa è stata trascurata anche 
sotto il profilo dello « studio » delle moda­
lità e delle implicazioni sul piano delle rea­
lizzazioni pratiche. Basta accennare agli in­
determinati concetti di partecipazione e di 
educazione sanitaria, proclamati come peti­
zione di principio o espressione di desiderio, 
ma trasformati in determinazioni operative 
e in esempi concreti. 

Il piano accoglie l'esigenza di dare corpo 
nell'arco del triennio al coìnvolgimento dei 
protagonisti del processo di riforma. Se la 
incertezza dei termini operativi impedisce 
di fissare programmi puntuali, non di meno 
l'esigenza è tanto reale ed importante da 
rendere opportuna la fissazione di alcuni 
criteri generali per l'azione e lo stanziamento 
di risorse apposite da destinare ad iniziative 
in questa materia, nel quadro delle attività 
innovative qualificanti che motivano la mag­
giorazione forfettaria dei fondo sanitario 
nazionale. 
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Il senso della trasformazione e della qua­
lità del sistema troverà un proprio signifi­
cativo indicatore nell'evoluzione quantitati­
va delle risorse che le Regioni e le Unità sa­
nitarie locali sapranno via via dirottare da­
gli impieghi inessenziali e dai consumi indot­
ti verso le iniziative qui di seguito descritte. 

7. 1 L'educazione sanitaria, la partecipazio­
ne, il coinvolgimento degli utenti. 

Il primo settore di iniziative è quello che 
ha ad oggetto il coinvolgimento consapevole 
del maggior numero dei cittadini nell'auto­
tutela della propria salute, nella definizione 
delle scelte e nell'organizzazione dei servizi, 
specie a livello di base, che è la sede natu­
rale della partecipazione democratica, nel 
controllo sociale del sistema, nella attività 
collaborativa di volontariato ed in tutte le 
altre manifestazioni non codificabili in cui 
può esprimersi, attivamente, questo coinvol­
gimento. 

L'educazione sanitaria, da un lato, e la 
massima diffusione delle informazioni, dal­
l'altro, rappresentano due campi di attività 
e di iniziativa degli organi del Servizio sani­
tario nazionale. 

Ma l'informazione non deve restare mero 
adempimento di divulgazione di dati, così 
come l'educazione sanitaria non deve essere 
svilita a somministrazione di nozioni. 

Dati e azione educativa debbono diventare, 
al contrario, occasione per stimolare la ri­
flessione e la scoperta di nessi casuali tra 
eventi e conseguenze; per suscitare la mo­
difica degli atteggiamenti culturali e dei 
comportamenti nei confronti del farmaco, 
del medico, delle spese e del servìzio nel suo 
complesso. In altre parole, debbono diventa­
re occasione di relazioni collaborative tra 
amministratori, operatori e utenti a tutto 
vantaggio del raggiungimento degli obiettivi. 
di tutela della salute. 

A questo stimolante campo d'azione vanno 
associati tutti gli enti e le istituzioni inte­
ressati, come la scuola e le forze armate, non­
ché i mezzi di comunicazione di massa, sol­
lecitando i responsabili nei settori indicati 
a farsi carico delle attività conseguenti, in 

I questa sfida culturale e sociale che è la ri-
j forma sanitaria. 
! Tali iniziative vanno raccordate con la de­

finizione di modalità e di procedure per ren­
dere effettiva la partecipazione. 

Al livello di distretto di base la partecipa­
zione si qualifica come momento di concorso 
dei cittadini e delle proprie forme associati-

j ve, politico-istituzionali e sociali, alla valuta-
I zione dell'efficienza dei servizi, secondo pro-
j cedure la cui fissazione può essere rimessa 
1 all'apprezzamento regolamentare delle Unità 
I sanitarie locali. Per contro, la partecipazione 
| a livello delle Unità sanitarie locali costitui-
j see momento di concorso al processo delibe-
ì rativo e alla valutazione di efficacia delle 
j attività svolte e dei risultati conseguiti ri-
j spetto alle risorse impiegate nel quadro del-
| le politiche socio-sanitarie. Dato questo spe-
j cifico carattere, appare opportuno che sia 
j la legislazione regionale a disciplinare in mo-
! do uniforme, per tutte le Unità sanitarie lo-
j cali di ciascuna Regione, le modalità proce-
i durali di tale partecipazione, chiamando ad 
j esserne protagoniste le formazioni sociali, 

portatrici degli interessi collettivi e organiz­
zati della popolazione nelle varie valenze sin­
dacali, professionali, culturali e sociali. 

In questo stesso piano d'azione vanno pro­
mosse, agevolate e finalizzate le attività di 
volontariato. Esse sono espressioni sponta­
nee e consapevoli della società di coinvolger­
si nel processo di riforma. È necessario fa­
vorire l'immissione nei servizi di iniziative 
di volontariato: esse, infatti, rappresentano 
un rafforzamento dei legami tra la comunità 
locale e il Servizio sanitario. Questo raffor­
zamento non può che giovare al Servizio, 
mettendolo sempre più in sintonia con la 
realtà territoriale e facendolo sentire sempre 
più vicino ai cittadini. 

Non va dimenticato, inoltre, che le attivi­
tà di volontariato possono rappresentare la 
opportunità di sperimentare modalità nuove 
di servizio, senza impegnarvi ufficialmente la 
struttura pubblica, salvo a formalizzare tali 
modalità sperimentali come procedure ordi­
narie una volta dimostrata la loro validità e 
la loro convenienza. Questa formula è usata 
normalmente, e con buoni risultati, in altri 
sistemi sanitari ed è, pertanto, opportuno as-
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sicurarle diritto di cittadinanza anche nel 
Servizio sanitario italiano. 

Da ultimo, va considerato il potenziale 
d'attrazione, che valide iniziative di volonta­
riato direttamente stimolate dal Servizio sa­
nitario o da esso incoraggiate, possono ave­
re particolarmente sui giovani, sulle donne, 
sugli anziani autosufficienti. 

In un momento di crisi di valori, come 
quello che stiamo vivendo, e nello spirito del 
raccordo orizzontale tra settori diversi, il 
Servizio sanitario nazionale può collaborare, 
attraverso questa modalità di partecipazione, 
con quanti nel settore sociale, della pubbli­
ca istruzione, del lavoro, della giustizia e del­
l'ordine pubblico si stanno prodigando a fa­
vore della soluzione del problema giovanile, 
del problema della condizione della donna 
e del problema dell'emarginazione e della so­
litudine degli anziani. Per queste ragioni, ap­
pare coerente che il Fondo sanitario naziona­
le consenta in maniera espressa, attraverso 
le convenzioni di cui all'articolo 45 della leg­
ge 22 dicembre 1978, n. 833, forme di finan­
ziamento destinate al sostegno organizzativo 
delle associazioni di volontariato. 

La condizione per poter fruire di tale so­
stegno economico deve essere, tuttavia, l'in­
serimento delle attività rese dalle associa­
zioni di volontariato nell'ambito del Servizio 
sanitario, secondo modalità di coordinamen­
to che integrino le attività stesse con quelle 
dei presidi e servizi pubblici istituzionali e 
facciano nel contempo salve le specifiche mo­
tivazioni sociali dei volontari aderenti alle 
associazioni. Le programmazioni regionali, 
recependo le indicazioni che vengono dalle 
collettività locali, possono identificare moda­
lità molteplici di azione in questo campo, 
nel quale, più che in ogni altro, è doveroso 
dare spazio alla immaginazione, al coraggio 
di sperimentare, alla volontà di crescere in 
civismo e in spirito di servizio. 

i 

7.2 // coinvolgimento degli operatori di­
pendenti. 

In altre parti del piano sono già state pre­
cisate linee di azione per promuovere la qua-
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lificazione professionale e l'aggiornamento 
del personale in servizio. Altre linee di azio­
ne saranno definite dai decreti delegati e 
dalla contrattazione sindacale previsti dal­
l'articolo 47 della legge n. 833. Il rilievo che 
qui viene dato all'argomento è quello di co­
gliere l'occasione della qualificazione, del­
l'aggiornamento e della disciplina normativa 
ed economica del rapporto di lavoro del per­
sonale dipendente per coinvolgerlo sempre 
più nell'operatività del Servizio sanitario e 
per responsabilizzarlo rispetto al consegui­
mento dei fini che il piano prevede. La stra­
da maestra è quella di far partecipare atti­
vamente il personale ai processi di defini­
zione della ristrutturazione dei servizi e alla 
programmazione delle attività da svolgere. 
Questo criterio direttivo generale va corre­
lato, però, operativamente a tre condizioni: 

il recupero e la valorizzazione della pro­
fessionalità, intesa non solo nelle sue impli­
cazioni di preparazione tecnica e di respon­
sabilità nel servizio, ma anche in quella di 
gratificazione e di motivazione nel lavoro 
che, è psicologicamente determinante ai fini 
del coinvolgimento del personale dipendente 
nel processo di riforma; 

l'accettazione, sul piano del convinci­
mento psicologico e del discorso culturale, 
oltre che su quello sindacale e giuridico-eco-
nomico, della « mobilità » come condizione 
necessaria per realizzare i processi di rifor­
ma e i nuovi moduli organizzativi del Servi­
zio sanitario nazionale; una mobilità da in­
tendere per quanto possibile come ricolloca­
zione funzionale prima che territoriale nei 
servizi; 

l'adozione di soluzioni organizzative che 
favoriscano la collegialità delle decisioni e il 
lavoro di équipe, evitando strutture rigida­
mente burocratiche. 

Le risorse all'uopo stanziate possono ser­
vire per sperimentare le maniere attraverso 
le quali favorire queste condizioni. 

Pur muovendo dalla consapevolezza che la 
legge di riforma rinvia ad apposite attività 
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normative la soluzione dei problemi riguar­
danti lo stato giuridico ed economico del per­
sonale del Servizio sanitario nazionale e la 
disciplina della sua attività, è doveroso te­
nere in evidenza la profonda implicazione 
che avranno, sulla realizzabilità del piano, 
le decisioni che saranno prese, nelle compe­
tenti sedi, in merito ai problemi del perso­
nale, dato che l'entità della spesa per il per­
sonale costituisce uno dei fattori di maggior 
peso e di minore manovrabilità del piano. 

Per queste ragioni, vengono di seguito in­
dicati alcuni indirizzi di carattere generale 
che possono contribuire a rendere coerente 
con le esigenze del piano la politica del per­
sonale che sarà definita nelle specifiche sedi: 

la unitarietà del quadro normativo per 
tutto il personale del pubblico impiego, da 
definire con apposita legge-quadro di cui vie­
ne segnalata l'urgenza; 

una corretta ripartizione di spazi norma­
tivi da assicurare ai decreti delegati, alla con­
trattazione sindacale e alla legislazione re­
gionale in tema di organizzazione dei ser­
vizi; 

il carattere esclusivamente funzionale ed 
organizzativo della distribuzione dei dipen­
denti trasferiti al Servizio sanitario naziona­
le nei ruoli regionali del personale sanitario, 
professionale, tecnico e amministrativo, ri­
spettando scrupolosamente il principio che 
l'inquadramento nei singoli ruoli non deve 
comportare automatismi di equiparazione 
economica; 

la opportunità che l'inserimento del per­
sonale nel Servizio sanitario nazionale avven­
ga secondo tabelle di equiparazione formula­
te — con la partecipazione delle organizzazio­
ni sindacali — sulla base delle posizioni di 
provenienza, garantendo il rispetto delle po­
sizioni giuridiche e funzionali già conseguite, 
secondo criteri che, pur considerando l'an­
zianità di servizio, diano preminenza ai re­
quisiti di professionalità posseduti e alle fun­
zioni svolte; 

l'utilizzazione dinamica e non burocrati­
ca del ruolo nominativo regionale per realiz­
zare i princìpi della legge di riforma sanita­

ria in materia di comandi, di trasferimenti e 
di concorsi. 

7.3 II coinvolgimento del personale con­
venzionato. 

L'analisi dei processi di formazione dei 
flussi finanziari mette in risalto come l'enti­
tà della maggior parte delle spese per il Ser­
vizio sanitario non dipende da decisioni del­
l'amministrazione pubblica, ma dal compor­
tamento del personale convenzionato. 

L'introduzione della quota capitaria ha 
normalizzato le spese per l'assistenza medi­
co-generica. Tuttavia la spesa farmaceutica, 
il rilevante capitolo delle spese per accerta­
menti diagnostici, la spesa specialistica per 
consulenze, la spesa per prestazioni integra­
tive, la spesa ospedaliera almeno per il ri­
flesso che hanno il numero e la frequenza 
dei ricoveri, sono tutte direttamente riferi­
bili a decisioni assunte dai medici conven­
zionati, anche se questi sono, a loro volta, 
condizionati in varia misura da informazio­
ni scientifiche non sempre corrette e da pres­
santi sollecitazioni degli assistiti, non facil­
mente eludibili. 

È evidente, così stando le cose, che le de­
cisioni in questione non sono solo decisioni 
tecniche, rientranti nel campo della scienza 
e coscienza del singolo operatore sanitario, 
ma anche decisioni di grande rilievo econo­
mico, e come tali di diretto interesse per il 
piano triennale. 

Questa considerazione ne porta un'altra 
con sé. 

Se gli accordi stipulati attribuiscono al 
personale sanitario convenzionato un così 
ampio potere di determinare o di condizio­
nare la entità dei flussi di spesa, significa 
che tale personale riveste nel sistema un ruo­
lo che non è affatto marginale o aggiuntivo 
rispetto a quello della struttura pubblica. 

Da tale personale dipende, inoltre, in gran­
dissima misura la qualità dell'assistenza di 
base e la rispondenza dell'azione assistenzia­
le che si svolge a questo livello al disegno 
strategico di trasformazione del Servizio sa­
nitario, in aderenza alle indicazioni della 
Conferenza internazionale di Alma Ata. 
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Il piano sanitario prende realisticamente 
atto di questa situazione e sottolinea la ne­
cessità di pervenire ad una più precisa defi­
nizione del ruolo dei medici convenzionati 
di libera scelta nell'economia generale del 
sistema dei servizi. Una definizione che deve 
comportare il riconoscimento esplicito del 
loro diritto a partecipare all'organizzazione 
dei servizi e alla definizione delle modalità 
operative, nelle forme che saranno precisate 
dagli schemi tipo di convenzione e dagli ac­
cordi sindacali, ma che deve implicare anche 
la loro esplicita corresponsabilizzazione, as­
sociativa, sindacale e individuale, alle conse­
guenze economiche dei loro comportamenti. 

Il piano deve farsi carico di dettare cri­
teri generali per favorire tale corresponsa­
bilizzazione. Le strade da seguire sono di­
verse: 

agire attraverso lo strumento dell'aggior­
namento professionale obbligatorio per mi­
gliorare la qualità tecnica delle prestazioni 
e per approfondire da parte dei sanitari con­
venzionati la conoscenza del disegno strate­
gico che dà senso alle nuove modalità di 
servizio; 

agire con iniziative diverse, in accordo 
con le associazioni ordinistiche, sindacali, di 
categoria, sul convincimento e sulla adesione 
spontanea del personale sanitario, anche me­
diante la generalizzazione di codici di com­
portamento liberamente accettati; 

agire attraverso l'adozione per conven­
zione di modalità procedurali atte a determi­
nare comportamenti ripetuti e, quindi, abitu­
dini conformi alle esigenze generali del 
piano; 

adottare, d'intesa con le organizzazioni 
ordinistiche e sindacali, sistemi repressivi 
dei comportamenti che violano le regole con­
venute, agendo con ferma determinazione a 
tutela dell'interesse generale e dei sanitari 
che responsabilmente osservano con scrupo­
lo gli impegni convenzionali; 

portare a conoscenza degli interessati e 
dare la massima divulgazione nella colletti­
vità ai dati statistici relativi alla medicina 
di base e ai settori collegati (farmaci, analisi 
e accertamenti diagnostici, ricoveri), allo sco­
po di attirare su di essi la riflessione e il di­

battito degli operatori sanitari, degli utenti 
e delle organizzazioni che rappresentano le 
varie valenze collettive nella società. 

Vi sono altri campi d'azione attraverso i 
quali è possibile perseguire un rafforzamen­
to « fisiologico » dei rapporti con il persona­
le sanitario convenzionato. 

Un primo campo d'azione è costituito dal­
la informazione scientifica sui farmaci e sui 
prodotti alimentari soggetti a registrazione, 
che il Ministero della sanità e l'Istituto su­
periore di sanità sono impegnati a realizzare 
in forma sistematica già nel corso di questo 
primo triennio. 

Altre iniziative vanno programmate — al 
di là del disposto delle convenzioni — per 
propiziare il coinvolgimento consapevole e 
responsabile del personale sanitario conven­
zionato nelle attività di prevenzione e nella 
partecipazione al Servizio informativo1 sani­
tario, tanto come fornitori quanto come uti­
lizzatori di statistiche biosanitarie e di infor­
mazioni epidemiologiche. 

Le stesse indicazioni valgono per il perso­
nale che opera in strutture convenzionate sia 
di ricovero che dì diagnosi e cura. 

Queste indicazioni debbono trovare la pro­
pria estrinsecazione nel quadro dei rapporti 
convenzionali, a proposito dei quali vanno 
tenute presenti le seguenti altre indicazioni 
di principio: 

far progredire nel settore della medicina 
generica e pediatrica i processi di razionaliz­
zazione e ridistribuzione del lavoro avviati 
con la legge 29 giugno 1977, n. 349. Ciò allo 
scopo di contribuire alla delimitazione di 
un'area professionale specifica dell'assisten­
za sanitaria di base, riservata a sanitari che 
si occupino fondamentalmente e prevalente­
mente di questa funzione; 

potenziare le attività di assistenza medi­
co-pediatrica e stimolare le facoltà di medici­
na ad ampliare gli accessi alla specializza­
zione e a favorire l'avvio degli specializzati 
verso questo tipo di attività; 

privilegiare, nel settore della medicina 
specialistica e degli accertamenti diagnostici 
strumentali, l'attività degli ambulatori diret­
tamente gestiti dalle Unità sanitarie locali, 
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riconfermando gli indirizzi tendenti ad evi­
tare cumuli di attività non compatibili; 

ricondurre il convenzionamento con gli 
specialisti esterni entro il quadro delle pro­
grammazioni regionali e del governo della 
spesa pubblica. 

Non rientra nella consuetudine della pub­
blica amministrazione di preoccuparsi di 
aspetti scarsamente definibili come le abitu­
dini, i convincimenti, le adesioni, i modelli 
culturali che sono sottesi ai comportamenti 
positivi. Questo è un limite. Le riforme non 
si fanno solo con le leggi e con le ristrtrttu-
razioni organizzative. Le une e le altre sono 
necessarie, ma costituiscono dei presupposti, 
delle potenzialità. Ciò che realizza in concre­
to le riforme sono le azioni degli uomini. E 
le azioni sono direttamente influenzate dal­
le abitudini, dai convincimenti, dalle adesio­
ni; in altre parole dai modelli culturali ai 
quali i cittadini si conformano, siano essi 
utenti, dipendenti o operatori convenzionati. 

Consegue da questa impostazione di pro­
gramma che l'aggiornamento obbligatorio 
permanente, tanto del personale dipendente 
quanto del personale convenzionato, rappre­
senta una funzione della pubblica ammini­
strazione. È questa, infatti, che porta costi­
tuzionalmente la responsabilità del disegno 
complessivo di tutela della salute, rispetto 
al quale il tipo e il grado di preparazione de­
gli operatori svolgono il determinante ruolo 
dì condizioni necessarie. 

Si comprende, altresì, perchè la legge nu­
mero 833 renda obbligatorio l'aggiornamen­
to professionale, stabilendo un diretto rap­
porto tra operatività nell'ambito del sistema 
pubblico e ottemperanza all'obbligo dell'ag­
giornamento. 

La esigenza di concentrare in tutto il Pae­
se le attività di aggiornamento sui problemi 
emergenti del Servizio sanitario nazionale e 
di sintonizzare anche questa modalità di in­
tervento sui temi prevalenti dei progetti-
obiettivo, uniti alla titolarità della funzione 
di cui si è detto sopra, impongono di recupe­
rare alla competenza dell'autorità centrale 
del Servizio sanitario nazionale, sentito il 
Consiglio sanitario nazionale, l'impostazione 
tematica dei programmi di aggiornamento 

obbligatorio, affidandone l'attuazione alle 
Regioni, in accordo collaborativo con gli or­
dini professionali e i collegi, con le associa­
zioni sindacali e di categoria del personale 
convenzionato, nonché con le Istituzioni uni­
versitarie, scientifiche e del Servizio sanita­
rio nazionale, che non possono e non debbo­
no restare estranee a questo importante com­
pito. 

8. Le iniziative nel campo della ricerca sa­
nitaria finalizzata. 

La pratica quotidiana della medicina si 
presenta in Italia sempre più ricca di stru­
menti tecnici e di sostegni chimici, ma non 
altrettanto provvista di reali conoscenze sulle 
malattie, specie per quanto riguarda i feno­
meni morbosi indotti dal recente sviluppo 
industriale e quelli residui, ma spesso rina­
scenti ed aggressivi, delle malattie del sotto­
sviluppo. 

Ciò è da attribuire ai ritardi che la ricerca 
biomedica, epidemiologica e sanitaria ha ac­
cumulato nel nostro Paese rispetto ad altri 
Paesi dell'Europa, che si sono dimostrati più 
sensibili a questa dimensione dell'intervento 
pubblico. 

Peraltro, è indubbia l'importanza del fatto­
re « ricerca » per la crescita e lo sviluppo del 
Servizio sanitario nazionale, atteso che gli 
indirizzi adottati nel campo della ricerca fi­
niscono per condizionare, in tempi più o me­
no futuri, l'attività dei servizi sanitari. È suf­
ficiente ricordare i riflessi che i risultati 
delle scoperte tecnologiche hanno avuto — 
ancor più si prevede che avranno — sulla 
funzione diagnostica e, quindi, sull'efficacia 
delle prestazioni sanitarie, nonché le conse­
guenze che deriveranno, anche sul piano eco­
nomico, dalla ricerca farmacologica e dalle 
relative applicazioni terapeutiche. 

Le vicende parlamentari hanno impedito 
che contestualmente alla legge istitutiva del 
Servizio sanitario nazionale venisse appro­
vata la legge per il coordinamento della ri­
cerca scientifica. Nonostante ciò, emerge 
chiaramente che gli obiettivi di salute indi­
cati nella legge n. 833 sono espressione del 
:ammmo ce mpiuto, anche dal nostro Pae-
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se, per accostare la scienza alla società. Una 
svolta qualitativa, come quella che dovrà 
essere conseguita con la attuazione della ri­
forma sanitaria per rendere più consistente 
il rapporto uomo-ambiente-società, non può 
prescindere da una maggiore concentrazione 
di risorse destinate a favorire lo sviluppo 
delle attività conoscitive e formative e ad 
agevolare la conquista di nuove acquisizioni 
scientifiche. 

Il tipo di ricerca che riguarda il Servizio 
sanitario nazionale è la « ricerca finalizza­
ta » agli obiettivi che il Servizio stesso per­
segue. 

Al fine di predisporre un piano triennale 
in tema di ricerca sanitaria finalizzata in 
coerenza con gli obiettivi della legge n. 833; 
di coordinare l'attività dei diversi soggetti 
che concorrono all'attuazione degli obiettivi 
indicati dalla stessa legge in tema di ricerca 
finalizzata; di esprimere giudizi complessi­
vi di fattibilità sui progetti da finanziare 
con fondi a carico del Fondo sanitario na­
zionale; di valutare i risultati conseguenti 
e di indicare i criteri per il loro trasferi­
mento ai servizi operativi si appalesa op­
portuna la costituzione di una Commissio­
ne per la promozione e il coordinamento 
della ricerca, sanitaria finalizzata, da nomi­
nare da parte del Ministro della sanità di 
concerto con i Ministri della pubblica istru­
zione e della ricerca scientifica, sentito il 
Consìglio sanitario nazionale, con durata 
triennale coincidente con i periodi di riferi­
mento dei piani sanitari nazionali. 

A tale Commissione, ferme restando le 
competenze dell'Istituto superiore di sanità 
e dell'Istituto superiore per la prevenzione 
e la sicurezza del lavoro, dovrebbe essere 
devoluto l'incarico di predisporre il piano 
triennale della ricerca sanitaria finalizzata, 
da sottoporre al preventivo parere del Con­
siglio sanitario nazionale anche ai fini della 
determinazione delle risorse da attribuire 
in un quadro di compatibilità con gli altri 
impieghi del Fondo sanitario nazionale. 

Va chiarito che si tratta di iniziative di 
ricerche applicate che non interferiscono 
con i programmi di attività delle Universi­
tà, del CNR e del Ministero della ricerca 
scientifica, ancorché si renda necessario sta­

bilire rapporti di coordinamento e di infor-
forinazione reciproca con tali istituzioni. 

Per quanto riguarda gli istituti di ricovero 
e cura a carattere scientifico viene sottoli­
neata l'esigenza che l'attuazione della dele­
ga prevista dall'articolo 42 della legge 23 di­
cembre 1978, n. 833, abbia di mira, in modo 
preminente, il riordino degli istituti stessi 
in base a criteri oggettivi, quali l'accertamen­
to delle risorse effettivamente impegnate 
nella ricerca scientifica, la consistenza e la 
qualificazione scientifica del personale e del­
le attrezzature, l'analisi dei programmi 
scientifici svolti o in progetto e dei risul­
tati sinora ottenuti. 

L'attuazione dei piani di ricerca sanitaria 
finalizzata dovrà coinvolgere l'intero Servi­
zio sanitario nazionale, non solo per il con­
tributo specifico che può pervenire dai sin­
goli operatori e dalle strutture, ma per gli 
effetti positivi che ne deriveranno in termi­
ni di innalzamento del livello qualitativo 
dell'attività sanitaria. L'ampiezza della ri­
sposta che in questa maniera la comunità 
scientifica potrà fornire ad una sempre più 
ampia, qualificata domanda sociale di ri­
cerca spezzerà in maniera definitiva il tra­
dizionale isolamento dei singoli ricercatori, 
sollecitandone la creatività e contribuendo 
a rinnovare i temi e le sedi di tutta l'at­
tività scientifica. 

Le esigenze prioritarie del Servìzio sani­
tario nazionale in ordine alla ricerca fina­
lizzata pongono in primo piano i problemi 
fondamentali sui quali dovrà esercitarsi la 
attenzione dei servizi e degli operatori. 

Queste priorità riguardano nel triennio 
prossimo: 

l'acquisizione e la diffusione dei risul­
tati della ricerca svolta al livello interna­
zionale, con particolare riguardo per i temi 
oggetto delle azioni pj'ogrammatiche del pia­
no triennale; 

la costituzione di canali organici di in­
terscambio con l'estero e tra i centri di ri­
cerca sullo stato di avanzamento delle ricer­
che finalizzate di settore; 

i progetti-obiettivo indicati nel piano e 
in particolare la promozione e la salvaguar­
dia della salubrità e dell'igiene dell'ambien-
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te di lavoro, in maniera che il riordinamen­
to dell'intera legislazione in materia di igie­
ne e di sicurezza del lavoro sia sostenuto 
da un apporto conoscitivo e di ricerca che 
volga in senso positivo la sfida implicita, 
oggi ancor più suggestiva, tra lavoro e sa­
lute; 

la « qualità della vita », con l'intento di 
approfondire la conoscenza dei fattori che 
determinano sia gli squilibri della mortalità 
e della durata media della vita tra i diversi 
gruppi di popolazione, sia l'incremento del 
numero di stati invalidanti e di malattie 
cronico-degenerative, che caratterizzano, in 
senso negativo, la fruizione dell'accresciuto 
periodo di esistenza. 

Da tali conoscenze potrà derivare una 
svolta nelle tradizionali modalità di inter­
vento della medicina, che ha visto in questi 
ultimi decenni, per l'espandersi di una pa­
tologia strettamente correlata a fattori am­
bientali e sociali, affievolirsi la capacità del­
la scienza medica di alterare il decorso na­
turale delle malattie; 

i settori nosologic! che contribuiscono in 
maniera determinante a caratterizzare la 
mortalità e la morbosità della popolazione 
italiana e che con i loro effetti invalidanti 
incidono gravemente sull'economia del 
Paese. 

L'impegno che verrà posto in. questi set­
tori verrà a caratterizzare « la medicina » 
come scienza d'avanguardia perchè studia 
le malattie come zone di rottura del com­
plesso equilibrio uomo-ambiente; perchè si 
pone all'incrocio fra il biologico e il sociale, 
in un punto di osservazione unico e privile­
giato; perchè in essa possono coincidere, 
anche se sono stati a lungo contrapposti, il 
soggetto e l'oggetto della ricerca, chi studia 
le malattie e chi lotta per eliminarle. 

9. L'adeguamento della struttura centrale 
al nuovo ruolo del Ministero della sa­
nità. 

La legge n. 833 è ispirata, dal punto di vi­
sta istituzionale, ad una logica precisa: tra­
sferire le funzioni amministrative di assi­

stenza sanitaria ai Comuni e alle Comunità 
montane e, attraverso essi, affidare le atti­
vità operative e le responsabilità gestionali 
ad organismi periferici funzionali, a diretto 
contatto con la popolazione e con le diverse 
situazioni locali. 

Tutto ciò a garanzia di concretezza e di 
aderenza ai bisogni reali della popolazione, 
nonché per rendere possibile la partecipa­
zione democratica dei cittadini alla gestione 
sociale e al controllo generale sui servizi. 

La legge affida, poi, alle Regioni la funzio­
ne di definire legislativamente l'organizzazio­
ne dei servizi e i contenuti delle azioni sa­
nitarie nel concreto delle realtà territoriali 
regionali; di promuovere e di coordinare le 
attività: di programmare l'impiego delle ri­
sorse e di ripartire queste ultime tra le Uni­
tà sanitarie locali in relazione agli obiettivi 
di piano e alle necessità coordinate dei ser­
vizi; di controllare l'uso delle risorse e i ri­
sultati conseguiti rispetto alle previsioni di 
piano. 

In questa logica di distribuzione di fun­
zioni, l'Amministrazione centrale viene in­
vestita di attribuzioni che innovano radical­
mente rispetto al passato. 

Quanto più ampia e consistente è la dis­
seminazione dei centri di decisione gestio­
nale e l'entità delle risorse che attraverso 
essi viene amministrata, tanto più incisivo 
viene ad essere per l'Autorità centrale il po­
tere di indirizzo, di guida, di coordinamento, 
di controllo sui risultati e di intervento cor­
rettivo nelle situazioni disfunzionali. 

È questo un punto sui quale non possono 
e non debbono esistere dubbi. 

Qualsiasi controversia interpretativa a 
questo proposito deve lasciare il campo ad 
una analisi scientifica della funzionalità del 
sistema nei suoi aspetti finalistici, macro­
economici ed operativi. 

L'esperienza della gestione delle leggi di 
settore preparatorie della riforma conferma 
la necessità di una Amministrazione centra­
le presente, attiva, tecnicamente preparata. 
Essa deve essere messa in grado di fungere 
da riferimento per assicurare l'uniformità 
della tutela della salute e per garantire, con 
la unità del sistema, la coerenza e l'efficacia 
delle azioni tendenti al super-amento degli 
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squilibri territoriali. Deve, altresì, fungere 
da momento di raccordo del nostro sistema 
sanitario con quelle degli altri Paesi. Infine, 
deve garantire l'andamento della spesa in 
relazione alle indicazioni del piano sanita­
rio, nel rispetto delle connessioni con le li­
nee di sviluppo dell'economia nazionale. 

L'Amministrazione centrale che viene po­
stulata dalla legge n. 833 per la guida della 
politica sanitaria nazionale è profondamen­
te diversa, nella struttura e nei compiti, da 
quella presente. 

È un'Amministrazione centrale, che, ab­
bandonate le pregresse attività gestionali, si 
trasforma in una amministrazione tecnica, 
finalizzata alle esigenze proprie del Servizio 
sanitario nazionale e ai compiti internazio­
nali che l'Italia è chiamata a svolgere in 
campo sanitario. 

L'organo proprio di questa gestione cen­
trale è il Ministero della sanità. Accanto ad 
esso la legge n. 833 istituisce il Consiglio 
sanitario nazionale come massimo organo 
di consulenza e di proposta politico-sanita­
ria e rende operativi due Istituti superiori 
a valenza tecnico-scientifica: l'Istituto su­
periore di sanità, rinnovato nella struttura 
e nei compiti, e l'Istituto superiore per la 
prevenzione e la sicurezza del lavoro, con 
compiti analoghi in materia di tutela della 
salute dei lavoratori. 

Quanto alle funzioni, l'Amministrazione 
centrale sanitaria viene espressamente de­
putata ad un complesso di attività fra cui 
fanno spicco: 

l'iniziativa legislativa e il completamen­
to normativo della legge n. 833; 

la predisposizione del piano sanitario 
e il controllo della sua attuazione; 

l'indirizzo e la promozione dì iniziative 
conformi alla strategia del piano; 

la raccolta, l'elaborazione la divulgazio­
ne, attraverso il .Servizio informativo sani­
tario, di dati statistici e di notizie informa­
tive, anche ai fini di educazione sanitaria; 

la promozione della ricerca finalizzata; 
l'informazione scientifica dei medici e 

l'aggiornamento professionale obbligatorio; 
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l'emanazione di direttive sulle materie 
delegate; 

la promozione del miglioramento dei si­
stemi di formazione del personale del Ser­
vizio sanitario nazionale; 

la registrazione dei farmaci; 
la tenuta e l'aggiornamento del pron­

tuario terapeutico e di schedari di rilievo 
tecnico-sanitario; 

la responsabilità della profilassi inter­
nazionale e di confine a protezione dalle 
malattie infettive e diffusive e quale garan­
zia da offrire a livello internazionale; 

i rapporti con le autorità sanitarie in­
ternazionali e comunitarie e con i sistemi 
sanitari degli altri Paesi; 

lo svolgimento di attività amministra­
tive meglio esercitatili a livello centrale, 
come, ad esempio, l'assistenza agli italiani 
all'estero. 

Non va, infine, dimenticata una funzione 
che ha modesta tradizione nel nostro siste­
ma amministrativo, ma che può invece dare 
frutti copiosi se opportunamente concepita 
e adeguamente realizzata: la funzione di 
consulenza e di assistenza tecnica da parte 
dell'Amministrazione centrale, non solo in 
sede scientifica attraverso l'Istituto supe­
riore di sanità e l'Istituto superiore per la 
prevenzione e la sicurezza del lavoro ma 
anche nelle normali attività organizzative 
sanitarie, statistiche, contabili implicate dal 
piano sanitario. 

Gli Istituti citati, le Direzioni generali pre­
esistenti, gli Uffici centrali di nuova istitu­
zione riorganizzati ai sensi dell'articolo 59 
della legge n. 833 ed il Comitato tecnico-
scientifico per la programmazione sanitaria 
nazionale costituiscono altrettanti soggetti 
di questa permanente azione di consulenza, 
da svolgere a richiesta delle Regioni e con 
le modalità che di volta in volta si rende­
ranno opportune. 

Un importante ruolo è assegnato in que­
sto panorama di relazioni funzionali al Cen­
tro studi, al Comitato tecnico-scientifico per 
la programmazione sanitaria, all'Istituto su­
periore di sanità e all'Istituto superiore per 
la prevenzione e la sicurezza del lavoro. Per 
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la loro natura di organismi ad elevata va­
lenza tecnica, scientìfica e culturale, essi 
rappresentano un utile riferimento per le 
attività istituzionali del Ministro e per lo 
stesso Consiglio sanitario nazionale. 

La irrinunciabile caratteristica « naziona­
le » del Servizio sanitario è garantita solo 
da una adeguata presenza degli organi del 
livello centrale. Latitanze o carenze rispetto 
ai compiti indicati si rivelerebbero grave­
mente pregiudizievoli per il Servizio sani­
tario. 

Pertanto, il piano sanitario triennale 1980-
1982 assume coerentemente tra i suoi obiet­
tivi primari quello delle trasformazioni ne­
cessarie ed urgenti per rendere operativa nel 
più breve tempo possibile e nel senso indi­
cato l'Amministrazione centrale. 

I modi e le occasioni di intervento per 
incìdere in conformità sono: 

to essenziale per i nuovi compiti del Ser­
vizio sanitario nazionale in un settore che 
il piano triennale considera particolarmen­
te importante e qualificante. L'istituzione 
dell'Istituto superiore per la prevenzione e 
la sicurezza dei lavoro rappresenta un'oc­
casione da non mancare per realizzare una 
struttura di ricerca, di studio e di docu­
mentazione adeguata all'importanza del com­
pito nel inondo del lavoro; quel che bisogna 
evitare è che l'Istituto sorga per semplice 
fusione delle strutture centrali degli enti 
preesistenti, che avevano compiti più limi­
tati rispetto a quelli, ben più significativi, 
attribuiti al nuovo Istituto dalla legge n. 833. 

L'emanazione dei decreti relativi ai due 
Istituti deve consentire dì definire l'attri­
buzione ad essi delle specifiche competen­
ze in materia di controlli sanitari sulla pro­
duzione, dell'energia termoelettrica e nuclea­
re e sulla produzione, il commercio e l'im­
piego delle sostanze, radioattive. 

Questa materia riveste una notevole im­
portanza per la prevenzione e la protezione 
ambientale nei confronti degli impianti ad 
alto rischio. 

Il riordinamento dell'Amministrazione 
centrale comporta due altre conseguenze: 

una attività finalizzata per la riquali­
ficazione professionale del personale ope­
rante a livello centrale; 

la dotazione finanziaria occorrente per 
lo svolgimento delle nuove funzioni, rimet­
tendo al fondo sanitario nazionale, per il 
riparto tra le Regioni, le somme relative a 
resìdue attività gestionali che ad esse sono 
trasferite o delegate, ma commisurando al­
l'entità e all'importanza delie funzioni pri­
ma illustrate l'entità delle risorse da asse­
gnare, sul bilancio dello Stato, al Ministero 
della sanità. 

10. La definizione di un sistema di indica­
tori sociosanitari per il controllo di 
attuazione del piano. 

La definizione delle azioni programmati­
che illustrate ai punti precedenti va accom­
pagnata da una costante attività di verifica. 
Non si tratta in questo caso dei controlli su 

per quanto riguarda il Ministero della 
sanità: il riordinamento del Ministero, con 
legge delio Stato, ai sensi dell'artìcolo 59 
della legge ri. 833, delia quale viene sottoli­
neata l'urgenza. Per quest'ultima iniziativa, 
il Parlamento ha ritenuto di dover consen­
tire una deroga rispetto al riordinamento 
generale della pubblica amministrazione. 
La concessione della deroga sottolinea la 
singolarità delle funzioni dell'apparato cen­
trale in materia sanitaria e la portata che 
viene riconosciuta al provvedimento; 

per quanto riguarda il Consiglio sanita­
rio nazionale: la legge sopra citata per il 
definitivo assetto degli uffici di segreteria 
dell'organo; 

per quanto riguarda l'Istituto superiore 
di sanità: i decreti ministeriali previsti dal 
quinto e dai sesto comma dell'articolo 9 
della legge n. 833, relativi alia determina­
zione degli organici e dei relativi contingen­
ti di personale ed alla ristrutturazione del 
numero e delle competenze dei lavoratori; 

per quanto riguarda l'Istituto superiore 
per la prevenzione e la sicurezza del lavoro: 
il decreto di costituzione dell'Istituto, per 
consentire di immettere subito il .nuovo or­
ganismo delle funzioni previste dall'artico­
lo 23 della legge n. 833, a completamento 
delia dotazione strutturale dell'Amministra­
zione centrale, fornendola di uno strumen-
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singole attività amministrative o su specifi­
che situazioni particolari, che costituiscono 
una funzione ordinaria per l'amministrazio­
ne ai diversi livelli e che vengono esercitati 
nei modi e nei tempi fissati dalle leggi e dai 
rispettivi ordinamenti. 

Il controllo di cui si postula la necessità 
è quello più specificamente collegato con le 
indicazioni di piano ed ha lo scopo di con­
sentire agli organi del Servizio sanitario na­
zionale di misurare e, quindi, di valutare 
quanta parte degli obiettivi in esso stabiliti 
è stata realizzata. 

Si tratta, perciò, di verifiche che hanno 
per oggetto i risultati raggiunti rispetto agli 
obiettivi prefissati (misure di efficacia) e 
quelli raggiunti rispetto alle azioni ed alle 
risorse impegnate (misure di efficienza). 

Un apporto tecnico alla soluzione dei pro­
blemi posti da questi compiti di controllo 
può essere fornito dalla costruzione di un 
adeguato sistema di indicatori socio-sani­
tari. 

Con l'espressione « indicatore », nella for­
ma più generale, si intende una statistica 
(cioè un dato ottenuto attraverso rilevazio­
ni della realtà) più o meno elaborata, che 
può essere organizzata in serie temporali, 
territoriali o rispetto ad altre unità di riferi­
mento, statistica che presenta valore infor­
mativo in quanto elemento di un modello 
descrittivo o interpretativo di un sistema 
o di un segmento di sistema sociale. 

Per la costruzione di un sistema di in­
dicatori socio-sanitari, essenziale per le ve­
rifiche sopra indicate, è necessario far ri­
ferimento ad un modello nel quale il Ser­
vizio sanitario sia assimilato ad un sistema 
produttivo, interagente col più ampio siste­
ma sociale di cui rappresenta un segmento. 

Nella tabella n. 12 è rappresentato lo sche­
ma di funzionamento di tale « sistema pro­
duttivo » (Servizio sanitario nazionale) e i 
collegamenti che esso ha con il corrispon­
dente sistema informativo (Servizio informa­
tivo sanitario). 

Nell'ambito del sistema sanitario, visto 
come settore produttivo interagente con l'in­
tero sistema sociale, gli indicatori possono 
essere costruiti come espressioni caratteri­
stiche di variabili o di parametri componen-
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ti della funzione generale di produzione del 
sistema stesso o di suoi segmenti. 

Le variabili o componenti della funzione 
di produzione da tener presenti ai fini che 
qui interessano, possono essere classificate 
in tre gruppi o blocchi nel modo seguente: 

variabili finali, che misurano aspetti dei 
risultati finali del sistema, in termini di con­
dizioni o di stato di salute della popolazio­
ne (misure di outputs); 

variabili strumentali, che misurano ca­
ratteristiche strutturali e di funzionamento 
del sistema dei servizi sanitari (misure di 
inputs); 

variabili concomitanti, che misurano 
aspetti del sistema sociale complessivo; es­
se, pur non riguardando direttamente il set­
tore dei servizi sanitari, sono rilevanti in 
quanto esprimono aspetti di fattori che in­
teragiscono con le variabili finali e con quel­
le strumentali, 

Le variabili dei tre tipi possono essere 
di natura diversa. Possono riguardare feno­
meni di consistenza (ad esempio, morbosità 
ad una certa epoca), oppure fenomeni di 
flusso (ad esempio, morbosità incidente); 
possono riferirsi a unità temporali (analisi 
storica), ad unità territoriali (analisi terri­
toriale) o a singoli individui o gruppi di in­
dividui omogenei secondo caratteristiche di­
verse; possono misurare la consistenza o il 
flusso di fenomeni con riferimento ad epoche 
o a periodi oppure la variazione subita da­
gli stessi fenomeni tra epoche o periodi di­
versi. 

La classificazione delle variabili o compo­
nenti della funzione di produzione nei tre 
blocchi indicati induce la corrispondente 
classificazione degli indicatori appresso 
elencati, di cui può essere utile la costru­
zione per le finalità di sorveglianza, moni­
toraggio, valutazione e ricerca, cui si è fatto 
cenno a proposito delle funzioni specìfiche 
del sistema informativo: 

indicatori di risultato: misurano aspet­
ti diversi delle condizioni di salute della po­
polazione; 

indicatori di variabili strumentali: mi­
surano aspetti rilevanti delle azioni di pia-



Atti Parlamentari 79 Senato della Repubblica — 496 

LEGISLATURA VIII — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI ­ DOCUMENTI 

n 

© 

« 
>-< ̂  
h Ss; 
■< -4 

S 
n 
!» 

03 

O
S

P
E

D
A

­

L
IE

R
I 

s e 
n m 

>­i 33 
R -t 

M 

-> «4 fi 
o o 

Ì3 

> 

A 
o 

.3 

1 
•1 
§ 
•53 
I» 
m 

■tu 
*0 
» 

'■i 
'43 
$ 
m 

i 
$ 
«e 

•8 
oS 

I 
e 
? © 
© 

e 
o a 
8 03 

4) 

© 
■ ' « 

P 

•a 

A 

PM 

« 
w 
o 
so 

< a 

a o 
Q 

w > j 
«t 
Ss; 
H 
H 
O 
fu 

S 
o w 
N 
«1 

S 
« 
S 

W 
s 

55 
<l 
W3 

O 
ÌS3 

O 

A 

A 

a; 
0 
o 
in 

m 

Hi 
S 
H 
P 

0 

« 
P 

a 
fi 

£« 
B 
D 
t­3 

< 
h« 

a 

o 
<n 
(3 
35 
O 

Q 

«1 
Se 
a 
M 

fr. a 
a 
O 

5 
S* 

2 
.1 *§ 
0 o 
C8 O 
OD OC 

o3 05 

a a 
i | •B

 -
É 
■> 4 

I 1 

> 

< 

I 
1 
'a 
3? 

I 
1 
I 
ft 
9 

■s 
! 
g 

J 

■8 

o 

li ~ 
■ & > 

1 
a 
i _ r S » 

I * 
ta 43 
® ­e 
f i 
© Tj 

CO » 

5 
03 

o 

a 
« 

© 

a 



Atti Parlamentari 80 Senato della Repubblica — 496 

LEGISLATURA VIII — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

no (aspetti strutturali e eli funzionamento 
del sistema dei servizi sanitari); 

indicatori di variabili concomitanti: mi­
surano aspetti dei sistema socio-economico 
complessivo che concorrono a determinare 
le condizioni di salute della popolazione. 

In concreto, ciascun livello di governo, 
per le sue finalità di programmazione, dì ge­
stione e di verifica, costruirà il suo sistema 
di indicatori. È importante che tali sistemi 
siano computabili con i corrispondenti si­
stemi informativi sanitari e che si realizzi 
un adeguato coordinamento tra i sistemi di 
indicatori che ciascun livello di governo 
realizza. 

È un campo tutto da esplorare e da spe­
rimentare, Nel primo triennio è realistico 
attendersi solo approfondimenti teorici, for­
mulazioni di ipotesi, sperimentazioni par­
ziali. 

L'importante, comunque, anche a questo 
proposito è di cominciare e dì finalizzare i 
tentativi ad un obiettivo che conserva tutta 
la sua importanza anche in una prospettiva 
di realizzazione differita. Lo sviluppo del 
Servizio informativo sanitario e la crescita 
dell'interesse per l'uso pratico delle infor­
mazioni costituiscono il fertile terreno sul 
quale sarà possibile risolvere in maniera ade­
guata il problema degli indicatori socio­
sanitari. 

II. Le azioni finalizzate al risparmio. 

Nell'indicare gli obiettivi strategici del Ser­
vizio sanitario nazionale si è fatto riferimen­
to all'esigenza di accrescere la produttività 
della spesa. 

Le azioni programmatiche sinora esami­
nate hanno tutte avuto riguardo a questo 
aspetto. In misura più o meno accentuata 
a seconda del tipo di intervento, esse ten­
dono a far crescere la funzionalità dei ser­
vizi e ad assicurare una resa maggiore del­
le risorse impiegate, sia in termini quanti­
tativi che qualitativi. 

L'obiettivo deve essere perseguito anche 
per un'altra via, non alternativa, ma con­
corrente: eliminando gli sprechi, evitando 

le spese inessenziali e proponendosi, con 
interventi finalizzati, di conseguire risparmi 
misurabili rispetto all'uso attuale delle ri­
sorse. 

L'essenzialità delle spese e l'economicità 
della gestione debbono rappresentare la re­
gola fondamentale per qualsiasi attività che 
comporta l'uso di risorse finanziarie. 

Ciò a maggior ragione deve valere per un 
servizio che impiega risorse pubbliche del­
l'ampiezza di quelle implicate nel sistema 
sanitario e che ricava dalla politica del ri­
sparmio e dalla eliminazione degli sprechi 
una più ampia disponibilità di risorse per i 
fini che costituiscono rinnovazione qualifi­
cante del Servizio sanitario nazionale. 

L'esigenza del massimo rigore nella ge­
stione dei servizi sanitari è profondamente 
avvertita dalla coscienza del Paese, soprat­
tutto in relazione a fenomeni di consumismo 
sfrenato, di abuso e di lassismo che hanno 
caratterizzato negli anni sessanta e settanta 
la crisi del sistema. 

Vi sono aspetti del funzionamento del si­
stema sanitario che senza bisogno di analisi 
particolari rivelano la presenza di sprechi: 
il consumo dei farmaci; la ripetizione degli 
accertamenti diagnostici oltre il necessario; 
gli accessi ingiustificati e le permanenze 
inessenziali o prolungate oltre il necessario 
in ospedale; la scarsa produttività nell'uso 
di strutture nell'impiego del personale; l'one­
rosità dei consumi o di determinati impie­
ghi del capitale tecnico. 

Tra gli impegni del Servizio sanitario na­
zionale per il triennio 1980-82 non può man­
care quello di incidere profondamente nel 
campo dei consumi inessenziali, con iniziati­
ve finalizzate e misurabili. Ciò si rende ne­
cessario non solo per un precisa istanza eti­
ca e professionale, ma anche a causa della 
rigidità della spesa attuale e della situazione 
economica del Paese che non consente di 
contare su apporti finanziari aggiuntivi per 
il perseguimento degli obiettivi indicati dal 
piano. 

Questo significa che è necessario compiere 
ogni sforzo per reperire all'interno degli im­
pieghi attuali le risorse umane e finanziarie 
per avviare o potenziare talune iniziative su-

I scettibili di produrre, a medio e a lungo ter-
I mine, effetti positivi su tutto il sistema. 
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Di seguito vengono indicate alcune speci­
fiche azioni che possono contribuire a ren­
dere meno onerosa la gestione o ad accre­
scere il rendimento delle risorse impiegate. 

Si tratta di interventi che richiedono la 
massima determinazione e costanza nell'at­
tuazione e che vanno accompagnati dalla 
consapevole partecipazione degli operatori, 
supportata da misurazioni specifiche, siste­
maticamente ripetute, per valutare i risul­
tati che ne conseguono e per poter modifi­
care le modalità d'intervento in relazione ad 
essi. Gli indicatori illustrati al capitolo pre­
cedente, le rilevazioni statistiche ordinarie 
e le altre misurazioni finalizzate, che i ser­
vizi interessati potranno istituire, costitui­
scono mezzo per compiere tale valutazione. 

11. 1 Nel settore dei farmaci. 

I risparmi in questo campo sono funzio­
ne di una molteplicità di interventi, alcuni 
di competenza dell'amministrazione centrale, 
altri da svolgersi in sede locale. 

II prontuario farmaceutico e la manovra 
finanziaria del ticket costituiscono strumen­
ti d'azione di competenza centrale. 

In tempi brevi sarà provveduto alla re­
visione del prontuario in modo da raziona­
lizzare ulteriormente il campo dei farmaci 
prescrivibili a totale o a parziale carico del 
Servizio sanitario nazionale. 

Il dimensionamento delle confezioni costi­
tuisce un altro fattore di possibili risparmi. 
In collaborazione con la classe medica, con 
i farmacisti e con le industrie produttrici 
va ricercato il dimensionamento minimo dei 
vari farmaci rispetto agli impieghi preva­
lenti. Ciò permetterà di evitare lo spreco del­
le quantità inutilizzate di farmaci, che rap­
presentano un fenomeno di dimensione rile­
vante. 

Un altro campo di possibili economie è 
quello della conseguenza sui prezzi dei far­
maci di una diversa organizzazione della in­
formazione scientifica. 

Essa, infatti, costituisce fattore di costo 
che va ad incorporarsi nel prezzo di ven­
dita dei farmaci. 

È vero che l'incidenza della propaganda 
fatta dalle ditte produttrici di specialità me­
dicinali attraverso campioni, depliants, lei-
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teratura scientifica e accessi di informatori 
scientifici presso i medici è in diminuzione, 
almeno negli ultimi anni; tuttavia l'attivazio­
ne di un servizio pubblico d'informazione 
scientifica deve essere finanziato, almeno in 
parte, dalla minore incidenza di tale tipo di 
spese sui prezzi dei farmaci. 

Ulteriori possibili risparmi sono consegui­
bili tramite un costante aggiornamento cul­
turale professionale dei medici sugli svilup­
pi generali della farmacologia e della terapia 
ad opera del Servizio sanitario e tramite il 
controllo del Ministero della sanità sulla 
obiettività dell'informazione scientifica svol­
ta dalle imprese farmaceutiche che deve cor­
rispondere ai protocolli tecnico-scientifici ac­
quisiti in sede di registrazione. 

Il consumo dei farmaci assume un rilievo 
di gran lunga determinante nella prescrizio­
ne da parte dei medici dei servizi di base. 
È qui che si rende necessario intervenire 
con la massima decisione, con una vigilanza 
assidua e con una osservazione mirata, at­
tenta sia al fenomeno nel suo complesso 
sia al comportamento di singoli operatori. 

L'intervento da compiere va calibrato sul 
tipo di rapporto esistente tra medici e pa­
zienti: sovente, infatti, sono i pazienti a in­
durre il fenomeno del consumismo farma­
ceutico; altre volte sono i medici con il 
loro comportamento prescrittivo a determi­
narlo. Il più delle volte le due istanze si 
sommano e convivono, rafforzando l'effetto 
di spreco. 

In entrambi i casi il tipo di intervento 
principale da compiere è quello sul model­
lo di comportamento delle due categorie di 
soggetti. Occorre coinvolgere medici e uten­
ti nella riflessione sul fenomeno, illustrando 
i rischi e fornendo dati ed esempi sui quali 
discutere. I medici vanno corresponsabiliz-
zati, come singoli e come categorie, nella 
definizione di modelli comportamentali coe­
renti con questo obiettivo. 

Il rinnovo della convenzione può consen­
tire di definire norme più cogenti in mate­
ria, da valere per i casi di eccesso conti­
nuato. 

Per gli utenti, l'intervento rientra nel qua­
dro delle iniziative di educazione sanitaria: 

6. 
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una educazione sanitaria che deve tradursi, 
nel triennio, in iniziative estese e concrete, 
documentate e verificabili. 

L'argomento è nodale e non può essere 
eluso. Formule facili non ne esistono; il fi­
scalismo da solo non si è dimostrato ido­
neo a incidere sul fenomeno, se non per 
aspetti particolari e appariscenti ma quan­
titativamente non risolutivi. La strada cor­
retta è quella di operare dall'interno del 
modello culturale per far nascere una con­
sapevolezza maggiore sui problemi del far­
maco, sulla sua componente iatrogena, sulla 
dipendenza psicologica che un distorto rap­
porto con la medicina ha indotto, ed anche 
sulle conseguenze economiche che ne discen­
dono. Conseguenze dannose queste in sé, 
non solo per lo spreco che alimentano, ma 
anche per le iniziative qualificanti che tale 
spreco di risorse impedisce di compiere. 

Gli effetti completi non saranno immedia­
ti: l'importante è cominciare ad operare in 
questa direzione con la dovuta costanza. 

Più agevole e di più rapido effetto, invece, 
si presenta il problema di un giusto uso dei 
farmaci all'interno dei presidi pubblici. L'ac­
quisto diretto alla fonte per il complesso dei 
presidi, attraverso forniture uniche regionali 
o capitolati definiti in sede centralizzata e 
resi operativi dalle Unità sanitarie locali al 
momento dell'occorrenza, possono norma­
lizzare i prezzi e le modalità di rifornimen­
ti e di pagamento. 

La definizione di regole di comportamento 
per la richiesta e per l'uso dei farmaci all'in­
terno dei presidi possono costituire altre 
modalità volte a completare una disciplina 
generale, del settore che si propone non certo 
di impedire l'uso corretto dei farmaci neces­
sari, ma invece di eliminare drasticamente i 
consumi inessenziali, onde liberare risorse 
da destinare alle azioni programmatiche in 
precedenza illustrate. 

11.2 Nel settore degli accertamenti dia­
gnostici. 

Studi recenti hanno documentato l'inessen-
zialità di molta parte degli accertamenti 
strumentali che vengono compiuti e la peri­
colosità per la.salute che è insita in taluni tipi 
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di essi con particolare riguardo a quelli tec­
nologicamente sorpassati; la normalizzazione 
del settore ha, quindi, giustificazioni sanita­
rie oltre che economiche. 

Si tratta di un'area nella quale l'azione del 
servizio può essere incisiva perchè gli accer­
tamenti vengono compiuti o direttamente 
pressa strutture pubbliche (ospedali, poliam­
bulatori) o presso strutture convenzionate, 
alle quali si accede solo se preventivamente 
autorizzati. 

Rispetto al settore pubblico, spetta al ser­
vizio disciplinare le modalità di comporta­
mento, rendere omogenee le metodiche, coor­
dinare i presidi tra loro, effettuare i controlli 
di rispondenza, ricorrere o meno all'automa­
zione, registrare i dati di intervento e i risul­
tati significativi (compresi gli elementi di 
rischio connessi con taluni tipi di esame) con 
i quali accompagnare i pazienti negli sposta­
menti, omogeneizzare e migliorare i tipi di 
attrezzature, coordinare le manutenzioni, de­
finire l'orario di funzionamento dei presidi, 
eccetera. 

La creazione di una struttura organizzati­
va unitaria, dipendente da un unico centro 
gestionale, renderà possibile incidere profon­
damente in questo settore. Anche in questo 
caso, però, gli interventi vanno programmati 
ed attuati coinvolgendo il personale medico 
e tecnico nello studio delle modificazioni e 
responsabilizzandolo rispetto al raggiungi­
mento dei risultati auspicati. 

Tuttavia, in ragione del tipo di rapporto 
tra servizi di base e area della specialistica, 
illustrato nel capitolo dedicato al modello 
dei servizi, è necessario coinvolgere in questa 
direzione anche i medici di base. Incontri 
congiunti tra i due gruppi di operatori, orga­
nizzati per esaminare situazioni reali e per la 
discussione su elementi di valutazione com­
parativi, proiettati nelle conseguenze sanita­
rie ed economiche, oppure le attività di ag-
giornamentOì permanente possono costituire 
altrettante occasioni per modificare il model­
lo di comportamento del personale medico 
e tecnico. 

A ritroso, è necessario, però, che anche 
l'Università pervenga a formulare regole tec­
niche e deontologiche più rispondenti a que­
ste esigenze del servizio sanitario, che sono, 
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sì, di ordine : economico, ma nel senso più 
esemplare del termine, in quanto hanno di 
mira non già il risparmio per il risparmio, 
ma la lotta ai consumi « inessenziali e peri­
colosi » per potenziare le attività « utili e 
qualificanti ». 

Anche rispetto al settore privato è possi­
bile intervenire con risultati apprezzabili. 
Spetta, anzitutto, alle programmazioni regio­
nali stabilire .il rapporto più opportuno tra 
la potenzialità di accertamenti pubblici e il 
ricorso al complemento dei convenzionati 
esterni. 

La legislazione regionale deve definire le 
caratteristiche funzionali; che le strutture pri­
vate debbono possedere, a garanzia della qua­
lità delle prestazioni. 

È necessario tener presente, inoltre, che la 
possibilità di ricorso ai,convenzionati ester­
ni deve passare attraverso il filtro delle strut­
ture pubbliche. 

Questo non per un inessenziale appesanti­
mento burocratico, ma proprio per poter 
esercitare, in questa sede e in questa occasio­
ne, gli interventi opportuni per ottenere il 
pieno utilizzo delle strutture pubbliche di­
rettamente gestite e per abbattere i consumi 
inessenziali. 

Le possibilità di azione non mancano: quel­
lo che occorre è avviare una serie coordinata 
di interventi^ la cui efficacia è facilmente mi­
surabile sui dati di prestazione e di spesa 
che debbono essere rilevati con sistematica 
periodicità per essere analizzati, valutati e 
dibattuti all'interno del servizio e con gli 
stessi operatori. 

11.3 Nel settore delle degenze. 

Le indicazioni riguardanti questo specifi­
co argomento si riallacciano a quanto è già 
stato detto circa l'azione di filtro che i ser­
vizi di base debbono svolgere sia in sede 
diagnostica, sia mediante attività alternative 
al ricovero. 

Oltre la normalizzazione nel settore ospe­
daliero, per la quale possono risultare deter­
minanti tali iniziative, restano consumi ines­
senziali che sono strettamente connessi alle 
modalità di funzionamento degli ospedali. 
Nel triennio 1980-82 il Servizio sanitario na-
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zionale deve impegnarsi in misura adeguata a 
contrastare tali consumi. Si tratta, nella ge­
neralità dei casi, di disfunzioni sufficiente­
mente avvertite come tali, ma non sempre 
adeguatamente analizzate ed efficacemente 
contrastate nelle cause determinanti. 

Nel rimettere all'iniziativa delle Regioni e 
delle Unità sanitarie locali lo svolgimento de­
gli accertamenti e delle azioni correttive più 
opportuni rispetto alle situazioni locali, si ri­
tiene necessario che non venga trascura­
ta una adeguata valutazione dei .seguenti 
aspetti: 

la dotazione dei servizi diagnostici ri­
spetto ai posti letto e il loro grado di utilizza­
zione; 

il tempo intercorrente tra l'ingresso in 
ospedale e la definizione della diagnosi; 

il tempo intercorrente tra la formulazio­
ne della diagnosi e l'intervento chirurgico o 
l'inizio della terapia; 

i giorni di uso delle camere operatorie 
nel corso della settimana; 

il numero dei pazienti operati nelle divi­
sioni chirurgiche rispetto al numero totale 
dei pazienti ricoverati nelle stesse divisioni; 

il numero degli anziani ricoverati come 
lungodegenti per motivi di supplenza so-

la distribuzione qualitativa delle varie 
specialità in rapporto alla nosografia preva­
lente; il tasso comparato di occupazione dei 
posti letto nelle varie divisioni specialistiche 
con ricalcalo degli stessi fenomeni, aggregan­
do le divisioni specialistiche secondo grandi 
aree funzionali (accettazione, area medica, 
area chirurgica, area riabilitativa, eccetera); 

la valutazione quantitativa e qualitativa 
comparata delle dotazioni ospedaliere pub­
bliche e private; 

la valutazione del potenziale « integra­
to » di servizi ospedalieri ed extraospedalieri 
di diagnosi e cura rispetto alle esigenze assi­
stenziali della popolazione del territorio di 
riferimento; 

l'esame critico della dotazione di perso­
nale (tipo, quantità, qualità, professionalità, 
assiduità); 
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la flessibilità e la mobilità degli organici 
dei diversi servizi e la loro integrazione fun­
zionale; 

la riconsiderazione delle modalità di im­
piego del personale a tempo pieno rispetto 
alle funzioni proprie del servizio integrato 
intra ed extra-ospedaliero. 

Le analisi sopra indicate, e le altre che le 
Regioni e le Unità sanitarie locali non man­
cheranno di individuare nel concreto delle 
proprie realtà territoriali, servono per evi­
denziare i « nodi » disfunzionali che genera­
no consumi inessenziali. Su questi nodi va 
esercitata l'iniziativa più confacente, com­
presa quella di finalizzare le risorse dispo­
nibili al titolo « rinnovi tecnologici, manu­
tenzioni straordinarie e ristrutturazioni » per 
interventi ad elevato rapporto costo-benefici, 
capaci di eliminare le cause delle disfunzioni 
evidenziate. 

Gli indicatori particolari usati per le ana­
lisi, nonché la diminuzione della durata me­
dia delle degenze e l'utilizzazione dei posti 
letto più prossima al tasso dell'80-85 per cen­
to costituiscono i riferimenti su cui control­
lare l'efficacia complessiva degli interventi 
svolti e, per conseguenza, il conseguimento 
dell'obiettivo di un più produttivo impiego 
delle risorse e dell'eliminazione dei consumi 
inessenziali. 

11.4 Nel settore amministrativo ed eco­
nomale. 

Senza ripetere quanto è già stato detto cir­
ca la necessità di formare un apparato ammi­
nistrativo e tecnico efficiente e professional­
mente preparato, si indicano alcune linee di 
iniziativa per ottenere un impiego più pro­
duttivo delle risorse umane: 

la predisposizione di piante organiche 
basate su analisi accurate delle attività per 
funzioni e per centri di imputazione, nonché 
sul recupero di un sufficiente grado di mobi­
lità interna ed esterna al servizio. 

Quest'ultima condizione può trarre giova­
mento dalla politica stipendiale tendente al­
l'omogeneizzazione in tutto il settore sanita­
rio pubblico; 
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il controllo dell'assenteismo, con inter­
venti tendenti anche a rimuovere le eventuali 
cause reali che generano la disaffezione la­
vorativa; 

l'utilizzazione « economica » delle attrez­
zature tecniche, cioè a livelli di impiego nel 
tempo e d'intensità d'uso convenienti rispetto 
ai servizi prodotti, con la determinazione di 
rinunciare alle attrezzature per le quali non 
è possibile assicurare tali condizioni; 

l'attuazione di politiche di acquisti cen­
tralizzati da perseguire nella formula della 
fissazione delle condizioni e dei requisiti da 
richiedere per categorie generali di beni di 
consumo, a seguito di trattative concluse in 
sede centralizzata (capitolati, contratti tipo 
di somministrazione, eccetera). Questa for­
mula, senza nulla togliere alla capacità con­
trattuale locale, si rivela idonea a garantire 
standards di qualità uniformi e a produrre 
un effetto di calmiere sui prezzi localmente 
praticati; 

l'importanza dei bilanci per funzioni e, 
all'interno dei singoli presidi, la riclassifica­
zione delle spese per centri di costo, rappre­
sentano un altro utile strumento per valuta­
re comparativamente la produttività dei fat­
tori impiegati, consentendo di risalire, attra­
verso l'analisi organizzativa, alle disfunzio­
ni che sono causa di sprechi e di consumi 
inessenziali; 

il puntuale rispetto dei termini di paga­
mento dei fornitori e la conseguente defini­
zione contrattuale di prezzi non gravati da 
presunti oneri finanziari attribuibili a ritardi 
nella liquidazione delle fatture. 

L'introduzione nel piano di un'azione pro­
grammatica espressamente destinata alla lot­
ta agli. sprechi, al recupero di un maggior 
rigore amministrativo e all'accrescimento 
della produttività delle risorse si armonizza 
pienamente con le politiche di merito illu­
strate in precedenza, perchè tende, anche 
per questa via, a realizzare, un Servizio sani­
tario nazionale moderno, funzionante, ri­
spondente alle attese del Paese e alla volontà 
del Parlamento. 
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PARTE III 

LE PROPOSTE PER LA GESTIONE 

1. Le garanzie. 

La definizione di azioni programmatiche 
all'interno di un.progetto generale di obietti­
vi da conseguire a medio e a lungo termine 
costituisce una novità assoluta nel settore sa­
nitario, tale da qualificarlo nel segno della 
trasformazione e della .crescita civile e so­
ciale. 

Tuttavia l'indicazione di obiettivi e la pro­
posta di azioni non bastano se non sono ac­
compagnate da garanzie precìse in ordine al­
la gestione del programma. 

Questa garanzia risiede da un lato nell'au­
spicabile rinvigorimento della funzionalità 
dei poteri pubblici e dall'altro nel coinvolgi-
mento democratico e pluralistico di soggetti 
— forze sociali, categorie professionali, en­

ti locali, Regioni, Amministrazioni centrali 
interessate — nel processo programmatorio, 
così come è stato in precedenza definito. 

Si rende, ora, necessario precisare con 
maggiore puntualità i rapporti che intercor­
rono nelle varie fasi del processo program­
matorio tra i soggetti che partecipano ad 
esso e segnatamente i rapporti che si stabi­
liscono tra le programmazioni ai vali livelli 
territoriali. 

2. La fase istruttoria del piano. 

L'articolo 3 della legge n. 833 precisa che 
le Regioni concorrono alla determinazione 
degli obiettivi della programmazione sanita­
ria nazionale. 

L'articolo 55 aggiunge che i piani sanitari 
regionali devono uniformarsi ai contenuti e 
agli indirizzi del piano sanitario nazionale, 
in un quadro di compatibilità con gli obiet­
tivi del piano regionale di sviluppo, previa 
consultazione degli enti locali e delle altre 

istituzioni ed organizzazioni interessate. La 
fase istruttoria del processo di programma­
zione prevede, dunque, il coinvolgimento, sia 
a livello regionale sia a livello nazionale, di 
soggetti portatori di interessi particolari e 
di soggetti portatori di interessi generali. 

Una prima distinzione è da farsi a questo 
proposito. Non vi è dubbio che, mentre il 
contributo dei soggetti portatori di interessi 
particolari, quali le forze sociali, i sindacati, 
gli ordini, le associazioni di categoria, è rite­
nuto utile ed è quindi da ricercare, quello dei 
soggetti istituzionali portatori di interessi 
generali (organi centrali dello Stato, Regioni, 
Comuni, Comunità montane) ha il carattere 
della necessità ed è, quindi, da ritenere indi­
spensabile. 

Per quanto riguarda la programmazione 
nazionale il rapporto si manifesta attraverso 
le decisioni del Parlamento, avendo, però, 
preliminarmente coinvolto le Regioni e l'Am­
ministrazione centrale dello Stato nell'istrut­
toria del piano. 

Occasioni per sviluppare proficuamente 
momenti di lavoro comune, preordinato alla 
elaborazione del piano sanitario e dei suoi 
aggiornamenti annuali, possono aversi in se­
de tecnico-burocratica mediante rapporti si­
stematici e costanti di collaborazione, tra 
l'Ufficio centrale per la programmazione sa­
nitaria e gli Assessorati regionali alla sanità, 
nonché mediante momenti di consultazione 
politica tra il Ministro della sanità e gli As­
sessori regionali. 

Tuttavia la sede istituzionale propria di 
questi raccordi, che si allarga anche ai mem­
bri rappresentanti delle forze sociali, è il 
Consiglio sanitario nazionale. 

La fase istruttoria del piano comprende 
anche momenti di coordinamento con le altre 
sedi della programmazione economica gene-
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rale ed in particolare con il Ministero del bi­
lancio. 

Un ruolo di supporto, interno al rapporto 
tra i soggetti istituzionali sopra descritti, è 
costituito dai contributi che in materia di 
programmazione sanitaria forniscono organi­
smi tecnici, come il Comitato tecnico-scienti­
fico per la programmazione sanitaria, il Cen­
tro studi del Ministero della sanità, l'Istituto 
superiore di sanità, l'Istituto superiore per la 
prevenzione e sicurezza del lavoro e il Con­
siglio superiore di sanità. 

La partecipazione delle Regioni all'attività 
istruttoria, in quanto titolari delle potestà 
di indirizzo e di coordinamento dei confronti 
delle Unità sanitarie locali, non significa 
esonero dalle responsabilità di sìntesi poli­
tica generale che competono al Governo per 
la successiva, formale proposta al Parla­
mento. 

Tuttavia, le occasioni offerte dai rapporti 
sopra accennati e dal lavoro che viene svolto 
nella sede propria del Consiglio sanitario na­
zionale stanno a garantire una elaborazione 
dei piani sanitari pluralistica, politicamente 
e tecnicamente motivata e democraticamente 
realizzata. 

3. La fase di definizione normativa. 

La fase di definizione legislativa dei piani 
nazionale e regionali non pone problemi sot­
to il profilo delle garanzie. In entrambi i ca­
si, infatti, i piani sono approvati con legge e, 
quindi, attraverso un dibattito pubblico in 
cui le forze politiche hanno la possibilità di 
confrontarsi garantendo la democraticità del­
le decisioni. 

4. La fase di attuazione. 

Problemi più delicati si pongono per quan­
to riguarda la fase di attuazione dei piani. 
Viene subito in risalto, infatti, l'interpreta­
zione da dare all'articolo 55 della legge n. 833 
laddove prescrive che i piani sanitari regio­
nali debbono uniformarsi ai contenuti e agli 
indirizzi del piano sanitario nazionale. 

Non vi è dubbio che il modello di program­
mazione delineato dalla legge n. 833 prevede 
là fissazione di vincoli che le programmazio-
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ni regionali debbono rispettare; ma è altresì 
vero che il sistema disegnato dalla legge 
esclude che la programmazione del livello 
regionale costituisca una mera attuazione 
delle decisioni assunte a livello centrale. 

Da questo, punto di vista, viene subito in 
risalto il sistema delle relazioni che si deter­
mina tra la programmazione nazionale e le 
programmazioni regionali e tra queste ultime 
e le attività di attuazione a livello delle Unità 
sanitarie locali. 

L'esame dell'articolo 53 della legge n. 833 
aiuta a definire in modo appropriato questo 
delicato aspetto del problema. 

Un primo tipo di relazione è costituito dal 
sistema dei vincoli che la programmazione 
nazionale pone alle programmazioni regiona­
li e che queste, a loro volta, pongono alle 
Unità sanitarie locali. 

La necessità dei vincoli in un quadro di 
programmazione è di tutta evidenza, pena il 
declassamento del processo programmatorio 
a sterile rappresentazione di intenti. 

I vincoli rappresentano la condizione ne­
cessaria per rendere armonico il processo di 
sviluppo e per garantire, nell'interesse gene­
rale, l'uniformità dei trattamenti. I vincoli 
rappresentano, inoltre, la linea di demarca­
zione invalicabile tra ciò che va sacrificato 
all'interesse generale e ciò che, invece, è più 
opportunamente rimesso all'apprezzamento 
autonomo delle Regioni e delle Unità sanita­
rie locali. Il sistema dei vincoli assicura la 
compatibilità economica delle attività pro­
grammate con le risorse disponibili e costitui­
sce il termine di riferimento certo per atti­
vità di verifica e, all'occorrenza, per inter­
venti correttivi o repressivi. 

Esso costituisce, infine, un fattore prima­
rio per accrescere la consapevolezza e il sen­
so di responsabilità degli amministratori ai 
vari livelli di.governo. 

Un primo vincolo è costituito dall'obbligo 
di rispettare il tetto di spesa della quota di 
fondo sanitario assegnata e, all'interno di 
essa, la destinazione di fondi alle spese cor­
renti o alle spese di investimento. 

Per queste ultime, costituiscono ulteriore 
vincolo il divieto posto dall'articolo 53 della 
legge n. 833 di destinare alla istituzione di po­
sti letto finanziamenti non esplicitamente in­
dirizzati a tale scopo, nonché la finalizzazio-
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ne degli investimenti concernenti le strutture 
e i presidi multiregionali. 

In senso più generale, va tenuto presente 
che le assegnazioni in conto capitale costi­
tuiscono solo indicazioni finanziarie ai fini 
della programmazione da .parte delle Regioni. 

L'assegnazione diviene definitiva nei li­
miti in cui le esigenze tecniche e operative, 
puntualizzate dai programmi regionali, siano 
ritenute conformi alle direttive contenute, al­
lo scopo, nel, piano sanitario nazionale appro­
vato dal Parlamento. 

Altro vincolo è costituito dall'obbligo di 
fornire trimestralmente i rendiconti delle 
spese secondo modalità uniformi fissate in 
sede centrale, come pure di trasmettere a fi­
ne anno la relazione generale con allegati 
conti consuntivi delle Unità sanitarie locali. 

Nel presente piano sanitario costituiscono, 
altresì, vincolo per le Regioni e, di conse­
guenza, per le Unità sanitarie locali nei con­
fronti dei piani sanitari regionali, l'attivazio­
ne del sistema informativo sanitario e la co­
municazione dei dati statistici, epidemiologi­
ci, organizzativi e finanziari, necessari rispet­
tivamente per le esigenze centrali e regionali 
dì conoscenza, di analisi, di programmazione 
e di controllo. 

Appartiene, altresì, alla categoria dei vin­
coli il divieto di utilizzare le risorse destinate 
alla straordinaria riqualificazione del perso­
nale. infermieristico e tecnico per concedere 
surrettizi aumenti di retribuzione al perso­
nale o sussidi economici a persone non oc­
cupate. 

A cavallo tra il sistema dei vincoli e la ca­
tegoria degli indirizzi generali si collocano i 
progetti-obiettivo. La loro assunzione nel 
piano sanitario costituisce obbligo per le Re­
gioni di riferirsi ad essi nelle, programmazio­
ni regionali e, in questo senso, l'indicazione 
vincola l'autonomia regionale. Tuttavìa, co­
me è stato illustrato in precedenza, resta in­
tegra l'autonomia delle Regioni sia per quan­
to concerne le modalità di conseguimento dei 
fini particolari del progetto-obiettivo, sia per 
quanto concerne la possibilità di prevedere 
nel piano, in aggiunta, ulteriori progetti-
obiettivo, sempre però nel limite delle risorse 
disponibili. 

I progetti-obiettivo, pertanto, sono vinco­
li in quanto nessuna Regione può sottrarsi al­

l'obbligo di perseguire con la necessaria de­
terminazione gli scopi specifici in essi pre­
visti; ma hanno funzione di indirizzo in quan­
to costituiscono un termine di riferimento 
non vincolante per gli aspetti di attuazione. 

Un secondo tipo di relazione tra piano na­
zionale e piani regionali e tra questi ultimi 
e le attività di gestione delle Unità sanitarie 
locali è rappresentato dalle indicazioni aven­
ti valore di indirizzo generale. Si tratta di in­
dicazioni contenute nei piani, finalizzate ad 
assicurare uniformità di attuazione e a se­
gnalare modalità operative pertinenti al con­
seguimento dei fini delle singole azioni pro­
grammatiche. Tuttavia queste indicazioni 
non hanno il carattere del vincolo, perchè si 
riconosce più funzionale affidare rispettiva­
mente alle Regioni e alle Unità sanitarie lo­
cali la loro determinazione nel concreto del­
le diverse realtà locali. 

Appartengono a questa categoria di riferi­
mento il modello dei servizi; i contenuti di 
merito dei progetti-obiettivo; le specifica­
zioni delle azioni programmatiche riguardan­
ti la formazione del personale, le modalità 
organizzative dei sistemi informativi regio­
nali e locali; le iniziative rivolte ai soggetti; 
le indicazioni concernenti la ricerca applica­
ta; i principi relativi agli indicatori socio­
sanitari. 

Un discorso a parte va fatto per gli indici 
e gli standards, previsti dall'articolo 53 della 
legge n. 833, ai quali — almeno in questo pri­
mo piano sanitario — si è convenuto di non 
dare il valore di vincolo, ma di considerarli 
elementi di indirizzo per l'attività regionale 
o delle Unità sanitarie locali. 

Essi costituiscono, infatti, un riferimento 
statistico medio ed un obiettivo tendenziale, 
più che un termine assoluto di riferimento, 
in presenza di situazioni nosologiehe, orga­
nizzative, socio-economiche e territoriali as­
sai differenziate, nonché in presenza di po­
teri decisionali in grado di valutare meglio 
convenienze alternative e diversificate pro­
spettive di conseguimento dei fini. 

Oltre ai vincoli e agli indirizzi generali, il 
sistema delle relazioni tra i diversi livelli di 
programmazione deve tener conto delle diret­
tive nelle materie delegate. 

È questa una categoria di indicazioni che 
fa sorgere obbligo all'organismo delegato di 
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attenersi, nelle attività delegate, ad alcune 
fondamentali indicazioni di metodo o di sco­
po provenienti dall'organismo delegante. 

Appartengono, ad esempio, a questo tipo di 
riferimento le indicazioni di piano, o in esso 
richiamate, concernenti la zooprofilassi. 

Nel momento stesso in cui si definisce un 
sistema di relazioni, che va dai vincoli tassa­
tivi ad ambiti assai ampi di autonomia, si 
afferma anche l'esigenza di rafforzare il 
« coordinamento » tra i livelli operativi, me­
diante una specificazione delle scelte progres­
sivamente sempre più puntuale e mirata al 
processo generale di attuazione del piano. 

Può, pertanto, parlarsi della fase di attua­
zione della programmazione come di un siste­
ma coordinato di decisioni, le cui modalità 
di attuazione avranno modo di essere speri­
mentate e perfezionate nel corso di attuazio­
ne di questo primo piano triennale, avendo, 
comunque, nel dibattito annuale in Parla­
mento sulla relazione sullo stato sanitario 
del Paese e nel Consiglio sanitario nazionale 
la sede idonea per verifiche più puntuali, per 
l'analisi e per la composizione di eventuali 
possibili divergenze interpretative in mate­
ria di vincoli e di indirizzi. 

5, La fase delle verifiche. 

L'attuazione non può essere concepita, pe­
rò, come un momento a se stante, né come un 
momento di chiusura dell'attività di pro­
grammazione; al contrario l'approvazione 
del piano, dopo i necessari confronti, e la rea­
lizzazione concreta delle azioni programmati­
che, danno vita ad un processo continuo di 
verifica e di aggiornamento, che esalta la ne­
cessità del collegamento permanente e dei 
rapporti di reciproca interrelazione tra i vari 
livelli gestionali preposti all'attuazione del 
piano. 

Il complesso degli strumenti conoscitivi 
previsti e Fuso degli indicatori socio-sanitari 
ipotizzati offrono materia per sostanziare 
questa fase del processo di programma­
zione. 

Essi consentono di mettere a confronto gli 
effetti sperati e gli effetti conseguiti e dan­
no luogo, a loro volta, ad aggiustamenti e a 
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messe a punto del programma in occasione 
delle verifiche periodiche. La possibilità di 
procedere al riadeguamento dei piani nazio­
nali e regionali è agevolata dal nuovo sistema 
dei bilanci annuali e pluriennali adottato 
dallo Stato e dalle Regioni. 

Si è già motivata la necessità di procedere 
ad una verifica del primo piano triennale nel 
corso dell'anno 1980, a causa delle molte no­
vità che si determineranno nel frattempo e 
che avranno riflessi sulle previsioni program­
matiche. A parte questa circostanza contin­
gente, lo scorrimento si impone, comunque, 
come sistema ordinario di ridefinizione e di 
puntualizzazione del piano, onde armonizzare 
il sistema finanziario del settore sanitario al 
sistema finanziario pubblico statale e regio­
nale che già opera attraverso bilanci annuali, 
esaminati ogni volta in una prospettiva trien­
nale. 

Lo scorrimento deve riguardare, però, la 
previsione finanziaria del piano, fermi re­
stando gli obiettivi indicati per il triennio, 
assunti come carattere unificante delle azioni 
programmatiche in, quell'arco temporale. 

Sarebbe controproducente modificare an­
che gli obiettivi in continuazione, perchè oc­
corre assicurare i tempi tecnici necessari al­
l'approntamento e allo svolgimento delle 
azioni programmatiche di settore, il che non 
potrebbe avvenire se gli obiettivi cambiasse­
ro ogni anno. 

6. Gli interventi in caso di violazione dei 
vincoli. 

L'aspetto più delicato di tutto il processo 
programmatorio è quello degli interventi da 
compiere in caso di violazione dei vincoli o di 
inerzia pregiudizievole rispetto ad attivtà de­
terminanti per la riuscita del piano. Il Parla­
mento non ha ritenuto di prevedere meccani­
smi sostitutivi automatici. Ciò non significa 
che, in caso di necessità, gli interventi non 
debbano essere disposti con idonei provve­
dimenti. Per quanto riguarda i vincoli finan­
ziari, la legge chiama in causa la responsa­
bilità dei Comuni, singoli o associati, e delle 
Comunità montane, tenuti ad adottare i prov­
vedimenti necessari a riportare in equilibrio 



Atti Parlamentari — 8 9 — Senato della Repubblica — 496 

LEGISLATURA Vili — DISEGNI DI 

il conto di gestione, e quella degli ammini­
stratori e dei responsabili dell'ufficio di di­
rezione della Unità sanitaria locale, respon­
sabili in solido della spesa disposta o auto­
rizzata in eccedenza alla quota di dotazione 
loro attribuita. 

Per i casi di inerzia, invece, oltre all'inter­
vento cogente del Parlamento o politico del 
Consiglio sanitario nazionale, è da preve-
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dere un approfondimento del problema, che 
il Governo si impegna a sviluppare, anche ai 
fini di eventuali iniziative legislative. Non è, 
infatti, pensabile che l'interesse generale e 
l'obiettivo strategico dell'eliminazione degli 
squilibri nelle condizioni di tutela di salute 
della popolazione possano restare senza ga-

| ranzie nei confronti di comportamenti pre-
! giudizievoli. 
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Parte IV 

LA SPESA SANITARIA NAZIONALE E REGIONALE 

1. Le indicazioni della legge n. 833. 

Con riferimento agli aspetti economico-fi­
nanziari, che costituiscono il contenuto prin­
cipale del piano sanitario nazionale, la legge 
n. 833 contiene diverse indicazioni. 

Secondo tali indicazioni, il piano sanitario 
nazionale deve: 

stabilire l'importo del fondo sanitario 
nazionale da iscrivere annualmente nel bi­
lancio dello Stato; 

fissare gli indici e gli standards nazio­
nali da assumere per la ripartizione del fon­
do sanitario tra le Regioni; 

indicare la destinazione delle risorse per 
settori fondamentali di intervento, stabilen­
do limiti differenziati per gruppi di spese cor­
renti e per gli investimenti; 

prevedere gli indici nazionali e regionali 
dei posti letto ospedalieri, in base ai quali 
destinare gli investimenti, con la sospensione 
di ogni investimento nelle regioni la cui dota­
zione di posti letto e di altri presidi e struttu­
re sanitarie raggiunge o supera tali indici; 

stabilire gli indirizzi ai quali devono uni­
formarsi le Regioni nella ripartizione del fon­
do sanitario alle Unità sanitarie locali; 

definire le norme generali di erogazione 
delle prestazioni sanitarie e le fasi o le moda­
lità della loro unificazione e del corrispon­
dente adeguamento dei contributi assicura­
tivi; 

fissare le procedure e le modalità per le 
verifiche periodiche dello stato di attuazio­
ne del piano e della sua idoneità a perseguire 
gli obiettivi previsti. 

2. Il fondo sanitario nazionale e la spesa 
sanitaria nazionale per la. sanità. 

Tra tali adempimenti, carattere fondamen­
tale e pregiudiziale presenta la determina­

zione dell'importo del fondo sanitario na­
zionale destinato al Servizio sanitario nazio­
nale, che, ai sensi dell'articolo 51 della legge 
n. 833, deve essere annualmente sanzionato 
con la legge di approvazione del bilancio del­
lo Stato. 

Aggiunge l'articolo 51 citato che « gli im­
porti del fondo devono risultare stanziati 
in distinti capitoli della parte corrente e del­
la parte in conto capitale negli stati di pre­
visione della spesa, rispettivamente, del Mi­
nistero del tesoro e del Ministero del bi­
lancio ». 

Questa specificazione legislativa risolve il 
quesito, subito postosi, della composizione 
del fondo sanitario nazionale e della sua 
coincidenza o meno con la spesa sanitaria 
pubblica nazionale. 

L'interpretazione accolta dal piano sani­
tario nazionale è che il fondo sanitario è co­
stituito dall'importo delle risorse finanzia­
rie destinate al finanziamento delle funzioni 
e delle attività territoriali che sostanziano il 
Servizio sanitario nazionale, con esclusione 
delle spese riferite alle amministrazionii re­
gionali e centrali del settore sanitario pub­
blico, i cui oneri seguitano a gravare rispetti­
vamente sui fondi comuni regionali e sullo 
stato di previsione del Ministero della sanità 
e a seguirne gli andamenti generali in materia 
di contratti di lavoro e di politica economi­
co-finanziaria complessiva. 

Per effetto dell'interpretazione accolta, la 
spesa sanitaria pubblica nazionale non coin­
cide con il fondo sanitario, ma è costituita 
dalla somma del fondo sanitario nazionale 
e delle spese che le amministrazioni regionali 
e l'amministrazione centrale dello Stato so­
stengono per le funzioni connesse con il Ser­
vizio sanitario. 

Poiché si tratta di spese di entità non tra­
scurabile, di esse va tenuto conto ai fini della 
determinazione dell'incidenza della spesa sa­
nitaria complessiva sul prodotto intemo lor-
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do nonché ai fini della valutazione della com­
patibilità di tale spesa complessiva con la 
politica economica generale del paese. 

3. La spesa sanitaria nazionale nel 1977. 

Ai fini della determinazione del fondo sa­
nitario nazionale per gli anni 1980-82, si è 
tenuto conto come elemento di partenza del­
la spesa sanitaria accertata nell'anno 1977 ai 
sensi della legge 4 agosto 1978, n. 461. 

Infatti si è ritenuto opportuno partire da 
un elemento certo e non da dati stimati; pe­
raltro la rilevazione della spesa sanitaria per 
ranno 1977 costituisce l'unica rilevazione uf­
ficiale organica e completa, finora effettuata 
in questo settore. 

Il breve tempo accordato dalla legge n. 461 
per la rilevazione non ha permesso di com­
piere tutte le necessarie verifiche sui dati ac­
quisiti. Pertanto i dati complessivi di spesa 
del 1977, che costituiscono la base di calcolo 
del presente piano, sono da considerare non 
definitivi almeno sino al primo aggiorna­
mento di piano previsto per il mese di apri­
le 1980. 

Le operazioni di verifica condotte di con­
certo tra i Ministeri della sanità, del tesoro e 
dell'interno, con le Regioni e con gli enti mu­
tualistici, sono in avanzatissima fase di svol­
gimento. Esse consentono di anticipare che 
l'entità delle omissioni e degli errori mate­
riali di rilevazione è tale da non modificare 
la sostanza dell'impostazione finanziaria del 
piano. 

Insieme alle verifiche sulla rilevazione del­
la spesa 1977 sono in corso la valutazione 
quantitativa degli effetti di provvedimenti 
legislativi e di accordi di lavoro definiti do­
po la presentazione del piano al Consiglio sa­
nitario nazionale nonché l'approfondimento 
di alcuni criteri di proiezione delle spese 
al 1980, che il Consiglio sanitario nazionale 
ha proposto di verificare rispetto ad altre 
ipotesi alternative di sviluppo. 

Le risultanze di queste verifiche ed appro­
fondimenti costituiranno oggetto del primo 
aggiornamento del piano previsto per l'apri­
le 1980. 
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Va precisato che tale aggiornamento potrà 
influire sull'entità del fondo sanitario na­
zionale con la variazione di bilancio che nor­
malmente viene effettuata nel mese di giugno 
e, quindi, produrre i propri effetti finanziari 
nello stesso anno 1980, a partire dall'accre­
ditamento alle Regioni della terza quota tri­
mestrale del fondo stesso, con riferimento 
anche alle due prime trimestralità. 

4. La riallocazione delle risorse. 

Nel determinare l'importo del fondo sani­
tario nazionale per il triennio 1980-82 e nel-
l'individuare all'interno di esso la destina­
zione delle risorse per singoli settori di inter­
vento, si è tenuto conto di un duplice obietti­
vo: riallocare le risorse secondo impieghi 
alternativi, in base alle indicazioni del pia­
no e al privilegio da accordare alla preven­
zione e ai servizi sanitari di base (rialloca-

| zione funzionale); distribuire le risorse tra le 
varie Regioni in modo da perseguire il pro­
gressivo riequilibrio territoriale, che costi-

] tuisce la strategia di fondo del piano sanita­
rio (riallocazione territoriale). 

In particolare, per quanto riguarda la rial­
locazione funzionale, si è tenuto conto che 
la prevenzione non costituisce una attività 
settoriale specializzata, abbisognevole di spe­
cifici finanziamenti, ma costituisce una mo­
dalità di organizzazione e di lavoro dei servi­
zi, soprattutto di base, con possibilità, quin­
di, di spostare risorse verso questi impieghi 
nell'ambito dei grandi aggregati di spesa che 
costituiscono il complesso delle spese cor­
renti. 

L'inesistenza, perciò, di specifici finanzia­
menti sotto il titolo di « prevenzione » non si­
gnifica dimenticanza, né trascuratezza verso 
questo tema strategicamente nodale dell'at­
tività sanitaria. Le risorse da destinare alla 
prevenzione sono parte di quelle destinate in 
senso generale ai servizi di base. 

L'accentuazione in senso preventivo è da 
conseguire attraverso la riallocazione funzio­
nale di queste risorse, cioè mediante un di­
verso uso delle risorse finanizarie a disposi­
zione e del personale in forza, rispetto agli 
impieghi tradizionali che di essi viene fatto. 
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Il metodo di rilevazione economico-fun-
zionale adottato per la rendicontazione tri­
mestrale consente di registrare le variazioni 
di impiego delle risorse all'interno dei grandi 
aggregati finanziari e permette, quindi, di 
controllare o di stimolare le varie strategie 
regionali, con interventi correttivi o promo­
zionali in base all'accertamento di eventuali 
inadempienze o ritardi. 

Per quanto riguarda la riallocazione ter­
ritoriale delle risorse, essa è stata concepita 
come progressivo passaggio dalla spesa sto­
rica, così come si è venuto determinando sin 
ora, ad una spesa pro-capite riferita alla po­
polazione residente, corretta sulla base di op­
portuni indicatori epidemiologici, 

La necessità di tenere conto delle occorren­
ze finanziarie derivanti dalle situazioni in at­
to e di procedere, tuttavia, decisamente ver­
so il traguardo dell'eguaglianza territoriale 
nelle condizioni di tutela della salute hanno 
indotto a ripartire in sei anni il processo di 
riequilibrio delle risorse, adottando sin d'o­
ra, in attesa di specifiche indicazioni epide­
miologiche, tra fattori di correzione, correlati 
alle situazioni regionali della mortalità in­
fantile, della mortalità tra gli ultrasessanten­
ni e degli infortuni sul lavoro. 

Tali indicatori, scelti in mancanza di altre 
attendibili informazioni epidemiologiche, 
hanno valore convenzionale e come tali il 
loro uso può anche essere discusso, al pari 
però di qualsiasi altro fattore empirico di 
correzione. 

L'impiego degli indicatori scelti, tuttavia, 
si muove nel senso della strategia generale 
di piano in quanto agevola sia la riallocazio­
ne funzionale che quella territoriale delle ri­
sorse. 

5. Vincoli nell'impiego delle risorse e auto­
nomia delle Regioni. 

L'interpretazione del punto e) dell'articolo 
53 della legge n. 833, e cioè la possibilità di 
vincolare la destinazione delle risorse nei 
settori fondamentali di intervento al di là 
della differenziazione in spesa corrente e in 
spesa di investimento, ha costituito materia 
di dibattito nella fase di elaborazione della 
proposta di piano sanitario nazionale. 
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L'interpretazione adottata è stata quella 
dell'impossibilità giuridica, e della inoppor­
tunità pratica, di porre vincoli specifici nel­
l'impiego delle quote di fondo sanitario di 
forte corrente specie in questo primo piano 
sanitario nel quale le situazioni organizzati­
ve di partenza sono quanto mai eterogenee, il 
che rende necessarie strategie differenziali 
di riallocazione funzionale delle risorse al­
l'interno dei grandi aggregati di spesa. 

Tuttavia, poiché una materia tanto deli­
cata non può essere lasciata senza opportuni 
riferimenti, e senza accurati controlli, sono 
stati introdotti alcuni vincoli di destinazione 
per l'impiego obbligatorio di un minimo di 
risorse in talune qualificate attività innovati­
ve; inoltre è stato sancito l'obbligo della ren­
dicontazione trimestrale secondo uno sche­
ma economico-funzionale che consente di 
verificare l'effettivo comportamente delle 
Unità sanitarie locali e delle Regioni e la ri­
spondenza delle modificazioni di flusso fi­
nanziario alle strategie di impiego delineate 
dal piano sanitario. 

L'entità delle risorse destinate agli inopie^ 
ghi sanitari incide in misura rilevante sul di­
savanzo pubblico allargato. Quest'ultimo, pe­
raltro, ha raggiunto un livello tale da rende­
re necessaria la massima determinazione nel 
controllo della spesa, non solo come dovero­
so esercizio di una funzione propria dell'au­
torità centrale, ma anche con riferimento al­
l'attuale grave situazione congiunturale. 

Donde l'importanza di attivare specifici 
strumenti di controllo, alcuni dei quali sono 
stati anticipati nel disegno di legge finanzia­
rio per il 1980, in attesa di essere ricompresi 
in un organico sistema di controllo, da met­
tere a punto nel quadro di una delle azioni 
programmatiche previste per il triennio 1980-
1982. 

Tuttavia, per quanto concerne la spesa sa­
nitaria, non è sufficiente il sistema dei con­
trolli a posteriori, ancorché tempestivamente 
effettuati. 

Il settore sanitario, infatti, è caratterizza­
to da un ampio decentramento dei centri or­
dinatori di spesa (Regioni, Unità sanitarie 
locali, medici convenzionati, eccetera) e non 
sempre questi — come nel caso dei medici 
— sono soggetti istituzionali tenuti, al rispet­
to vincolante di limiti di bilancio. 
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Pertanto, la strategia del controllo della 
spesa sanitaria deve spingersi oltre il mo­
mento della rendicontazione trimestrale e del 
controllo di cassa tramite le Tesorerie pro­
vinciali, previsto dalla legge finanziaria, per 
giungere sino ad elaborare appositi « indica­
tori » sintetici da usare anche a livello dei 
singoli ordinatori di spesa, che valgano sia 
a consentire a questi ultimi di valutare gli 
effetti economici delle proprie decisioni 
«all'atto di assumerle», sia agli organi di 
governo ai vari livelli per controllare più 
puntualmente il comportamento complessi­
vo dei vari ordinatori di spesa rispetto agli 
indicatori stessi. 

Gli studi necessari per la messa a punto di 
un completo ed efficiente sistema di control­
lo, ispirato ai princìpi anzidetti, sono già 
in corso. È ferma intenzione del Governo 
rendere operativo il sistema al più presto; 
l'aggiornamento del piano previsto per il 
prossimo mese di aprile offrirà l'occasione 
per formalizzare gli aspetti procedurali abbì-
sognevoli di una disciplina uniforme a li­
vello nazionale. 

6. La programmazione per scorrimento. 

Le disposizioni vigenti in materia di bilan­
cio dello Stato hanno consentito di adottare 
una programmazione per scorrimento, ossia 
un tipo di programmazione che fìssa ogni tre 
anni gli obiettivi generali da conseguire, ma 
che accerta ogni anno, sulla base delle indi­
cazioni desunte attraverso il sistema infor­
mativo, il grado di attuazione del piano sani­
tario e ne ridetermina più puntualmente l'o­
peratività concreta anche in termini finan­
ziari attraverso gli aggiornamenti annuali del 
piano stesso. 

Questa flessibilità appare quanto mai op­
portuna per rendere realistica l'attuazione 
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di piani sanitari, specie in questo primo trien­
nio, come per altro hanno bene evidenziato le 
osservazioni in merito del Consiglio sanita­
rio nazionale. 

7. Le spese di investimento. 

Per quanto concerne le spese di investimen­
to, in conformità dell'articolo 53 della legge 
n. 833, il piano contiene indicazioni vinco­
lanti sull'impiego delle risorse in materia di 
costruzioni ospedaliere, di costruzione o ri­
strutturazione di presidi sanitari alternativi 
all'ospedale e di manutenzioni straordinarie 
o adeguamenti tecnologici. 

Circa gli adeguamenti tecnologici il Consi­
glio sanitario nazionale ha giudicato sotto­
stimato il dato e ha proposto un aumento 
dello stanziamento complessivo nel triennio 
da 333 a 900 miliardi. Il Consiglio ha altresì 
proposto di elevare lo stanziamento per l'edi­
lizia ospedaliera alle Regioni con dotazione 
di posti letto insufficiente in misura tale da 
consentire, laddove i progetti esecutivi sono 
già operativi, di anticipare il termine del 
completamento ospedaliero a questo primo 
triennio, senza attendere il secondo piano 
triennale e con esso l'inevitabile rincaro de­
gli adeguamenti-prezzo. 

Le proposte appaiono fondate e, pertanto, 
viene rimesso al Parlamento di valutare la 
possibilità di accoglierle favorevolmente. 

Nel documento « Indicazioni analitiche 
del procedimento di determinazione degli 
aggregati di spesa del fondo sanitario na­
zionale », allegato alla presente relazione, so­
no illustrati i criteri di calcolo seguiti per le 
determinazioni economico-finanziarie conte­
nute nel piano sanitario nazionale per il 
triennio 1980-82. 
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DISPOSITIVO DEL PIANO SANITARIO NAZIONALE 
PER IL TRIENNIO 1980-82 
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A) PRINCIPI GENERALI 

1. Il triennio 1980-82 viene individuato 
come l'arco di tempo necessario per avvia­
re in maniera significativa e irreversibile 
il mutamento del sistema sanitario, secon­
do le indicazioni della legge 23 dicembre 
1978, n. 833. 

2. Le modificazioni istituzionali conse­
guenti alla legge 22 luglio 1975, n, 382, nel­
la specificazione datane dalla legge n. 833, 
rappresentano l'innovazione strutturale ido­
nea a garantire tale mutamento. 

3. Il processo di riforma sanitaria all'in­
terno del paese va associato al contempo­
raneo processo di coordinamento in cam­
po sanitario con l'Europa, attraverso l'in­
tensificazione dei legami e dei rapporti con 
gli organismi comunitari e con i sistemi 
sanitari degli altri paesi. 

4. La programmazione viene adottata co­
me metodo ordinario di governo, ai vari li­
velli istituzionali, per la gestione delle ri­
sorse e per la guida coordinata del proces­
so di trasformazione del sistema sanitario. 

5. La programmazione viene intesa come 
una successione ciclica di adempimenti di 
istruttoria, di definizione normativa, di at­
tuazione, di verifica e di riadeguamento dei 
documenti di piano, da compiersi con le 
Regioni, contitolari della potestà program-
matoria, per quanto concerne il piano sani­
tario nazionale, e con il concorso degli enti 
locali e delle altre istituzioni e organizza­
zioni sociali interessate, per quanto con­
cerne ì piani sanitari regionali. 

6. In coerenza con la legge finanziaria 
del 21 dicembre 1978, n. 843, viene adottata 
la programmazione del tipo « per scorri­

mento », consistente nella determinazione 
triennale degli obiettivi di piano e nella 
verifica annuale dei risultati conseguiti, al­
lo scopo di assestare di anno in anno le in­
dicazioni finanziarie in un quadro previ­
sionale generale riferito ogni volta al trien­
nio successivo. 

7. La programmazione sanitaria, in quan­
to programmazione di settore, va raccorda­
ta con la programmazione economica ge­
nerale. 

A livello nazionale tale raccordo deve es­
sere realizzato con il piano economico trien­
nale; a livello regionale con ì piani regio­
nali di sviluppo economico. 

8. Il raccordo della programmazione 
settoriale sanitaria con la programmazione 
economica va finalizzato alla verifica della 
compatibilità delle spese di settore con la 
situazione economica generale; all'esame 
della coerenza tra gli obiettivi particolari 
in campo sanitario e la strategia generale 
di sviluppo del paese o della singola regio­
ne; alla individuazione di possibili iniziati­
ve intersettoriali suscettibili di contribuire 
alla soluzione di problemi sanitari, con par­
ticolare riferimento ai progetti-obiettivo. 

9. Costituiscono condizione necessaria per 
una positiva attuazione del piano sanitario 
nazionale 1980-82: 

a) la costituzione delle unità sanitarie 
locali entro il 31 dicembre 1979; 

b) il sistematico ed operativo raccordo 
tra l'amministrazione centrale dello Stato, 
le Regioni e le forze sociali all'interno del 
Consiglio sanitario nazionale; 

e) la massima coerenza della legislazio­
ne di attuazione, sia nazionale che regiona­
le, con le indicazioni della legge n. 833 e 

7. 
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con le specificazioni del piano sanitario 
nazionale; 

d) la definizione di modalità più flessi­
bili di utilizzo del personale del Servizio 
sanitario nazionale, che, nella salvaguardia 
delle aspettative degli interessati, ridia ela­
sticità all'impiego delle risorse umane, le 
quali costituiscono, in termini finanziari, 
uno dei vincoli -maggiori alla riallocazione 
delle risorse; 

e) l'assegnazione tempestiva alle unità 
sanitarie locali del personale occorrente, sia 
quantitativamente che qualitativamente, e 
la rapida effettuazione di iniziative straor­
dinarie di riqualificazione per assicurare 
agli enti locali le competenze necessarie al­
la gestione della totalità dei servizi sanitari; 

f) l'applicazione integrale delle conven­
zioni uniche ed in particolare della conven­
zione unica per l'assistenza medico-generica 
e pediatrica, con il relativo completamento 
delle operazioni di scelta del medico di fi­
ducia. 

10. Costituiscono presupposto di rilievo 
ai fini del processo di trasformazione del 
sistema sanitario e, per conseguenza, rap­
presentano un fattore condizionante per il 
successo di alcune specifiche azioni pro­
grammatiche: 

a) la riforma degli studi di medicina, 
con la connessa definizione dei problemi 
della programmazione degli accessi, della 
istituzione del corso di laurea in odontoia­
tria, della disciplina dei diplomi universi­
tari e della regolamentazione delle specia­
lizzazioni in accordo con le direttive comu­
nitarie; 

b) la sollecita ripresentazione in Parla­
mento e l'approvazione dei disegni di legge 
concernenti la « legge-quadro sulla forma­
zione, aggiornamento, specializzazione e ri­
qualificazione professionale degli operatori 
e dei tecnici sanitari » e la « riqualificazione 
professionale straordinaria degli infermieri 
generici e degli infermieri volontari della 
Croce rossa italiana »; 

e) la riorganizzazione dell'assistenza so­
ciale, recuperando concettualmente e nella 
concretezza delle realizzazioni la integrazio­
ne organica tra il settore sanitario e il set­

tore dell'assistenza che il decreto del Presi­
dente della Repubblica n. 616 e la legge 
n. 833 all'articolo 15 espressamente preve­
dono. 

B) O B I E T T I V I E AZIONI PROGRAMMATICHE PER 

IL TRIENNO 1980-82 

11. Gli obiettivi di carattere strategico 
che il piano sanitario nazionale indica per 
il triennio 1980-82 sono: 

a) la tutela della salute in termini di 
intervento unitario e globale, centrato sul­
la prevenzione e sui servizi sanitari di base; 

b) il superamento degli squilibri terri­
toriali nelle condizioni socio-sanitarie, con 
particolare riferimento al Mezzogiorno, ma 
anche alle zone extraurbane, montane e ai 
suburbi cittadini; 

e) l'aumento della produttività della 
spesa sanitaria, in termini di efficienza dei 
servizi e di efficacia dell'impiego delle ri­
sorse, misurata rispetto ai benefici conse­
guiti. 

12. Le azioni programmatiche stabilite per 
il triennio 1980-82 sono costituite da inter­
venti settoriali, ricomprendenti in sé la glo­
balità degli interventi necessari per il con­
seguimento di specifici obiettivi, in un qua­
dro di coerenza con gli obiettivi strategici 
del triennio; tali azioni settoriali debbono, 
però, ricomporsi a livello territoriale in una 
sintesi organica volta a perseguire l'unita­
rietà delle azioni a tutela della salute del­
l'uomo e la compatibilità finanziaria di ogni 
singolo intervento di settore con il quadro 
d'assieme dei flussi finanziari. 

13. Le azioni programmatiche fissate per 
il triennio 1980-82 sono le seguenti: 

a) la strutturazione organica dei ser­
vizi; 

b) l'estensione dell'assistenza sanitaria 
a tutta la popolazione e l'unificazione delle 
prestazioni sanitarie; 

e) i progetti-obiettivo: « lotta alla mor­
talità infantile e tutela della salute nell'età 
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evolutiva »; « tutela della salute degli an­
ziani »; « tutela delia salute dei lavoratori 
in ambiente di lavoro »; 

d) la formazione del personale; 
e) l'attivazione degli strumenti conosci­

tivi; 
/) le iniziative rivolte ai soggetti del 

processo di riforma sanitaria; 
g) le iniziative nel campo della ricerca 

sanitaria finalizzata; 
h) l'adeguamento della struttura cen­

trale; 
i) la definizione di un sistema di indi­

catori socio-sanitari per il controllo di at­
tuazione del piano; 

/) le azioni finalizzate al risparmio. 

C) II. MODELLO DEI SERVIZI 

14. Lo scopo fondamentale dell'azione 
programmatica « La strutturazione organi­
ca dei servizi » è quello di dotare il Servizio 
sanitario nazionale dello strumento opera­
tivo occorrente per l'assolvimento dei com­
piti istituzionali e, quindi, per l'attuazione 
delle azioni programmatiche di merito, 

Altri scopi dell'azione sono: 

a) assicurare un preciso riferimento 
strutturale all'operazione di confluenza dei 
servizi degli enti che vengono, in tutto o 
in parte, assorbiti dal Servizio sanitario na­
zionale e all'inserimento del relativo perso­
nale, in una situazione di continuità assi­
stenziale; 

b) utilizzare la suindicata operazione di 
confluenza dei servizi per realizzare le con­
dizioni strutturali necessarie alla unitarietà 
e alla globalità degli interventi a tutela del­
la salute dei cittadini; 

e) applicare alle soluzioni organizzati­
ve i criteri precettivi illustrati al punto 12, 
ai fini dell'integrazione organica dei servi­
zi settoriali a livello territoriale. 

15. Con riferimento agli scopi indicati al 
punto precedente, il piano sanitario nazio­
nale: 

a) individua il «livello territoriale re­
gionale » come il livello ottimale per le fun-
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zioni di programmazione, di promozione, di 
coordinamento, di verifica del sistema dei 
servizi sanitari e per la complessiva integra­
zione organica dei servizi stessi ai fini del­
la ricollocazione funzionale e territoriale 
del personale; 

b) individua il « livello territoriale del­
l'unità sanitaria locale », come livello spe­
cifico della gestione politico-amministrativa 
e della integrazione organica di tutti i pre­
sidi e servizi destinati all'assistenza sanita­
ria, ubicati nel territorio di competenza, e 
come sede propria della partecipazione isti­
tuzionalizzata alla gestione politica e ammi­
nistrativa del complesso dei servizi; 

e) individua il « livello territoriale del 
distretto sanitario » come livello ottimale, 
non istituzionale, per la integrazione funzio­
nale delle attività destinate agli interventi 
di base e come sede propria della parteci­
pazione, anche spontanea, degli utenti e de­
gli operatori alla gestione sociale dei ser­
vizi e alla verifica democratica del loro fun­
zionamento. 

16. L'autonomia organizzativa attribuita 
alle Regioni dalla legge n. 833 e la opportu­
nità di adeguare le soluzioni organizzative 
alla specificità delle realtà locali controin­
dicano la definizione di un modello dei ser­
vizi rigido, da valere per tutte le situazioni. 

Vi sono, tuttavia, dei princìpi generali ai 
quali debbono ispirarsi le decisioni regio­
nali in materia, a garanzia dell'unitarietà 
del Servizio sanitario nazionale e dell'uni­
formità del trattamento assistenziale da ri­
conoscere ai cittadini, anche nella loro mo­
bilità sul territorio nazionale. 

I princìpi di carattere generale in mate­
ria di modello dei servizi sono: 

a) la congruità tra la natura e l'am­
piezza dei bisogni da soddisfare e la rispo­
sta organizzativa che si intende realizzare; 

b) la ricomposizione unitaria, a livello 
territoriale, delle diverse attività settoriali, 
privilegiando in questa direzione i servizi 
distrettuali di base. 

La ricomposizione delle attività di setto­
re a livello territoriale costituisce la moda­
lità funzionale per dare unità sostanziale 
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agli interventi di prevenzione, di diagnosi 
e cura e di riabilitazione. 

17. Per quanto riguarda il livello distret­
tuale, vanno tenuti presente i seguenti in­
dirizzi generali: 

a) nella globalità degli interventi di 
base sono da recuperare sia il personale 
degli enti locali e dei servizi pubblici ter­
ritoriali, sia il personale convenzionato a 
rapporto liberoiprofessionale. L'occasione 
deve servire per operare una sostanziale ri­
valutazione e valorizzazione del ruolo del 
medico di base, e del personale sanitario 
che con esso collabora; 

b) l'integrale applicazione delle conven­
zioni uniche deve essere colta come moda­
lità per realizzare una più equilibrata e ca­
pillare distribuzione di medici generici, di 
pediatri, di specialisti e di ostetriche nel 
territorio. Essa deve servire, altresì, per coin­
volgere tale personale in attività di preven­
zione e di sanità pubblica, nel quadro di 
una politica di « servizi che vanno verso gli 
utenti » e di una organizzazione decentrata 
che tende a erogare la maggior parte delle 
prestazioni nel luogo dove gli utenti vivono, 
studiano, lavorano; 

e) nella salvaguardia della natura libe­
ro professionale del rapporto con i medici 
convenzionati, va perseguita l'integrazione 
« funzionale » della loro attività entro il ser­
vizio pubblico, nelle seguenti direzioni: 

verso le attività rivolte alla vigilanza 
dell'ambiente naturale, di vita e di lavoro, 
nell'assunto che la prevenzione non è attri­
buzione specifica di un apposito settore, 
ma l'espressione costante dell'attenzione di 
« tutti » gli operatori dei servizi di base 
verso le cause di turbamento delle condi­
zioni di salute; 

verso l'area delle attività specialisti­
che e diagnostico-curative, traducendo in 
comportamenti coerenti le regole indicate 
dalla convenzione e rese esplicite da appo­
site direttive del Comitato centrale di liqui­
dazione degli enti mutualistici tuttora vali­
de e vigenti; 

verso i servizi sociali, data la labi­
lità dei confini, a livello distrettuale, tra 
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espressioni sanitarie e espressioni di tipo 
genericamente sociali, dei bisogni e dei di­
sagi che sovente i cittadini esprimono; 

d) a questo livello va favorita nel mas­
simo grado la residenzialità degli operatori 
sanitari; 

e) parimenti va favorito il lavoro di 
gruppo e il lavoro interdisciplinare, propi­
ziando la più diffusa presenza nel territo­
rio, anche ad accesso, di essenziali funzio­
ni specialistiche quali l'odontoiatria, l'oste­
tricia e ginecologia, la psichiatria. 

18. Nell'organizzare l'area dei servizi spe­
cialistici — che vanno ricompresi tra le 
funzioni integrate dei servizi di base — si 
deve tenere conto dei seguenti indirizzi 
generali: 

a) rendere effettiva l'integrazione con 
le altre strutture, presidi e servizi presenti 
nel territorio, tanto in termini di attività, 
quanto in termini di contatti e di inter­
scambio di personale; 

b) dotare le strutture specialistiche di 
personale tecnicamente preparato e di at­
trezzature tecnico-strumentali adeguate in 
quantità sufficiente per massimizzare il ren­
dimento delle strutture stesse in termini 
di qualità e di sollecitudine delle prestazio­
ni svolte e di efficacia nel rendimento costi-
benefici; 

e) realizzare la continuità dell'interven­
to specialistico quando sì richiedono pre­
stazioni ulteriori non affidabili al medico 
di base e non necessitanti il passaggio ad 
altre, più complesse competenze speciali­
stiche o ospedaliere; 

d) proiettare l'attività dei servizi spe­
cialistici anche verso l'ambiente di vita e 
di lavoro con programmi di attività finaliz­
zati, sia per iniziativa dei servizi di base, 
sia per iniziativa dei servizi specialistici, ma 
in coordinamento con i primi; 

e) ripensare la struttura del poliambu­
latorio nella logica del nuovo sistema sani­
tario, per farne un centro polivalente, alter­
nativo all'ospedale, per tutte quelle attività 
che non richiedono il ricovero. 



Atti Parlamentari 101 — Senato della Repubblica 

LEGISLATURA Vili — DISEGNI DI 

Presso di esso sono da prevedere, in una 
prospettiva di progressive integrazioni: 

i servizi specialistici; 
i servizi di diagnosi strumentale; 
i servizi di riabilitazione di carattere 

normale; 
la sede della guardia medica e del 

pronto intervento; 
la sede del servizio infermieristico 

domiciliare; 
possibili attività di ricovero a tempo 

parziale (centri diurni o day­hospitals); 
la sede di attività consultoriali, sia 

stabili, sia ad accesso; 
la sede per attività di incontro tra 

popolazione e operatori del servizio; 
la sede unificata dell'ambulatorio di 

medici dei servizi di base che hanno optato 
per il lavoro di gruppo; 

■f) utilizzare il poliambulatorio specia­

listico così ripensato come lo strumento 
principale per la funzione di filtro ai rico­

veri e per la. dimissione protetta dei degenti. 

19, L'Unità sanitaria locale costituisce il 
livello istituzionale specifico della gestione 
politico­amministrativa e dell'organizzazione 
« unitaria e globale » di tutti i presidi e ser­

vizi che insistono nell'ambito del territorio 
di competenza. 
. Essa rappresenta, altresì, il momento di 

coordinamento tecnico­funzionale di tutti i 
servizi e presidi operanti in tale territorio. 

20. Nell'ambito del coordinamento svolto 
dall'Unità sanitaria locale, una particolare 
attenzione va rivolta all'integrazione delle 
funzioni ospedaliere nel complesso dei ser­

vizi territoriali, in dipendenza della cessa­

zione degli enti ospedalieri. 
Gli indirizzi generali da tenere presente 

al riguardo sono: 

raccordare i servizi di. degenza ai ser­

vizi di base e specialistici, sia intra che 
exfra­ospedalieri, spostando progressivamen­

te il baricentro assistenziale dal presidio 
« ospedale » ai servizi distrettuali di base; 

riqualificare la funzione ospedaliera re­

stituendola ai compiti specifici dell'assisten­
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za sanitaria agli ammalati acuti in regime 
di ricovero, affidati a personale con ade­

guata preparazione tecnico­professionale, 
operante all'interno di moduli organizzativi 
più confacenti al nuovo disegno strategico 
di tutela della salute. 

21. Applicando tali princìpi, il problema 
della dotazione di posti­letto va affrontato 
con criteri differenti. Il parametro posti­

letto/abitanti va sostituito con un indica­

tore di sintesi della « dotazione aggregata 
dì servizi di base, specialistici e ospedalie­

ri » che tenga conto, per questi ultimi, del­

l'indice di occupazione, del tasso di speda­

lizzazione e della durata media delle de­

genze. 
In attesa di determinare tale indicatore 

in base a più documentati elementi di cono­

scenza, l'obiettivo del primo piano sanita­

rio è di far sì che la situazione integrata al 
termine del primo triennio sia più prossi­

ma in tutte le Regioni alla « media » attual­

mente rilevata di 6 posti­letto per mille abi­

tanti, considerata come il riferimento em­

pirico che esprime, allo stato dei fatti, il 
minor squilibrio possibile rispetto alle si­

tuazioni estreme esistenti. 
Nelle Regioni dove la dotazione di posti­

letto è inferiore alla media nazionale si 
può procedere al completamento di co­

struzioni in corso o a nuove costruzioni, 
usando gli appositi stanziamenti in conto 
capitale, da erogare in relazione allo stato 
di progresso delle relative progettazioni 
esecutive, con l'avvertenza che il potenzia­

mento dei servizi può anche avvenire non 
necessariamente in direzione ospedaliera. 

È auspicabile che l'obiettivo del riequili­

brio, sotto questo aspetto, possa essere con­

seguito già nel corso del primo triennio, 
Nelle Regioni dove la dotazione di posti­

letto è superiore alla media nazionale si 
deve procedere con gradualità, ma senza 
incertezze, alla riconversione di parte del­

l'attività ospedaliera in altre funzioni sani­

tarie o sociali, secondo modalità e oppor­

tunità rimesse all'apprezzamento dei piani 
regionali. 
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L'obiettivo del riequilibrio sotto questo 
aspetto è da perseguire nell'arco di due pia­
ni sanitari. 

22. In tutte le Regioni, a prescindere dal­
la dotazione di posti-letto, in connessione 
con la riorganizzazione integrata dei servizi 
va attivato un processo di riqualificazione 
interna dei presidi ospedalieri, che tenga 
conto dei seguenti indirizzi generali: 

il superamento delle distinzioni rigide 
tra le divisioni e la realizzazione di aree 
dipartimentali per grandi blocchi dì funzio­
ni, all'interno dei quali siano praticate for­
me di lavoro interdisciplinare, modalità più 
flessibili di utilizzazione dei posti-letto com­
plessivamente compresi nell'area diparti­
mentale, e forme di integrazione con i ser­
vizi ambulatoriali specialistici e di base 
extraospedalieri, riaprendo l'ospedale alla 
collaborazione dei medici curanti di fami­
glia e proiettando, per contro, il personale 
ospedaliero, specie a tempo pieno, in atti­
vità territoriali a supporto dei servizi di 
base; 

l'eliminazione delle strozzature organiz­
zative, che si ripercuotono negativamente 
sull'attività complessiva del presidio ospe­
daliero, con particolare riferimento ai ser­
vizi di diagnosi strumentale, alle accettazio-
ni, ai reparti operatori e ai servizi econo­
mali; 

l'utilizzazione ottimale delle attrezzatu­
re, dimensionandone l'entità alle reali pos­
sibilità di impiego e di utenza, curandone 
la manutenzione e migliorando il grado di 
preparazione degli addetti; 

la promozione di iniziative nel settore 
amministrativo-gestionale tendenti a realiz­
zare risparmi. 

Come effetto dì tale processo di riqualifi­
cazione, si indicano i risultati « tendenziali » 
da conseguire al termine del triennio: 

tasso di occupazione dei posti-letto: 85 
per cento; 

durata media delle degenze: giorni 9; 
frequenza di ricovero: 14 per cento. 

23. L'organo di gestione e la struttura 
centrale delle unità sanitarie locali condi­
vidono la responsabilità dell'organizzazione 
e del coordinamento dei servizi, nell'ambi­
to delle rispettive competenze. 

All'organo di gestione fanno capo le de­
cisioni amministrative e gestionali; alla 
struttura centrale fanno capo le attività di 
direzione tecnico-sanitaria e amministrativa 
e le funzioni di coordinamento operativo 
dei servizi. 

La disciplina di questa materia è rimessa 
alla legge regionale nel rispetto delle indi­
cazioni di principio fissate dalla legge n. 833. 

Oltre a quanto sarà stabilito in materia 
dai decreti delegati sullo stato giuridico 
del personale del servizio sanitario nazio­
nale e a quanto potrà essere convenuto in 
sede di contrattazione sindacale, sono da 
tenere presenti i seguenti princìpi generali: 

qualsiasi soluzione venga adottata, de­
ve chiaramente essere rispettato il princi­
pio della responsabilità diretta delle perso­
ne preposte alle funzioni amministrativo-
gestionali e a quelle di direzione e coordi­
namento dei servizi. La responsabilità deve 
essere individuata con riferimento ad am­
biti prefissati di attribuzioni e alla precisa­
zione dei poteri e degli obblighi òhe a tali 
attribuzioni si connettono; 

va perseguita la massima valorizzazione 
della professionalità, già posseduta o da fare 
acquisire attraverso apposite iniziative di ri­
qualificazione; 

la definizione dei nuovi schemi organiz­
zativi e di coordinamento dei servizi va colta 
come occasione per sottoporre a riesame le 
procedure di lavoro, allo scopo di eliminare 
tutto ciò che è superfluo, duplicato, antieco­
nomico. 

24. In materia di « servizi multizonali » 
sono da tenere presenti i seguenti princìpi 
di carattere generale: 

a) ila definizione dei servizi multizona­
li deve essere basata non solo sull'ampiezza 
del bacino di alimentazione, ma anche sul­
la frequenza con la quale i bisogni si ma­
nifestano; 
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b) la sfera di attività dei laboratori di 
sanità pubblica, che costituiscono il prin­
cipale servizio multizonale nel settore del­
l'igiene pubblica e del controllo dell'am­
biente, è costituita dall'ambiente esterno ed 
ha per fine il concorso all'attuazione degli 
interventi di prevenzione primaria; 

e) ad ogni laboratorio può essere affi­
dato lo « sviluppo » di un particolare set­
tore di attività per tutto l'ambito regionale, 
mentre per le funzioni ordinarie ogni labo­
ratorio provvede per l'ambito territoriale 
di competenza; 

d) nei laboratori di sanità pubblica non 
debbono essere eseguite analisi cliniche in 
campo umano ai fini diagnostici. Queste 
sono da riservare alla competenza esclusi­
va dei servizi poliambuiatonali, ospedalieri 
o dei laboratori convenzionati delle unità 
sanitarie locali; 

e) ai laboratori di sanità pubblica, in 
ragione della propria specializzazione, deve 
essere affidata la funzione di revisione del­
le analisi nell'ambito territoriale regionale, 
in base alle metodiche, alle procedure per 
il controllo di qualità delle determinazioni 
analitiche e agli standards fissati dall'Isti­
tuto superiore di sanità e dall'Istituto su­
periore per la prevenzione e la sicurezza 
del lavoro; 

/) i laboratori di sanità pubblica deb­
bono partecipare ai programmi di forma­
zione e di aggiornamento del personale del 
servizio sanitario nazionale e ai programmi 
di educazione sanitaria. 

g) le funzioni multizonali specialistiche 
ospedaliere sono aggregatali a qualsiasi pre­
sidio di ricovero e cura nel rispetto delle spe­
cifiche scale di utenza, riferite a precise e 
documentate patologie, tenendo conto del 
grado dì complessità tecnica del servizio, 
della necessità di eventuali competenze ac­
cessorie e dell'equilìbrio tra l'utilità e la 
convenienza gestionale. 

In nessun caso la presenza di servizi spe­
cialistici .multizonali può essere ampliata al 
punto di dar vita a presidi ospedalieri mo­
nospecialistici. 

25. Nel quadro dei servizi multizonali, 
una particolare attenzione va riservata alle 
funzioni la cui utenza si allarga, di neces­
sità, oltre l'ambito territoriale di una sin­
gola regione. 

L'esperienza insegna che si tratta di situa­
zioni sempre in divenire perchè, superata 
la fase innovativa, le strutture iniziali fi­
niscono per irradiare all'esterno le capaci­
tà professionali e le conoscenze tecnologi­
che necessarie per un decentramento qua­
litativamente ed economicamente compati­
bile. 

Per salvaguardare l'interesse generale e 
rispettare l'integrità delle funzioni program­
matone delle singole regioni e quelle gestio­
nali delle sìngole unità sanitarie locali, ven­
gono fissati i seguenti princìpi di carattere 
generale: 

a) è riservata al Ministero della sanità 
e al Consiglio sanitario nazionale, per la ri­
spettiva competenza, la definizione tipolo­
gica degli standards quali-quantitativi e 
della soglia minima di utenza per le fun­
zioni multizonali che si allargano oltre l'am-

\ bito di una singola regione nonché agli or-
| gani predetti, di concerto con il Ministero 

della pubblica istruzione, la definizione del­
le analoghe funzioni che sono svolte da 
strutture universitarie convenzionate che, 
per assolvere ai loro compiti istituzionali, 
didattici e di ricerca, devono costituire ba­
cini di utenza allargata; 

b) è riservato ad accordi tra tutte le 
Regioni, da definire a livello centrale in 
occasione delle annuali approvazioni o re­
visioni del piano sanitario, e in sede di at­
tuazione alle derivate programmazioni re­
gionali — nel rispetto degli standards e dei 
limiti di soglia definiti — l'impianto di nuo­
vi presidi e il potenziamento di quelli già 
istituiti. Per gli aspetti delle programma­
zioni regionali che coinvolgono strutture 
universitarie, va data puntuale attuazione 
agli articoli 11 e 39 della legge n. 833, che 
prevedono la partecipazione delle università 
al processo programmatorio e in partico­
lare l'intesa tra le Regioni e le università 
per la istituzione di strutture universitarie 
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comportanti nuovi oneri a carico del Fondo 
sanitario nazionale; 

e) è riservata a meccanismi di compen­
sazione, operanti tra Regioni a livello di 
fondo sanitario nazionale, la soluzione dei 
relativi problemi gestionali per la parte del­
le spese correnti. 

26. La legge regionale determina l'orga­
nizzazione della struttura preposta, a livel­
lo regionale, ai compiti propri della Regione 
e che comprendono la programmazione 
socio-sanitaria e la pianificazione dei ser­
vizi; l'indirizzo, la vigilanza e il coordina­
mento delle attività sanitarie gestite dagli 
enti locali; la ripartizione e il controllo del 
fondo sanitario regionale; la gestione del 
ruolo unico del personale delle unità sani­
tarie locali; la promozione di iniziative re­
gionali di formazione degli operatori; l'or­
ganizzazione degli approvvigionamenti; la 
strategia gestionale in materia patrimonia­
le; la gestione del sistema informativo sa­
nitario regionale; le relazioni con i settori 
che interagiscono con quello della sanità. 

Il criterio generale cui deve ispirarsi l'am­
pia autonomia di cui le Regioni godono in 
materia è di garantire un adeguato tecni­
cismo professionale ai settori preposti alle 
singole attività, avendo cura di ricomporre 
funzionalmente tali competenze settoriali 
per aree di intervento, attraverso modalità 
organizzative che possono essere diverse 
ma nelle quali la collegialità non deve mai 
andare a discapito della responsabilizzazio­
ne diretta dei preposti a specifiche funzioni. 

27. Nello stabilire il modello dei servizi, 
va tenuto conto anche delle specificità pro­
fessionali, di tipo settoriale, che integrano 
l'analisi funzionale secondo gli aggregati di 
livello territoriale sin qui condotta. 

Vengono in risalto, sotto questo aspetto, 
le attività di vigilanza igienica dell'ambien­
te, cui si riconnettono importanti funzioni 
amministrative, autoritative e di medicina 
legale; le attività di vigilanza igienica degli 
alimenti e delle bevande; le attività veteri­
narie con i connessi problemi di definizione 
di ambiti territoriali non sempre coinciden-
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ti con quelli delle Unità sanitarie locali, pur 
nel rispetto dell'unitaria funzione gestiona­
le attribuita a queste ultime; le attività di 
diagnosi e cura, con i rilevanti campi di 
applicazione costituiti dalla gestione delle 
convenzioni uniche, dalle attività speciali­
stiche poliambulatoriali, dalle attività ospe­
daliere e dalla materia dei farmaci nelle 
diverse implicazioni; le attività di forma­
zione del personale; le attività amministra­
tive, gestionali e di servizi strumentali. 

Il modello dei servizi che ne risulta con­
tiene sufficienti specificazioni per assicura­
re l'uniformità essenziale richiesta per i 
fini del servizio sanitario nazionale, pur la­
sciando margini alla autonomia delle Regio­
ni di adeguare il modello stesso alla speci­
ficità delle realtà sanitarie ed organizzative 
locali. 

D) L'ASSISTENZA SANITARIA A TUTTA LA POPO­
LAZIONE 

28. Lo scopo dell'azione programmatica 
« Estensione dell'assistenza sanitaria a tut­
ta la popolazione e unificazione delle pre­
stazioni sanitarie » è quello di rendere tutti 
i cittadini uguali rispetto alla tutela della 
salute, superando definitivamente il crite­
rio dell'assistenza per categorie. 

29. Gli obiettivi specifici da conseguire 
nel triennio sono: 

a) assicurare l'erogazione delle presta­
zioni sanitarie a tutta la popolazione sin 
dal 1° gennaio 1980; 

b) ripensare e tradurre operativamen­
te il concetto di « prestazione » in termini 
di « qualità e quantità di servizi » a dispo­
sizione della popolazione di un dato am­
bito territoriale; 

e) interpretare e tradurre operativa­
mente il concetto di « livello di prestazione » 
in termini di « soglia minima » di servizio 
da assicurare ovunque e di « rapporto otti­
male » tra la quantità di popolazione da 
servire e la dotazione di servizi. 
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30. Gli interventi da effettuare per l'at­
tuazione di questa azione programmatica 
sono: 

a) emanare entro il 31 dicembre 1979, 
in conformità all'articolo 57 della legge 
n. 833, sentito il Consiglio sanitario nazio­
nale e previa deliberazione del Consiglio 
dei ministri, i decreti del Presidente della 
Repubblica per l'unificazione dei livelli del­
le prestazioni sanitarie già erogate dai di­
sciolti enti mutualistici; 

b) entro la stessa data, con decreti del 
Presidente della Repubblica, previa delibe­
razione del Consiglio dei ministri, su propo­
sta del Ministro del lavoro di concerto con 
i Ministri del tesoro e della sanità, discipli­
nare l'adeguamento della partecipazione con­
tributiva degli assistiti; 

e) rivolgere indistintamente a tutti i 
cittadini, in maniera uniforme, le attività 
dei servizi a decorrere dal 1° gennaio 1980; 

d) realizzare gradualmente la necessa­
ria dotazione di servìzi su tutto il territorio, 
in misura uniforme per l'assistenza di base 
e in misura articolata, in rapporto alle di­
verse esigenze territoriali, per i servizi dì 
tipo specialistico; 

e) assicurare per l'anno 1980 a tutti i 
cittadini le prestazioni integrative ordinarie 
di carattere sanitario già erogate agli assi­
stiti del disciolto INAM e verificare di an­
no in anno la compatibilità di tali presta­
zioni con le disponibilità dei fondo sanita­
rio nazionale. 

E) I PROGETTI-OBIETTIVO 

31. Si definisce progetto-obiettivo l'assun­
zione tra le indicazioni di piano di un im­
pegno operativo in un particolare campo 
della tutela della salute, idoneo a fungere 
da polo di aggregazione di attività molte­
plici, sia proprie della struttura sanitaria 
— che viene mobilitata in tutte le sue com­
ponenti nel perseguimento dei fini del pro­
getto obiettivo — sia proprie di altri set­
tori dell'azione pubblica che possono rive­
larsi utili anche per gli scopi di tutela sa­
nitaria specificamente perseguiti nel perio-
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do di validità del piano. La concentrazione 
intersettoriale degli impegni trova nella pro­
grammazione economica generale, naziona­
le e regionale, il suo momento di sintesi e 
di determinazione degli apporti qualitativi 
e quantitativi dei vari settori; restando af­
fidato alla programmazione settoriale sani­
taria di indicare i modi in cui tali apporti 
possono saldarsi all'iniziativa propria del 
Servizio sanitario nazionale. 

32. Lo scopo dei progetto-obiettivo « Lot­
ta alla mortalità infantile e tutela della sa­
lute nell'età evolutiva » è quello di abbat­
tere l'alto quoziente nazionale di mortalità 
perinatale e di mortalità infantile e di eli­
minare i forti squilibri che tale fenomeno 
presenta tra le varie Regioni. 

33. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) tendere a ridurre a zero la morta­
lità materna in occasione dei parti; 

b) ottenere l'abbassamento del quozien­
te di mortalità infantile a valori prossimi 
ai 10 per mille in tutte le Regioni; 

e) ridurre a zero i morti per malattia 
emolitica del neonato, da iso-ìmmunizzazio-
ne per fattore Rh materno-infantile; 

d) ridurre a zero i morti per eredolues; 
e) generalizzare la pratica degli esami 

neo-natali; 
/) migliorare le condizioni di salute nel­

l'età evolutiva. 

34. Gli interventi da effettuare per l'at­
tuazione di quest'azione programmatica 
sono: 

a) in epoca preconcezionale: 

individuare e contrastare i fattori di 
rischio prevalentemente genetici; 

h) durante la gravidanza: 

selezionare le gravidanze a rischio; 
istituire le schede individuali delle 

gestanti; 
introdurre controlli periodici delle 

gestanti; 
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vigilare sull'osservanza delle norme 
a tutela delle lavoratrici madri; 

e) all'atto del parto: 

selezionare i parti e i neonati a rischio; 
assistere le partorienti in luogo di 

degenza attrezzato e istituire servizi di tra­
sporto assistito per i nati prematuri; 

introdurre l'assistenza domiciliare ai 
neonati, correlata anche alle indicazioni 
ospedaliere; 

contrastare precocemente le malfor­
mazioni e gli handicaps alla, nascita; 

d) durante la prima infanzia e l'età pre­
scolare: 

controllare lo sviluppo psico-fisico; 
ricercare e contrastare i fattori di 

rischio; 
eseguire le vaccinazioni; 
introdurre l'uso del libretto per i nuo­

vi nati; 

e) durante l'età della scuola dell'ob­
bligo : 

controllare lo sviluppo psico-fisico; 
ricercare e contrastare i fattori di 

rischio; 
utilizzare le strutture sanitarie e pa-

rasanitarie scolastiche e distrettuali per po­
tenziare le condizioni di salute nell'età evo­
lutiva; 

/) raccogliere sistematicamente i dati 
informativi, attraverso modalità di rileva­
zione uniformi decise in sede centrale. Alla 
rilevazione dei dati di sintesi nazionale e 
all'approfondimento dello studio del feno­
meno anche nei suoi aspetti dinamici prov­
vede il Comitato tecnico-scientifico per la 
programmazione sanitaria, integrato allo 
scopo da esperti del settore. 

35. Lo scopo dei progetto-obiettivo « Tu­
tela della salute degli anziani » è quello di 
fornire una risposta globale e soddisfacen­
te a una serie di fenomeni tipici dell'epoca 
attuale, che vanno dal progressivo e costan­
te invecchiamento della popolazione, alla 
sistematica espulsione degli anziani dalle 
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attività produttive e sociali, all'elevato ri­
corso alla loro spedalizzazione o ricovero 
in istituzioni assistenziali con una forte in­
cidenza di spesa specie per le degenze ospe­
daliere, alla carenza di strutture alternative 
al ricovero in ospedale o in istituzioni. 

36. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) realizzare una sostanziale deospeda­
lizzazione dei ricoveri ospedalieri per ra­
gioni sociali, non inferiori al 50 per cento 
dei ricoveri impropri attuali; 

b) potenziare ì servizi alternativi sia 
sanitari che sociali, in termini di: 

disponibilità di servizi di base domi­
ciliari, infermieristici e specialistici; 

attivazione di servizi a tempo parzia­
le (ospedali diurni, centri diurni, eccetera); 

presenza, nelle strutture poliambula-
toriali, di attività specialistiche di consu­
lenza per le malattie geriatriche; 

presenza di operatori della riabilita­
zione nelle strutture e nei servizi di base, 
anche domiciliari; 

e) puntare per le attività a tempo par­
ziale (ospedali diurni, centri diurni, servizi 
sociali territoriali, eccetera) su strutture po­
livalenti, non riservate solo agli anziani, 
dando la precedenza se possibile a opera­
zioni dì trasformazione di strutture esì­
stenti. 

37. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di quest'azione programmatica sono: 

a) suscitare il massimo interesse e coin­
volgimento degli altri settori (sociale, econo­
mico, urbanistico, eccetera) nell'attuazione 
del progetto; 

b) animare il dibattito culturale e scien­
tifico sull'argomento; 

e) promuovere ricerche in materia; 
d) curare la formazione di operatori tec­

nicamente preparati e socialmente motivati; 
e) raccogliere e pubblicizzare i dati sta­

tistici (nosologici, epidemiologici, organiz­
zativi ed economici) concernenti la condi-

— 10 
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zione di salute ed esistenziale degli anziani 
e la loro situazione assistenziale; 

/) approntare, contestualmente all'av­
vio delle nuove strutture organizzative, l'in­
tegrazione dei servizi sanitari con quelli as­
sistenziali, anche in assenza della legge di 
riforma dell'assistenza, in base alle possi­
bilità offerte dal decreto del Presidente del­
la Repubblica n. 616 e dall'articolo 15 della 
legge n. 833; 

g) avvalersi del volontariato. Il proget­
to-obiettivo attribuisce un particolare inte­
resse all'apporto del volontariato perchè: 

può realizzare nei fatti il pluralismo 
nelle istituzioni; 

può rappresentare, per le motivazio­
ni che lo animano un momento di parteci­
pazione attiva del mondo giovanile, femmi­
nile e degli anziani auto sufficienti; 

rappresenta una possibilità aggiunti­
va di servizio a costo zero ed una occasione 
di sperimentare soluzioni operative prima 
di normalizzarle nei servizi; 

li) raccogliere sistematicamente i dati 
informativi attraverso modalità di rileva­
zione uniformi decise in sede centrale. Alla 
valutazione dei dati di sintesi nazionale e 
all'approfondimento dello studio del feno­
meno, anche nei suoi aspetti dinamici, prov­
vede il Comitato tecnico-scientifico per la 
programmazione sanitaria, integrato allo 
scopo da esperti del settore; 

i) effettuare controlli rigorosi e siste­
matici da parte delle Regioni verso le isti­
tuzioni che accolgono le persone anziane; 

Z) determinare, a cura delle Regioni, 
standards di servizio qualitativi e quantita­
tivi da rispettare da parte delle istituzioni 
che assistono gli anziani e che operano con 
il finanziamento pubblico, diretto o con­
venzionato. 

38. Lo scopo del progetto-obiettivo « Tu­
tela della salute dei lavoratori in ambiente 
di lavoro » è quello di fornire una risposta 
globale e adeguata ai rischi specifici cui 
sono sottoposti i lavoratori in ambiente e 
per ragioni di lavoro, all'uopo recuperando 
le elaborazioni culturali e le esperienze ma-
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turate nel paese da parte delle forze sociali 
e scientifiche e, in particolare, del movi­
mento dei lavoratori e degli operatori sa­
nitari che si sono dedicati a questo campo 
dì attività. 

39. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) tendere ad un consistente abbatti­
mento degli infortuni e delle malattie pro­
fessionali; 

b) fornire una veritiera rappresenta­
zione della situazione esistente, rilevando 
anche gli aspetti oggi sommersi. 

40. Gli interventi da effettuare per l'at­
tuazione di quest'azione programmatica 
sono: 

a) rendere più esplicita e concreta la 
possibilità per i lavoratori di partecipare al 
processo di tutela della propria salute; 

b) promuovere il coinvoigimento diret­
to dei medici e dei servizi di base nella rea­
lizzazione del progetto-obiettivo; 

e) determinare, ai diversi livelli terri­
toriali, la confluenza nel sistema sanitario 
delle preesìstenti eterogenee attività di pre­
venzione; 

d) dimensionare e localizzare strutture, 
attrezzature e personale sulla base dei dati 
forniti da apposite mappe delle attività a ri­
schio così da rapportare l'organizzazione 
all'entità del bisogno; 

e) migliorare le condizioni di lavoro e 
garantirne la sicurezza anche attraverso mi­
sure amministrative e provvedimenti legi­
slativi; 

f) attivare strumenti dì informazioni ed 
assicurare la massima diffusione delle in-
formazioiiii raccolte ed elaborate, in modo 
da coinvolgere nell'attuazione del progetto 
i lavoratori, gli imprenditori e l'intera col­
lettività locale; 

g) coordinare il progetto-obiettivo con 
il piano triennale economico e con i piani 
regionali di sviluppo, per l'attivazione di 
iniziative in altri settori convergenti con le 
finalità del progetto; 
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h) promuovere l'aggiornamento e la ri­
qualificazione del personale medico, infer­
mieristico, tecnico e amministrativo, non 
trascurando per quest'ultimo anche gli 
aspetti giuridici delia vigilanza; 

0 stimolare l'attività di ricerca appli­
cata ai problemi della tutela della salute 
dei lavoratori; 

/) raccogliere sistematicamente i dati. 
informativi con modalità di rilevazione uni­
formi decise in sede centrale. Alla valuta­
zione dei dati di sintesi nazionale e dall'ap­
profondimento dello studio del fenomeno, 
anche nei suoi aspetti dinamici, provvede il 
Comitato tecnico-scientifico per la program­
mazione sanitaria, integrato allo scopo da 
un rappresentante del Ministero del lavoro 
e da esperti del settore. 

41. Su aspetti di particolare delicatez­
za o gravità — quali le tossico-dipenden­
ze, la psichiatria, le menomazioni fisiche, 
psìchiche e sensoriali che sono causa di 
emarginazione — che costituiscono il cam­
po di azione dì leggi la cui applicazione set­
toriale non si è dimostrata risolutiva, per­
chè la natura stessa del fenomeno richiede 
un intervento a più vasto raggio, su piani 
multipli e convergenti, il Governo si riserva 
di presentare appositi progetti-obiettivi nei 
prossimi aggiornamenti annuali di piano. 

In previsione di quanto sopra, si rende 
necessario inserire nei flussi ordinari del 
sistema informativo sanitario dati esaurien­
ti ed aggiornati sui fenomeni citati e sullo 
stato delle realizzazioni locali, recuperando 
in questa sede le indicazioni già contenute 
nelle leggi di settore, aggiornate secondo le 
esigenze conoscitive ed operative nel frattem­
po emerse. 

F) LA FORMAZIONE DEL PERSONALE 

42. Lo scopo dell'azione programmatica 
« Formazione del personale » è quello di do­
tare il Servizio sanitario nazionale di opera­
tori qualitativamente preparati allo svolgi­
mento dei compiti previsti dalla riforma sa­
nitaria e dalle indicazioni del piano trien­
nale ed in numero sufficiente per le effettive 

esigenze di lavoro, provvedendo direttamen­
te per il personale il cui processo formativo 
rientra nelle competenze del Ministero della 
sanità e delle Regioni e promuovendo le ini­
ziative necessarie per il personale la cui for­
mazione è compito di altre Amministrazioni 
pubbliche. 

43. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) l'approvazione della legge-quadro sul­
la formazione, l'aggiornamento, la specializ­
zazione e la riqualificazione degli operatori e 
tecnici sanitari non laureati, attraverso la 
quale: 

semplificare il quadro delle professio­
ni sanitarie e delle arti sanitarie ausiliarie, 
prevedendo solo un numero limitato di figu­
re, strettamente funzionali alle nuove esi­
genze del Servizio sanitario nazionale; 

omogeneizzare i requisiti di ammissio­
ne ai corsi nel rispetto della normativa CEE 
sugli infermieri professionali e in coerenza 
con la riforma della scuola secondaria supe­
riore; 

introdurre l'obbligo dell'aggiornamen­
to permanente per gli operatori e i tecnici 
sanitari; 

assicurare alle Regioni un univoco ri­
ferimento legislativo per l'esercizio delle pro­
prie attribuzioni di disciplina normativa, di 
programmazione e di organizzazione delle at­
tività formative; 

b) la approvazione del disegno di legge 
per la straordinaria riqualificazione profes­
sionale degli infermieri generici e degli infer­
mieri volontari della CRI, onde effettuare, 
per un limitato numero di anni, il recupero 
professionale di tale personale, attraverso 
normali e regolari corsi triennali di forma­
zione; 

e) un marcato potenziamento quantitati­
vo del personale infermieristico e tecnico che 
tenda a invertire il rapporto con il numero 
dei medici operanti nel sistema, in accordo 
con quanto già costituisce la norma nei ser­
vizi sanitari degli altri Paesi europei recupe­
rando in questo impegno l'apporto, sia quan­
titativo sia soprattutto qualitativo, che le 
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università possono dare anche alla formazio­
ne del personale sanitario non medico; 

d) la generalizzazione di iniziative di ag­
giornamento permanente per tutti gli opera­
tori del Servizio sanitario nazionale; 

e) la attivazione di processi formativi per 
il management e per le tecniche gestionali nel 
Servizio sanitario nazionale, destinati sìa al 
personale amministrativo che al personale 
sanitario. 

44. Gli interventi da effettuare per la at­
tuazione di questa azione programmatica 
sono: 

a) la sollecita ripresentazione dei disegni 
di legge citati; 

b) l'assunzione di iniziative per l'infor­
mazione agii aspiranti ai corsi di formazione 
al fine di orientarne le scelte rispetto alle ef­
fettive possibilità di assorbimento del si­
stema; 

e) la programmazione del fabbisogno di 
operatori, anche ai fini della disciplina degli 
accessi ai corsi, contemperando le esigenze 
di assorbimento dei giovani in cerca di prima 
occupazione con le aspirazioni di migliora­
mento del personale già occupato; 

d) la. revisione del curriculum formativo 
del personale infermieristico e tecnico e la 
sensibilizzazione delle autorità universitarie 
per l'analoga modifica del processo di for­
mazione del personale sanitario laureato o 
diplomato, in base alle nuove esigenze di tu­
tela della salute poste dalla riforma sanitaria 
e tenuto conto delle direttive CEE; 

e) la promozione di iniziative per la for­
mazione di personale con competenze econo­
miche manageriali, organizzative, program-
matorie e statistiche, di cui si avverte la 
mancanza; 

/) la messa a disposizione, per la forma­
zione di base del personale sanitario laurea­
to e diplomato, di strutture delle Unità sani­
tarie locali riconosciute idonee per le esi­
genze didattiche e di ricerca dell'università, 
nel quadro delle convenzioni previste dall'ar­
ticolo 39 della legge n. 833; 

g) l'assunzione di adeguate e straordina­
rie iniziative per la riqualificazione e la con­
versione tra professionalità diverse, rappor-
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tate al tipo di strutturazione dei servizi adot­
tati in sede regionale, utilizzando l'apporto 
positivo che possono dare le organizzazioni 
sindacali alla scelta delle iniziative, dato lo 
stretto legame tra riqualificazione e mobi­
lità del personale; 

h) lo svolgimento di sistematiche inizia­
tive di aggiornamento permanente: per il 
personale dipendente in base a quanto sarà 
stabilito dai decreti delegati o sarà concor­
dato in sede di contrattazione sindacale; per 
il personale convenzionato in base alle dispo­
sizioni già contenute nelle convenzioni uni­
che; 

i) lo svolgimento, in collegamento con le 
università, di iniziative per la qualificazione 
e l'aggiornamento professionale permanente 
dei docenti, medici e non medici, da utiliz­
zare nelle varie attività di formazione che co­
stituiscono l'oggetto della presente azione 
programmatica; 

/) nello svolgimento delle iniziative indi­
cate ai punti precedenti sono da privilegiare 
due linee di intervento: il ricorso alle leggi 
per l'occupazione giovanile (legge n. 285 del 
1977, legge n. 479 del 1978 e successive mo­
dificazioni) e l'utilizzazione del Fondo sociale 
europeo, con la collaborazione del Ministero 
del lavoro. 

G) LA ATTIVAZIONE DEGLI STRUMENTI CONOSCI­
TIVI 

45. Costituiscono scopo dell'azione pro­
grammatica « Attivazione degli elementi co­
noscitivi »: 

a) la necessità di disporre di informazio­
ni significative e aggiornate ai diversi livelli 
gestionali, per poter programmare, finanziare 
e controllare lo sviluppo del sistema sanita­
rio in relazione ai bisogni reali rilevati e alle 
risorse disponibili; 

b) la necessità di acquisire gli elementi 
occorrenti per la relazione annuale sullo sta­
to di salute del Paese; 

e) la opportunità di offrire agli operato­
ri del sistema, alle forze sociali, ai soggetti 
della partecipazione democratica, agli studio­
si, alla stampa e agli organi della pubblica 
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opinione elementi informativi sull'attività del 
Servizio sanitario nazionale per fini di educa­
zione sanitaria, di valutazione e di controllo, 
di supporto conoscitivo ad eventuali iniziati­
ve particolari; 

d) la necessità particolare di questo pri­
mo periodo di attuazione del Servizio sanita­
rio nazionale di controllare assiduamente i 
processi di trasformazione per interventi 
tempestivi a rimozione degli ostacoli e a cor­
rezione di effetti dannosi imprevisti. 

46. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) rendere operativi, sin dal primo anno, 
i due principali strumenti conoscitivi intro­
dotti con la legge n. 833: 

il sistema informativo sanitario (SIS); 
la programmazione di bilancio; 

b) svolgere, attraverso il sistema infor­
mativo sanitario, le seguenti funzioni: 

funzione di sorveglianza esterna, ossia 
il controllo dello stato di salute della popo­
lazione; 

funzione di monitoraggio interno, os­
sia il controllo delle attività che si svolgono 
nell'ambito del sistema sanitario; 

funzione di valutazione, ossia i con­
trolli sulla rispondenza delle attività agli sco­
pi prefissati e all'uso ottimale delle risorse; 

funzione di ricerca, ossia le attività 
rivolte all'approfondimento dei fenomeni di 
interesse sanitario e delle cause di danno alla 
salute nonché al continuo miglioramento de­
gli interventi; 

e) svolgere, attraverso la programmazio­
ne di bilancio — intesa come sistema inte­
grato di pianificazione e di controllo dell'uso 
delle risorse — le seguenti funzioni: 

la riclassificazione economico-funzio-
nale e/o per programmi dei fatti finanziari 
che consenta agli amministratori di assumere 
decisioni razionali e coerenti con gli obiettivi 
di piano; 

la comprensibilità e la trasparenza dei 
processi decisori di allocazione delle risorse 
e di erogazione delle spese; 

il controllo dei fatti gestionali non so­
lo in termini giuridico-contabili, ma anche 
di attuazione dei programmi, di efficienza e 
di efficacia delle attività svolte. 

47. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di questa azione programmatica sono: 

a) Riguardo al Servizio informativo sani­
tario: 

1) definire al livello nazionale i dati 
strutturati minimi necessari per le esigenze 
della programmazione sanitaria centrale, da 
rilevare attraverso il Servizio informativo sa­
nitario. Analogamente definire in sede regio­
nale gli ulteriori dati necessari per le esigen­
ze della programmazione regionale e in sede 
locale gli « eventuali » ulteriori dati occor­
renti per le esigenze di gestione delle Unità 
sanitarie locali, in un quadro di « informa­
zione distribuita » ai vari livelli di responsa­
bilità politica e gestionale; 

2) definire al livello nazionale la lista 
unica della nomenclatura da usare nel siste­
ma informativo sanitario per classificare le 
informazioni biosanitarie ed epidemiologi­
che, nonché i criteri di scelta dei campioni 
di rilevazione e le modalità per la standardiz­
zazione dei dati a fini comparativi; 

3) definire al livello nazionale e, per oc­
correnze specifiche, ai livelli regionali e lo­
cali, le informazioni epidemiologiche mirate 
da raccogliere, privilegiando i temi di ricerca 
indicati dal piano o di maggiore rilievo so­
ciale; 

4) dare attuazione alla direttiva n. 12/ 
78 del Comitato centrale di liquidazione de­
gli enti mutualistici sulla istituzione dei si­
stemi informativi regionali, sul censimento 
dei medici operanti in convenzione e sullo 
schedario unificato degli assistiti ai fini del­
le scelte del medico; 

5) effettuare il censimento delle dispo­
nibilità informative e delle strutture infor­
matiche esistenti in sede locale, utilizzabili 
per gli scopi del sistema informativo sani­
tario; 

6) progettare e attivare rispettivamente 
il sistema informativo nazionale, i sistemi 
informativi regionali e i sistemi informativi 
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locali tenendo conto che essi debbono prov­
vedere: 

alla gestione dei dati dei flussi ordi­
nari strutturati; 

alla gestione di dati epidemiologici 
non strutturati, da organizzare di volta in 
volta secondo le richieste centrali o secondo 
le specifiche esigenze locali. 

Nella progettazione e organizzazione del 
Sistema informativo sono da rispettare le 
seguenti indicazioni : 

le scelte di informatica debbono esse­
re strettamente strumentali e subordinate al­
le esigenze di sviluppo del sistema informa­
tivo; 

lo sviluppo delle attrezzature deve es­
sere graduale e rapportato all'aumento effet­
tivo dei flussi di informazione; 

è indispensabile privilegiare la riorga­
nizzazione e la piena utilizzazione delle infor­
mazioni e degli strumenti già disponibili pres­
so le istituzioni pubbliche, anche non sanita­
rie, ai vari livelli, che appaiono al presente 
ridondanti rispetto alle esigenze del settore 
sanitario; 

va assicurato, comunque, il collega­
mento con gli eventuali altri sistemi informa­
tivi a servizi demografici, sociali, a sistemi 
economici e scientifici, alla gestione del terri­
torio, la cui integrazione con il sistema in­
formativo sanitario appare vantaggiosa per 
la ricerca epidemiologica e per gli interventi 
di prevenzione; 

7) Provvedere per tempo ad iniziative, 
anche straordinarie ed accelerate, di riqua­
lificazione e di aggiornamento del personale 
da utilizzare nel sistema informativo sani­
tario, nonché a una politica ordinaria di for­
mazione permanente dei quadri di questo set­
tore. 

b) Riguardo alla programmazione di bi­
lancio: 

1) trasferire nelle legislazioni regionali 
di attuazione, previste dall'articolo 50 della 
legge n. 833, i princìpi ispiratori enunciati 
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dal piano sanitario in materia di program­
mazione di bilancio; 

2) rendere sistematica la verifica perio­
dica di cassa delle Unità sanitarie locali da 
parte dei Comuni e inserirne le risultanze in 
un apposito flusso informativo strutturato 
locale; 

3) definire al livello nazionale il modello 
di rilevazione contabile delle spese del Servi­
zio sanitario nazionale, da formalizzare con 
apposito atto di indirizzo e coordinamento; 

4) rispettare scrupolosamente il termi­
ne perentorio trimestrale per il rendiconto 
di cassa delle Unità sanitarie locali e attiva­
re con le risultanze relative un apposito flus­
so informativo strutturato con i Ministeri del­
la sanità, del tesoro e del bilancio; 

5) provvedere alla riclassificazione eco-
nomico-funzionale e/o per programmi delle 
informazioni in modo da seguire la dinamica 
interna dei flussi finanziari; 

6) promuovere in sede centrale iniziative 
legislative per la modifica del regime della 
messa a disposizione delle risorse finanziarie 
alle Regioni e, da queste, alle Unità sanitarie 
locali, concentrando i finanziamenti su appo­
siti conti correnti aperti presso le Tesorerie, 
in modo da accrescere il grado di conoscenza 
e la tempestività dell'informazione sulla si­
tuazione finanziaria nel settore sanitario; 

7) assicurare, a tutti i livelli gestionali, 
la massima divulgazione dei dati informativi 
acquisiti e restituire, appositamente elabora­
ti e comparati, i dati stessi ai sottostanti li­
velli operativi per fini di gestione e di con­
trollo. 

H ) LE INIZIATIVE RIVOLTE AI SOGGETTI 

48. Lazione programmatica « Iniziative ri­
volte ai soggetti » trova la sua ragione d'es­
sere nella consapevolezza che non bastano 
i provvedimenti legislativi, le modificazioni 
organizzative e lo stanziamento di fondi per 
realizzare le riforme, ma occorre anche il 
concorso di « comportamenti coerenti » da 
parte delle persone che costituiscono il si­
stema come utenti o come operatori, nonché 
dalla constatazione che i « comportamenti 
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umani » rispondono a leggi particolari, che 
non possono essere trascurate o disattese, 
ma che vanno viceversa studiate, comprese 
e correttamente utilizzate in senso finaliz­
zato agli obiettivi della riforma. 

49. Gii obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) realizzare una consapevole partecipa­
zione dei cittadini alla tutela della propria 
salute, sia negli aspetti che direttamente in­
vestono le condizioni di salute, sia negli 
aspetti che concernono il sistema sociale e 
la organizzazione dei servizi; 

b) responsabilizzare il personale dipen­
dente dal Servizio sanitario nazionale rispet­
to all'operatività del servizio e al consegui­
mento dei fini, generali e particolari, che 
la riforma sanitaria e il piano triennale per­
seguono; 

e) coinvolgere il personale convenziona­
to, sia individualmente che nelle valenze col­
lettive ordinistiche professionali e sindacali, 
rispetto ai risultati del sistema sanitario, 
rendendolo compartecipe delle scelte orga­
nizzative e operative e responsabilizzandolo 
rispetto alla qualità dell'assistenza e alle 
implicazioni economiche che derivano dalla 
attività svolta; 

d) conseguire un più produttivo impiego 
delle risorse e la eliminazione di molti spre­
chi come effetto del più responsabile com­
portamento degli utenti e degli operatori del 
sistema. 

50. Gli interventi da effettuare per l'at­
tuazione di questa azione programmatica 
sono: 

a) nei confronti dei cittadini utenti del 
Servizio sanitario nazionale: 

svolgere iniziative di educazione sani­
taria, privilegiando le sedi dove si verificano 
normalmente concentrazioni di persone le­
gate da un medesimo interesse o da una 
medesima attività: scuole, servizio militare, 
collettività di vita, luoghi di lavoro, presidi 
sanitari (consultori, ospedali, centri diurni, 
eccetera); 

assicurare la massima divulgazione al­
le informazioni, onde accrescere il livello 
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ì 
delle conoscenze e il grado di consapevolez­
za degli utenti dei Servizio sanitario nazio­
nale; 

coinvolgere enti e istituzioni che svol­
gono attività formativa e culturale e i mezzi 
di comunicazione di massa in una sistema­
tica attività di riflessione sui temi della tu­
tela della salute; 

stimolare, attraverso opportune inizia­
tive, la partecipazione dei cittadini alle scel­
te programmatiche, al dibattito sulle attività 
e al controllo sociale sui risultati dei servizi 
sanitari, specie a livello territoriale dove la 
partecipazione ha modo di esprimersi diret­
tamente, senza intermediazioni delegate; 

promuovere e agevolare, finalizzando­
la agli obiettivi del servizio sanitario nazio­
nale, l'attività di volontariato, che già costi­
tuisce di per se stessa un legame spontaneo 
e motivato tra la comunità locale e il ser­
vizio sanitario. 

b) nei confronti del personale dipenden­
te dal Servizio sanitario nazionale: 

1) utilizzare i provvedimenti delegati 
concernenti la disciplina normativa ed eco­
nomica dei rapporti di lavoro del personale 
dipendente, le leggi regionali di organizza­
zione delle Unità sanitarie locali e ogni al­
tra opportuna iniziativa normativa e rego­
lamentare, per coinvolgere più strettamente 
il personale nei processi organizzativi e nelle 
attività; 

2) recuperare e valorizzare, sia in sede 
organizzativa che in sede formativa, la pro­
fessionalità, tanto nelle implicazioni di pre­
parazione tecnica e di responsabilità nel ser­
vizio, quanto di gratificazione e di motiva­
zione nel lavoro; 

3) dare soluzione consensuale e incen­
tivata, attraverso gli accordi sindacali, al 
problema della « mobilità », anche median­
te opportune iniziative di riqualificazione, 
considerando la mobilità per quanto possi­
bile come ricollocazione funzionale prima 
che territoriale nei servizi; 

4) adottare soluzioni organizzative che 
favoriscano la collegialità delle scelte e il 
lavoro di équipe, evitando strutture rigida­
mente burocratiche, senza per questo rinun-
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ciare alla individuazione e alla attribuzione 
di precise funzioni e di altrettanto precise 
responsabilità individuali. 

e) nei confronti del personale conven­
zionato: 

1) utilizzare i nuovi schemi di conven­
zione per definire in maniera precisa l'im­
portanza e il ruolo del medico libero pro­
fessionista che opera con rapporto di con­
venzione nel Servizio sanitario nazionale, ri­
conoscendo il suo diritto a partecipare alla 
organizzazione dei servizi e alla definizione 
delle modalità operative, ma stabilendo in 
pari tempo il suo dovere di corresponsabiliz-
zarsi rispetto alla qualità delle prestazioni 
e alle conseguenze economiche dei compor­
tamenti; 

2) utilizzare l'aggiornamento professio­
nale obbligatorio per migliorare la qualità 
tecnica delle prestazioni convenzionate e per 
approfondire, da parte dei medici conven­
zionati, il disegno strategico della riforma 
sanitaria e la conoscenza delle indicazioni 
del piano sanitario; 

3) recuperare alla competenza dell'au­
torità centrale del Servizio sanitario nazio­
nale, sentito il Consiglio sanitario nazionale, 
l'impostazione tematica dei programmi di 
aggiornamento obbligatorio convenzionato, 
affidandone la attuazione alle Regioni, in 
collaborazione con gli ordini professionali, 
con le associazioni sindacali e di categoria 
del personale convenzionato nonché con le 
istituzioni universitarie, scientifiche e del 
Servizio sanitario nazionale; 

4) concordare con le associazioni or­
dinistiche, sindacali e di categoria la gene­
ralizzazione di codici di comportamento con­
formi alle esigenze di tutela della salute dei 
cittadini e alle esigenze funzionali del Ser­
vizio sanitario nazionale, definiti di comu­
ne accordo e liberamente accettati; 

5) adottare, d'intesa con le organiz­
zazioni mediche, sistemi repressivi dei com­
portamenti che violano le regole convenute, 
a tutela dell'interesse generale; 

6) portare a conoscenza degli interes­
sati e divulgare nella collettività locale i 
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dati informativi relativi alla assistenza di 
base (consumo dei farmaci, ricorso alle ana­
lisi e agli accertamenti diagnostici, entità del­
le spedalizzazioni, dati nosografici e dati sui 
decessi divisi per cause di morte, eccetera), 
onde stimolare la riflessione collettiva e il 
dibattito; 

7) realizzare un valido sistema di in­
formazione scientifica sui farmaci e sui pro­
dotti alimentari soggetti a registrazione; . 

8) propiziare attraverso ogni utile ini­
ziativa il coinvolgimento dei medici e del 
restante personale convenzionato nelle atti­
vità di prevenzione e nelle attività del Ser­
vizio informativo sanitario, tanto come for­
nitori quanto come utilizzatori di statistiche 
bio-sanitarie e di informazioni epidemiolo­
giche. 

j I) LE INIZIATIVE NEL CAMPO DELLA RICERCA 
I SANITARIA FINALIZZATA 
i 

I 51. L'azione programmatica « Iniziativa nel 
j campo della ricerca sanitaria finalizzata » 
: trova la sua ragion d'essere nei seguenti mo­

tivi: 

a) ritardo dell'Italia nel settore della ri­
cerca biomedica, epidemiologica e sanitaria 
rispetto ad altri Paesi dell'Europa e rischio 
di una divaricazione pregiudizievole non so­
lo in termini scientifici ma anche in termini 
di ricaduta economica, tecnologica e sociale 
dei prodotti della ricerca; 

b) mancanza di coordinamento tra le 
iniziative di ricerca in atto, con frammenta­
zione delle modeste risorse destinate al setto­
re e scarso ritorno di risultati utili al Servizio 
sanitario nazionale; 

e) insufficiente impegno finanziario de­
stinato alla ricerca sanitaria finalizzata, che 
rende antieconomici anche i modesti impie­
ghi attuali; 

d) organizzazione dei servizi finalizzata 
solo in senso generale al soddisfacimento dei 
bisogni sanitari reali emergenti, in quanto 
la ricerca sulle cause ambientali e sociali del­
le patologie e sui fattori e meccanismi di ri-



Atti Parlamentari — 114 _ Senato della Repubblica 496 

LEGISLATURA V i l i — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

schio è ancora ad un livello non soddisfacen­
te di approfondimento; 

e) consapevolezza che esiste uno stretto 
rapporto di dipendenza tra gli indirizzi della 
ricerca in un dato momento e le applicazio­
ni pratiche nelle attività di servizio nei mo­
menti successivi. 

52. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) offrire ai soggetti istituzionali che 
con i loro finanziamenti influenzano le atti­
vità di ricerca, nonché alle istituzioni e ai 
singoli che svolgono attività di ricerca, un 
riferimento univoco sui problemi sanitari 
emergenti ritenuti di rilevante importanza 
per il Servizio sanitario nazionale, e per con­
seguenza, una indicazione precisa sui temi 
di ricerca da privilegiare; 

b) incrementare le ricerche nei settori 
di prioritario interesse per il Servizio sanita­
rio nazionale o nei settori maggiormente ne­
gletti dalla « ricerca spontanea » non coordi­
nata, attraverso il finanziamento diretto o il 
sinergismo di finanziamenti coordinati, in 
concorso con gli altri soggetti che si occupa­
no istituzionalmente di ricerca biomedica, 
epidemiologica e sanitaria, non omettendo di 
valorizzare la nascente ricerca sanitaria ap­
plicata di scienze sociali, economiche ed am­
ministrative; 

e) realizzare il « trasferimento » delle 
acquisizioni delle ricerche in concrete atti­
vità operative; 

d) accrescere il grado di conoscenza del­
le cause e dei fattori di rischio rispetto ai 
quali finalizzare gli interventi per scopi di 
prevenzione. 

53. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di questa azione programmatica sono: 

a) promuovere il coordinamento delle 
iniziative dei soggetti istituzionali ohe si oc­
cupano della ricerca sanitaria, attraverso la 
costituzione di una commissione apposita 
da parte del Ministro della sanità di concer­
to con i Ministri della pubblica istruzione e 
della ricerca scientifica, sentito il Consiglio 
sanitario nazionale, alla quale devolvere l'in­

carico di predisporre il piano triennale per 
la ricerca sanitaria finalizzata; 

b) coinvolgere le strutture del Servizio 
sanitario nazionale nella ricerca sanitaria 
finalizzata e favorire il coordinamento inter­
disciplinare tra istituzioni di ricerca e strut­
ture del Servizio sanitario nazionale. In par­
ticolare, potenziare l'attività dell'Istituto su­
periore di sanità e dell'Istituto per la preven­
zione e la sicurezza del lavoro, come momen­
to di presenza diretta dell'amministrazione 
sanitaria nel campo della ricerca, e discipli­
nare più rigorosamente e in maniera finaliz­
zata l'attività di ricerca degli Istituti di ri­
covero e cura a carattere scientìfico; 

e) effettuare il trasferimento dei risulta­
ti delle ricerche, mediante adeguate inizia­
tive di divulgazione dei risultati stessi, di 
promozione di attività conseguenti, di codi­
ficazione normativa delle indicazioni emer­
se, di standardizzazione delle metodiche spe­
rimentali usate, di adozione di azioni pro­
grammatiche ad hoc nel piano sanitario; 

d) elaborare sistematici rapporti sullo 
stato della ricerca sanitaria finalizzata in Ita­
lia, da allegare alla relazione sullo stato gene­
rale di salute del Paese e ai piani sanitari; 

e) costituire archivi centralizzati ad ac­
cesso plurimo' degli Istituti di ricerca, dei ri­
cercatori, delle ricerche in corso e delle ri­
cerche effettuate, nonché il collegamento in 
rete del Servizio informativo sanitario' alla 
rete degli elaboratori scientifici, nell'ambito 
delle iniziative del CNR e di altre iniziative 
anche di carattere internazionale; 

f) aprire e potenziare i canali di inter­
scambio con le istituzioni scientifiche di ri­
cerca estere. 

L) L'ADEGUAMENTO DELLA STRUTTURA CENTRALE 
AL NUOVO RUOLO DEL MINISTERO DELLA SA­
NITÀ 

54. La definizione di un nuovo assetto isti­
tuzionale del sistema sanitario italiano, com­
porta rilevanti implicazioni modificative a 
livello centrale. Queste modificazioni costi­
tuiscono la ragion d'essere dell'azione pro­
grammatica « Adeguamento della struttura 
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centrale del nuovo ruolo del Ministero della 
sanità ». 

L'ampio decentramento di funzioni legisla­
tive, gestionali e amministrative alle Regioni 
e agli enti locali, previsto dalla legge n. 833, 
va accompagnato, infatti, a livello centrale 
dall'esercizio di un concreto potere di indi­
rizzo, di coordinamento e di controllo sui 
risultati e sull'uso delle risorse, nonché dal­
la possibilità di promuovere interventi cor­
rettivi nelle situazioni disfunzionali. 

55. L'obiettivo specifico da raggiungere nel 
triennio è quello di organizzare una ammini­
strazione centrale attiva, motivata, cultural­
mente e tecnicamente preparata, in grado di: 

a) fungere da riferimento istituzionale 
per assicurare l'uniformità delia tutela delia 
salute e par garantire il superamento degli 
squilibri territoriali; 

b) provvedere alla iniziativa legislativa 
e al completamento normativo della legge 
n. 833; 

e) costituire l'elemento di supporto per 
gli adempimenti tecnico-amministrativi di 
istruttoria dei piani sanitari e dei relativi 
aggiornamenti annuali; 

d) verificare l'andamento della spesa sa­
nitaria in relazione alle indicazioni di piano 
e promuovere le iniziative di intervento' per 
le situazioni disfunzionali e per le necessità 
sopravvenienti non contemplate dal piano 
sanitario; 

e) fornire indirizzi e, a richiesta, consu­
lenza e assistenza tecnica e promuovere ini­
ziative, in conformità alla strategia del piano 
sanitario; 

/) provvedere alla raccolta, all'elabora­
zione e alla divulgazione, attraverso il Ser­
vizio informativo sanitario, di dati statistici 
e di notizie informative di rilievo nazionale 
anche a fini di educazione sanitaria e di sti­
molo alla partecipazione democratica ai pro­
blemi della salute; 

g) promuovere attraverso l'apposita 
Commissione, il coordinamento e lo sviluppo 
delia ricerca sanitaria finalizzata; 

h) curare, attraverso le opportune ini­
ziative, l'informazione scientifica ai medici; 

i) provvedere alla registrazione dei far­
maci; 

/) curare la tenuta e l'aggiornamento del 
prontuario terapeutico e di altri schedari di 
rilievo tecnico-sanitario; 

m) promuovere il miglioramento dei si­
stemi di formazione del personale del Servi­
zio sanitario nazionale e raggiornamento pro­
fessionale obbligatorio ; 

n) emanare direttive nelle materie dele­
gate alle Regioni e esercitare, nei modi previ­
sti dalla legge n. 833, la responsabilità della 
profilassi internazionale e di confine, a pro­
tezione dalle malattie infettive e diffusive e 
per le garanzie da offrire a livello interna­
zionale; 

o) curare i rapporti con le autorità sani­
tarie internazionali e comunitarie e con i si­
stemi sanitari degli altri Paesi; 

p) svolgere direttamente le residue atti­
vità amministrative che la legge n. 833 attri­
buisce all'Amministrazione centrale. 

56. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di questa azione programmatica sono: 

a) il riordinamento con legge del Mini­
stero della sanità, ai sensi dell'articoilo 59 del­
la legge n. 833; 

b) il potenziamento dell'Istituto supe­
riore di sanità, attraverso una nuova deter­
minazione di organici e dei relativi contin­
genti di personale nonché la ristrutturazione 
del numero e delle competenze dei laboratori 
scientifici, da effettuare con decreto ministe­
riale ai sensi del quinto e sesto comma del­
l'articolo 9 della legge n. 833; 

e) la costituzione con decreto delegato 
dell'Istituto superiore della prevenzione e 
della sicurezza del lavoro e la sua immissio­
ne nelle funzioni previste dall'articolo 23 del­
la legge n. 833; 

d) la messa a disposizione del Consiglio 
sanitario nazionale delle strutture tecnico-
scientifiche, di consulenza, di studio, di pro­
grammazione previste dall'ordinamento del 
Ministero, a supporto dell'attività devoluta 
al Consiglio stesso; 

e) lo svolgimento di attività di riqualifi­
cazione e di aggiornamento professionale per 
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il personale del Ministero, specie per le atti­
vità tecniche connesse con le nuove funzioni; 

/) la riunificaziione di tutti gli organi 
centrali del Servizio sanitario nazionale in 
un'unica sede, funzionale ai compiti da svol­
gere, ponendo fine alla attuale condizione di 
smembramento del Ministero e dei suoi or­
ganismi tecnici e consultivi. 

M) L A D E F I N I Z I O N E D I U N S I S T E M A DI INDICA­

TORI SOCIO-SANITARI PER IL CONTROLLO DI 
ATTUAZIONE DEL PIANO 

57. Lo scopo dell'azione programmatica 
« Definizione di un sistema di indicatori so­
cio-sanitari » è quello di mettere a punto uno 
strumento per verificare quanta parte degli 
obiettivi di piano viene realizzata, in perio­
di di tempo predeterminati, rispetto agli 
obiettivi fissati, alle attività svolte e alle ri­
sorse impiegate. 

58. Gii obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) un adeguato approfondimento teorico 
dell 'argomento ; 

b) la sperimentazione di indicatori di 
risultato, di indicatori di variabili strumenta­
li e di indicatori di variabili concomitanti; 

e) la 'generalizzazione, anche parziale, 
dell'uso degli indicatori come strumento di 
valutazione del grado di attuazione del piano 
sanitario, sia in sede nazionale, sia in sede 
regionale e locale. 

59. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di questa azione programmatica sono: 

a) attivare, all'interno del Servizio in­
formativo sanitario, ai diversi livelli di ge­
stione, un gruppo di studio per la formula­
zione di ipotesi di indicatori rispondenti alle 
esigenze specifiche di verifica del singolo li­
vello di gestione; 

b) sperimentare, sulla base dei dati in­
formativi del Servizio informativo sanitario, 
il sistema di indicatori elaborato, procedendo 
per successivi approfondimenti e integrazio­

ni a definire il modello 'di sistema da genera­
lizzare allo specifico livello di gestione; 

e) diffondere la conoscenza e l'uso degli 
indicatori elaborati, per fini di verifica inter­
ni al sistema e per il controllo democratico 
ad opera delle collettività interessate. 

N) LE AZIONI FINALIZZATE AL RISPARMIO 

60. L'azione programmatica « Azioni fina­
lizzate al risparmio » trova la sua giustifica­
zione nella necessità di liberare risorse uma­
ne e finanziarie da impieghi tradizionali, scar­
samente produttivi, per destinarle a nuove e 
qualificanti funzioni del settore sanitario; 
nell'esistenza documentata di sprechi e di 
spese inessenziali; nel dovere di concorrere 
al contenimento del disavanzo pubblico al­
largato. 

61. Gli obiettivi specifici da raggiungere 
nel triennio sono: 

a) destinare le risorse solo ad impieghi 
effettivamente necessari ; 

b) valutare sistematicamente l'impiego 
delle risorse in termini di rapporto costi/be­
nefici; 

e) contrarre i consumi nei settori dei 
farmaci, degli accertamenti diagnostici, del­
le degenze e delle attività economali. Per con­
tro riversare le risorse risparmiate nelle atti­
vità di prevenzione e di educazione sanita­
ria, nell'assistenza di base, nei progetti-obiet­
tivo, nella formazione degli operatori e nella 
ricerca sanitaria finalizzata. 

62. Gli interventi da effettuare per l'attua­
zione di questa azione programmatica sono: 

a) Nel settore dei farmaci: 

1 ) revisionare in tempi brevi il prontua­
rio per razionalizzare il campo dei farmaci 
presorivsibili a totale o parziale carico del Ser­
vizio sanitario nazionale; 

2) revisionare, in maniera programmata 
nel tempo, i farmaci autorizzati per raziona­
lizzare il campo dei farmaci di libera circo­
lazione in Italia; 
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3) manovrare opportunamente il ticket 
per contrastare i consumi inessenziali; 

4) dimensionare in maniera ottimale le 
confezioni dei farmaci rispetto agii impieghi 
prevalenti, in collaborazione con medici, far­
macisti, industrie produttrici; 

5) attivare il servizio pubblico di infor­
mazione scientifica; 

6) sensibilizzare i medici e gli utenti per 
un più consapevole atteggiamento nella pre­
scrizione e nell'uso dei farmaci e investire i 
farmacisti della funzione di educatori sani­
tari in questa materia; 

7) definire regole di comportamento per 
la richiesta e l'uso dei farmaci all'interno 
dei presidi sanitari. 

b) Nel settore degli accertamenti diagnostici: 

1) Rispetto al settore pubblico: 
disciplinare le modalità di comporta­

mento per la richiesta e per lo svolgimento 
delle analisi cliniche e per gii accertamenti 
radiologici; 

rendere omogenee le metodiche di ana­
lisi e di accertamento strumentale; 

coordinare i presidi sanitari tra loro in 
ordine alla validità degli accertamenti diag­
nostici ; 

effettuare i controlli di rispondenza 
sugli accertamenti effettuati; 

determinare il grado di ricorso 'all'au­
tomazione nel settore; 

registrare i dati essenziali di interven­
to e i risultati significativi con i quali accom­
pagnare i pazienti negli spostamenti; 

omogeneizzare i tipi di attrezzature 
prevalenti; 

coordinare le manutenzioni; 
definire l'orario di funzionamento dei 

presidi; 
predisporre gli interventi sopra indi­

cati coinvolgendo il personale sanitario e tec­
nico negli studi preliminari, nella definizione 
degli interventi e nella loro attuazione. 

2) Rispetto al settore privato: 
stabilire, attraverso le programmazio­

ni regionali, il rapporto più opportuno tra la 
potenzialità di accertamenti diagnostici pub-
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blici e il ricorso al completamento dei con­
venzionati esterni; 

definire le caratteristiche funzionali 
che le strutture private 'debbono possedere, 
a garanzia della qualità delle prestazioni 

fissare norme uniformi per il ricorso 
ai convenzionati esterni. 

e) Nel settore delle degenze: 

Oltre all'azione di filtro affidata ai servizi 
di base in sede diagnostica e in funzione so­
stitutiva del ricovero, sono da attivare nel 
triennio iniziative per: 

1) Revisionare la funzionalità della 
struttura ospedaliera rispetto ad indicatori 
idonei a segnalare l'esistenza di disfunzioni 
organizzative, quali ad esempio: 

il rapporto tra dotazioni di servizi dia­
gnostici e posti letto, con relativo grado di 
utilizzazione; 

il tempo intercorrente tra l'ingresso in 
ospedale e la definizione diagnostica, e tra 
questa e l'intervento chirurgico o l'inizio del­
la terapia medica; 

i giorni di utilizzazione delle camere 
operatorie nel corso della settimana; 

il numero dei pazienti operati nelle di­
visioni chirurgiche rispetto al numero totale 
dei ricoverati nelle stesse divisioni; 

il numero degli anziani ricoverati co­
me lungo degenti per motivi di supplenza 
sociale; 

il tasso di occupazione dei posti letto 
nelle varie divisioni, distintamente conside­
rate, e lo stesso tasso ricalcolato aggregando 
le divisioni per « grandi aree funzionali », 

2) Rimuovere le disfunzioni emerse con 
opportuni interventi, compreso quello di im­
piegare le risorse finanziarie assegnate dal 
piano a titolo di « manutenzioni straordina­
rie e adeguamenti tecnologici », per inter­
venti correttivi con un basso rapporto costo-
beneficio. 

d) Nel .settore amministrativo ed economale: 

Ottenere un impiego più produttivo delle 
risorse disponibili attraverso: 

1) La formulazione di piante organiche 
basate sull'analisi delle attività per funzioni 
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e per centri di imputazione, nonché sul re­
cupero di un sufficiente grado di mobilità del 
personale interno ed esterno al Servizio; 

2) il controllo dell'assenteismo, con in­
terventi tendenti a rimuovere le cause della 
disaffezione lavorativa; 

3) gli acquisti centralizzati; 
4) il pagamento sollecito dei fornitori 

e la determinazione di prezzi non gravati da 
presunti oneri finanziari dovuti al ritardo 
nella liquidazione delle fatture; 

5) l'utilizzazione economica delle attrez­
zature tecniche, favorendo la concentrazione 
della strumentazione quando l'uso periferiz-
zato si riveli antieconomico; 

6) la valutazione comparativa della pro­
duttività dei fattori impiegati, mediante bi­
lanci per funzioni e, all'interno dei singoli 
presidi, mediante la riclassificazione delle 
spese per centri di costo. 

O) GLI EFFETTI SPERATI 

63. Dallo svolgimento delle azioni program- j 
maliche sopra definite è lecito attendersi, al 
termine del primo triennio, i seguenti risul­
tati: 

a) rispetto alla tutela della salute: 

1) il miglioramento della condizione di 
salute della popolazione, nei suoi aspetti ge­
nerali, e in particolare: 

il conseguimento dei risultati specifici 
indicati nei progetti-obiettivo; 

l'abbattimento totale o il consegui­
mento di apprezzabili miglioramenti nella 
lotta alle malattie eradicabili e controllabili; 

il conseguimento di risultati apprez­
zabili quale effetto di una azione più decisa 
nei confronti di fenomeni morbosi che as­
sumono rilievo sociale in rapporto alla si­
tuazione epidemiologica delle diverse aree 
territoriali; 

2) una migliore qualità della assistenza 
erogata dai servizi; 

3) un raccordo più stretto tra la tutela 
della salute e la politica del territorio, con 
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particolare riferimento alla lotta contro gli 
inquinamenti; 

4) una migliore conoscenza scientifica 
delle condizioni di salute in chiave epidemio­
logica, anche ai fini di più puntuali indica­
zioni per la ricerca bio-medica e sanitaria; 

b) rispetto all'organizzazione dei servizi: 

1) la unificazione dell'organizzazione sa­
nitaria e la riconduzione a unità dei criteri 
di intervento per la tutela della salute; 

2) il potenziamento dei servizi di base; 
3) l'integrazione con gli altri servizi so­

ciali, secondo quanto previsto dall'ultimo 
comma dell'articolo 15 della legge n. 833; 

4) un consistente progresso rispetto al 
riequiliibrio delle condizioni assistenziali nel­
le diverse zone del paese; 

5) lo sviluppo di iniziative di partecipa­
zione democratica alla gestione sociale e al 
controllo dei servizi; 

6) l'avvio di iniziative di ricollocazione 
funzionale e territoriale del personale dipen­
dente; 

7) l'esaltazione della professionalità nel 
servizio e la instaurazione di metodi di la­
voro basati sull'autonomia tecnico-funziona­
le, sul lavoro di gruppo, sulle interdiscipli-
narità delle competenze; 

8) un più responsabile coinvolgimento 
del personale convenzionato nel processo1 di 
trasformazione qualitativa dei servizi; 

9) l'attivazione del sistema informativo 
sanitario; 

e) rispetto all'impiego delle risorse: 

1) una diversa, graduale redistribuzione 
territoriale delle risorse, finalizzata all'eli­
minazione degli squilibri attuali; 

2) io spostamento dagli impieghi attuali 
ad impieghi coerenti con gli obiettivi indi­
cati ai punti precedenti, e, di conseguenza, 
una maggiore qualificazione della spesa; 

3) l'effettuazione di investimenti a bre­
ve termine destinati al potenziamento dei 
servizi di base; 

4) il contenimento dell'espansione della 
spesa, in armonia con le indicazioni del pia-
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no triennale economico circa la riduzione del 
disavanzo pubblico allargato,' 

5) l'introduzione della « programmazio­
ne dì bilancio » e di una diversa struttura del 
piano dei conti che permetta una migliore 
comprensione dei fatti gestionali; 

6) l'instaurazione di sistematici e tem­
pestivi controlli che richiamino l'attenzione 
sugli andamenti gestionali anomali e provo­
chino le necessarie misure correttive o re­
pressive. 

P) GARANZIE E GESTIONE DEL PROCESSO PRO-
GRAMMATORIO 

64. La fase istruttoria dei piani sanitari 
triennali e dei relativi aggiornamenti annua­
li è fondata, a garanzia di una democratica 
gestione del processo programmatorio, sulla 
partecipazione diretta delle Regioni, per 
quanto concerne il piano sanitario naziona­
le ai sensi dell'art. 3 della legge n. 833, e sul­
la consultazione degli enti locali e delle altre 
istituzioni e organizzazioni interessate, per 
quanto concerne i piani sanitari regionali ai 
sensi dell'art. 55 e dell'art. 39 della stessa 
legge. 

65. Alia fase istruttoria del piano sanita­
rio nazionale e dei relativi aggiornamenti an­
nuali partecipa, altresì, il Consiglio sanita­
rio nazionale, che ha in merito funzioni di 
consulenza e di proposta. 

66. L'istruttoria dei piani sanitari e dei 
relativi aggiornamenti annuali si inserisce al­
l'interno del più ampio processo di program­
mazione economica generale. 

In conseguenza, la fase istruttoria del pia­
no sanitario nazionale comprende forme ne­
cessarie di raccordo con la programmazione 
economica nazionale; quella dei piani sani­
tari regionali forme necessarie di raccordo 
con i programmi regionali di sviluppo eco­
nomico. 

67. I piani sanitari nazionali e i relativi 
aggiornamenti annuali sono predisposti dal 
Governo e sono approvati dal Parlamento 
con legge. 

I piani sanitari regionali e i relativi aggior­
namenti annuali sono predisposti con appo­
sita legge regionale. 

68. La fase di attuazione del processo pro­
grammatorio è basata sul sistema delle rela­
zioni che si determinano tra il piano sani­
tario nazionale e i piani sanitari regionali e 
tra questi ultimi e le attività di attuazione 
da parte delle Unità sanitarie locali. 

Tale sistema di relazioni è costituito da 
un insieme di vincoli formali, che delimita­
no l'area dell'autonomia degli organi del sot­
tostante livello gestionale e da indirizzi ge­
nerali, che servono ad orientare le autono­
me decisioni di questi ultimi. 

69. Con riferimento al piano sanitario na­
zionale per il triennio 1980-82, costituiscono 
vincolo formale: 

a) il rispetto del tetto di spesa costitui­
to dalla quota di Fondo sanitario assegnata; 

b) il rispetto, entro il tetto di spesa, 
della destinazione dei fondi a spese correnti 
e a spese di investimento; 

e) il divieto di destinare alla costruzio­
ne di nuovi posti letto finanziamenti in con­
to capitale, non espressamente finalizzati a 
tale scopo dal piano sanitario. In senso gene­
rale, le assegnazioni in conto capitale costi­
tuiscono solo indicazione finanziaria ai fini 
delle programmazioni regionali. L'assegna­
zione diviene effettiva nei limiti in cui le in­
dicazioni dei piani sanitari regionali sono ri­
tenute conformi alle direttive del piano sa­
nitario nazionale; 

d) il rispetto della destinazione agli im­
pieghi innovatavi almeno della quota mini­
ma delle risorse all'uopo assegnate, secon­
do le indicazioni del piano; 

e) il divieto di utilizzare le risorse de­
stinate alla riqualificazione straordinaria del 
personale per concedere in via surrettizia au­
menti di retribuzione al personale o sussidi 
economici a persone non occupate; 

/) l'obbligo di fornire trimestralmente il 
rendiconto delle spese, secondo modalità fis­
sate con apposito atto di indirizzo e coordi­
namento, e di trasmettere a fine anno la re-
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lazione generale con allegato il conto consun­
tivo delie Unità sanitarie locali; 

g) l'obbligo di attivare il sistema infor­
mativo sanitario e di comunicare i dati sta­
tistici, epidemiologici, organizzativi e finan­
ziari necessari rispettivamente per le esigen­
ze centrali e regionali di conoscenza, di ana­
lisi, di programmazione e di controllo. 

70. A cavallo tra il sistema dei vincoli e 
la categoria degli indirizzi generali si collo­
cano i progetti-obiettivo. 

La loro fissazione nel piano sanitario co­
stituisce un obbligo per le Regioni di assu­
mere correlate iniziative nei piani sanitari 
regionali. 

Tuttavia le Regioni hanno ampia autono­
mia di decidere le modalità di intervento; 
sotto questo aspetto le indicazioni del piano 
sanitario costituiscono semplicemente indi­
rizzo di carattere generale. 

71. Le altre indicazioni di piano, diverse 
da quelle citate ai punti precedenti, costitui­
scono riferimento normativo di carattere ge­
nerale, finalizzato ad assicurare uniformità 
di attuazione e a segnalare modalità operati­
ve congruenti al conseguimento dei fini delle 
singole azioni programmatiche. 

È rimesso alle Regioni e alle Unità sanita­
rie locali di decidere, nell'ambito delle ri­
spettive competenze, sulla loro attuazione nel 
concreto delle diverse realtà locali. 

72. La fase di verifica rappresenta una oc­
casione permanente di collegamento e di in­
terazione tra i vari livelli gestionali, prepo­
sti all'attuazione del piano sanitario, sia na­
zionale che regionale. 

Il complesso degli strumenti conoscitivi 
previsti dal piano e l'uso degli indicatori 
costituiscono il mezzo tecnico per operare 
tali verifiche. 

L'adozione della programmazione « per 
scorrimento » consente di procedere annual­
mente alle verifiche sistematiche e globali e 
alla ridefinizione delle indicazioni di piano. 

73. In caso di violazione di vincoli o di 
inerzia pregiudizievole rispetto ad attività de­
terminanti per la riuscita del piano, spetta 

agli organi dell'Amministrazione centrale 
dello Stato, nei confronti delle Regioni, e al­
le Regioni, nei confronti delle Unità sanita­
rie locali, di assumere le iniziative previste 
dall'art. 50 della legge n. 833, e ogni altra 
opportuna iniziativa, comprese le segnalazio­
ni politiche al Parlamento o la predisposi­
zione di adeguate norme di legge, per evita­
re che l'interesse generale e l'obiettivo stra­
tegico del riquilibrio territoriale nelle condi­
zioni di tutela della salute possano restarne 
pregiudicati. 

Q) IL FONDO SANITARIO NAZIONALE 

74. È compito del piano determinare l'im­
porto del fondo sanitario nazionale che, se­
condo l'art. 51 della legge n. 833, è destinato 
al finanziamento del Servizio sanitario na­
zionale. 

Il fondo sanitario nazionale è approvato 
contestualmente al bilancio dello Stato ed è 
determinato in base a distinti stanziamenti 
di « parte corrente » e di « parte in conto ca­
pitale » negli stati di previsione dei Ministe­
ri del tesoro e del bilancio e programmazio­
ne economica. 

75. In conseguenza di tali modalità di stan­
ziamento ed alle caratteristiche di finanzia­
mento volute dal legislatore, il fondo sani­
tario nazionale viene individuato come il 
complesso delle risorse destinate al finan­
ziamento delle funzioni e delle attività ter­
ritoriali, con esclusione degli oneri riferiti 
alle strutture centralizzate sia in sede na­
zionale che in sede regionale. Si tratta delle 
spese poste a carico del Ministero della sani­
tà e delle Regioni, che sono finanziate rispet­
tivamente tramite il bilancio della ammini­
strazione statale e del fondo comune re­
gionale. 

L'entità di tali risorse è tutt'altro che tra­
scurabile ai fini della individuazione della 
« spesa sanitaria complessiva ». Pertanto si 
rende opportuno procedere alla valutazione 
anche di questi importi, non solo per com­
pletezza di indagini, ma anche per poter de­
terminare l'incidenza della spesa sanitaria 
complessiva sul prodotto interno lordo. 
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76. La determinazione del fondo sanita­
rio nazionale presuppone la acquisizione di 
una mole di informazioni estremamente 
complesse sotto il profilo qualitativo e for­
temente disaggregate sul piano territoriale. 
Per questo primo piano sanitario, il ristretto 
margine di tempo a disposizione e la caren­
za di informazioni disponibili non ha consen­
tito di approfondire l'analisi in maniera pie­
namente soddisfacente. Tutto ciò accresce 
l'esigenza di organizzare su base programma­
tica la acquisizione dei dati fisici, strutturali 
ed economici indispensabili per i futuri im­
pegni di programmazione e per una corretta 
governabilità del Servizio sanitario nazio­
nale. 

77. Il fondo sanitario nazionale è finaliz­
zato a interpretare fedelmente sul piano eco­
nomico i seguenti obiettivi indicati dalla leg­
ge n. 833 e recepiti dal piano: 

la coerenza con la programmazione so­
cio-economica nazionale; 

l'esigenza di superare le condizioni di ar­
retratezza socio-sanitaria che esistono nel 
Paese, particolarmente nelle regioni meri­
dionali. 

Dal primo obiettivo discende la necessità 
di favorire al massimo il contenimento della 
spesa sanitaria in quanto componente non 
trascurabile della spesa pubblica allargata; 
dal secondo deriva l'obbligo di prevedere una 
allocazione delle risorse che consenta di per­
venire realisticamente alla uniformità dei 
servizi su tutto il territorio nazionale. 

78. Il fondo sanitario nazionale si carat­
terizza come sistema di gestione di tipo 
budgetario; l'ammontare complessivo del 
fondo e le sue ripartizioni interne costitui­
scono, infatti, precisi vincoli di spesa. 

79. Ai finì della determinazione del fon­
do sanitario nazionale e delle ipotesi di ri­
partizione dello stesso sono stati tenuti pre­
senti i seguenti criteri: 

a) estensione a tutti i cittadini delle pre­
stazioni sanitarie, tenendo conto, peraltro, 
delle peculiari esigenze delle varie regioni; 

b) gradualità nel processo di unificazio­
ne dei servizi in considerazione del fatto che 
molte situazioni abbisognano di tempi tecni­
ci ineliminabili per dispiegarsi secondo gli 
obiettivi e le indicazioni del piano; 

e) individuazione delle classificazioni di 
spesa che, per la parte corrente e per la par­
te in conto capitale costituiscono vincoli ag­
giuntivi rispetto a quelli derivanti dagli stan­
ziamenti complessivi. 

80. In base ai criteri sopra esposti la spe­
sa per il 1980, anno di avvio del piano, è sta­
ta determinata correggendo l'importo della 
spesa storica degli anni precedenti per dar 
luogo a un parziale riequilibrio e ampliando­
la per tenere conto delle finalità innovative 
indicate dalla parte propositiva del piano. 
Per il 1981 e il 1982 si è stimata la maggior 
spesa unicamente in funzione dell'incremen­
to demografico e della crescente realizzazio­
ne dei nuovi compiti assegnati al Servizio 
sanitario nazionale. Ciò equivale a dire che 
gli importi complessivi del fondo relativi 
agli anni 1981 e 1982 sono basati sulla ipo­
tesi della costanza della spesa sanitaria ca­
pitaria in termini reali espressi in lire 1980. 
Di conseguenza, i valori 1981 e 1982 dovranno 
essere opportunamente rivisti quando si co­
nosceranno le previsioni sui costi e sui prez­
zi per gli anni in questione. 

81. Come spesa storica di partenza è sta­
ta considerata la spesa sanitaria complessi­
va dell'anno 1977, sulla base della rilevazio­
ne effettuata dai Ministeri della sanità e del 
tesoro, con il concorso diretto delle Regioni, 
ai sensi della legge 4 agosto 1978, n. 461. 

82. Preso atto delle osservazioni mosse a 
tale rilevazione dal Consiglio sanitario nazio­
nale, si rende necessario procedere ad ulte­
riori approfondimenti che tengano conto an­
che delle spese insorte per la prima volta 
dopo la rilevazione della spesa 1977, dell'ef­
fetto di provvedimenti adottati o in corso di 
adozione e dei contratti e accordi di lavoro 
conclusi o in corso di conclusione alla imme­
diata vigilia dell'approvazione del piano sa­
nitario da parte del Governo, nonché di al­
tre ipotesi di sviluppo dei criteri di proie-
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zione delle spese al 1980 adombrati dal Con­
siglio sanitario nazionale sul suo parere del 
16 luglio 1979. 

Le implicazioni finanziarie di tali appro­
fondimenti saranno considerate in occasio­
ne del primo aggiornamento di piano. 

R) L E S P E S E D I PARTE CORRENTE DEL FONDO SA­

NITARIO NAZIONALE 

83. La valutazione e la proposta di ripar­
tizione delle spese di parte corrente sono sta­
te determinate applicando i seguenti criteri: 

a) Individuazione della spesa regionale 
teorica. 

È stata utilizzata come base di calcolo una 
serie di valori medi nazionali di spesa per 
le varie funzioni: spesa capitaria per la me­
dicina di base e per la medicina specialisti­
ca; spesa capitaria per i farmaci; spesa me­
dia per l'assistenza ospedaliera, eccetera. 

Tali valori medi sono stati adottati in par­
tenza uguali per tutte le Regioni ed hanno 
permesso di calcolare la spesa teoricamente 
necessaria per consentire, a partire dal 1980, 
la estensione dei servizi a tutti i cittadini e 
una perequazione dei livelli di spesa tra tut­
te le Regioni. 

b) Rettificazione della spesa regionale 
teorica. 

Dovendo tener conto della diversa inten­
sità di rischio esistente nelle varie Regioni, 
anche in relazione ai tre progetti obiettivo 
per la tutela della salute dell'infanzia, delle 
persone anziane e dei lavoratori negli am­
bienti di lavoro, in mancanza di più precise 
informazioni epidemiologiche si è fatto ri­
corso, in questa prima occasione di piano, 
ad opportuni indicatori assunti come rappre­
sentativi della diversità e della intensità del 
rischio prevalente nelle Regioni. In partico­
lare si è fatto riferimento: 

per i bambini al di sotto dei 12 anni: 
alla mortalità infantile; 

per i cittadini in età lavorativa: alla 
incidenza degli infortuni sul lavoro e delle 
malattie professionali; 

per gli anziani ultrasessantenni: al tas­
so di mortalità degli ultrasessantenni. 

In base a tale criterio, si è dapprima ripar­
tita la spesa teorica di ciascuna Regione se­
condo la consistenza numerica dei tre grup­
pi di cittadini presi in considerazione dai pro­
getti-obiettivo; successivamente sono stati 
impiegati gli indicatori prescelti per correg-
gare la distribuzione regionale delle spese, 
stabilendo una correlazione diretta tra l'an­
damento degli indicatori e l'importo regio­
nale delle spese relative a ciascun gruppo 
di cittadini. 

e) Determinazione delle quote regionali 
per il triennio. 

La spesa rettificata relativa a ciascuna 
Regione, determinata nel modo illustrato al 
punto b), è stata ulteriormente corretta per 
tener conto di altri fattori, quali l'obiettiva 
incidenza delle situazioni esistenti, la neces­
sità di assicurare in partenza la spesa teori­
ca almeno per gli oneri correnti, la lentezza 
delle trasformazioni, alcune delle quali lega­
te a tempi tecnici incomprimibili o condizio­
nate da grosse difficoltà operative. 

Per questi motivi viene assunto come prin­
cipio generale che la perequazione tra Re­
gioni può essere perseguita soltanto median­
te una strategia di medio periodo, in quan­
to l'ampiezza delle differenze strutturali e 
qualitative rilevate nella spesa sanitaria del­
le Regioni italiane è tale da richiedere, per 
l'eliminazione degli squilibri, un arco di tem­
po valutabile in linea di larga massima con 
la durata dei primi due piani triennali. Ciò 
comporta l'impegno di verificare anno per 
anno il grado di conseguimento effettivo del­
l'obiettivo prefissato, riconsiderandone i li­
miti complessivi al termine del primo piano 
triennale. 

Sulla base delle considerazioni svolte si è 
determinata, per ciascuna Regione e per 
l'anno 1980, la proiezione della spesa « stori­
ca » — riproducente cioè le manifestazioni e 
le attività rilevate nella situazione attua­
le —, integrata dalle maggiorazioni connesse 
alla estensione e alla uniformazione dei ser­
vizi a tutti i cittadini. 
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Le quote di spesa corrente da assegnare 
alle Regioni per gli anni 1980, 1981 e 1982, 
sono state ottenute aggiungendo, in senso al­
gebrico, alla spesa « storica » innanzi speci­
ficata rispettivamente un sesto, due sesti e 
tre sesti della differenza tra la predetta spe­
sa storica e quella teorica rettificata indicata 
al punto b), come fattore di riequilibrio par­
ziale. 

d) Integrazione delle risorse da affidare 
alle Regioni. 

Si è, quindi, tenuto conto della esigenza 
di incrementare le risorse disponibili per 
consentire, oltre ad un adeguamento ed un 
potenziamento dei servizi intermedi in fun­
zione dei progetti-obiettivo fissati per il 
triennio, anche un nuovo e decisivo impulso 
ai nuovi compiti attribuiti alle Regioni par­
ticolarmente in materia di educazione sani­
taria, di formazione e di qualificazione del 
personale e in materia di ricerca finalizzata. 

Per questi scopi, insieme alle risorse che si 
renderanno disponibili per effetto delle poli­
tiche di risparmio e di possibili riconversio­
ni nelle attuali attività sanitarie, è stato pre­
visto in questo primo piano sanitario un au­
mento della spesa pari al 2,5 per cento nel 
1980, al 3 per cento nel 1981, al 3,5 per cen­
to nel 1982. 

Tale aumento è stato ripartito per Regio­
ni sulla base della popolazione residente. 

Dato il carattere qualificante delle inizia­
tive alle quali è destinata tale maggiorazione 
di finanziamento, viene stabilito che siano ri­
servate a ciascuna attività con carattere vin­
colante, parte delle risorse complessivamen­
te messe a disposizione, essendo rimessa al­
l'autonomia decisionale di ciascuna Regione 
di destinare la parte residua in base alle 
specifiche esigenze locali. Le quote minime 
da finalizzare per gli impieghi innovativi so­
no le seguenti: 

formazione e riqualificazione del perso­
nale: 20 per cento della maggiorazione; 

progetti-obiettivo 20 per cento della 
maggiorazione; 

educazione sanitaria: 10 per cento della 
maggiorazione; 

ricerca finalizzata: 10 per cento della 
maggiorazione. 

Si tratta di una integrazione cospicua nel­
la entità ed adeguata all'avvio dei compiti 
cui si riferisce. 

È impegno del Governo accordare rilievo 
a questo tipo di finalizzazione delle risorse 
che esprime il senso della novità nell'azione 
del Servizio sanitario nazionale. È, altresì, 
impegno preciso delle Regioni di vincolare 
detta integrazione, qualitativamente e quan­
titativamente, alle indicazioni del piano, fa­
cendone oggetto di una rigorosa e puntuale 
rendicontazione. 

In conseguenza dell'impegno che il piano 
sanitario richiede a tutti, cittadini e istitu­
zioni, per realizzare una seria politica di ri­
sparmio, e nella misura in cui sarà possi­
bile rendere disponibili ulteriori risorse per 
nuove e più qualificanti allocazioni, potran­
no essere elaborati nuovi metodi di attribu­
zione delle risorse che tengano conto delle 
iniziative e delle prove concrete che le Re­
gioni avranno fornito di voler procedere in 
nuove direzioni. 

84.-Sulla scorta di quanto precede, l'im­
porto e la rispartizione delle spese correnti 
alle Regioni per il triennio 1980-82 sono 
stabiliti come risulta dalla tabella allegata 
(v. tabella n. 13). 

Le stime contenute nella tabella tengono 
conto di una ipotesi di aumento dei prezzi 
di acquisto dei beni e servizi, calcolato in 
misura pari all'incremento subito dall'indi­
ce ISTAT del costo della vita. È stata cal­
colato che detto indice sia aumentato del 
28,8 per cento tra il 1977 e il 1979 e che au­
menterà dei 13,5 per cento tra il 1979 e 
il 1980. 

Per quanto concerne i farmaci distribuiti 
al di fuori degli ospedali, la stima prevede 
che il costo pro capite cresca dal 1977 al 
1980 del 12 per cento annuo, pari all'aumen­
to registrato tra il 1977 e il 1978 nel costo 
medio per prescrizione. 

La stima tiene conto, altresì, dell'effetto 
della riduzione dei consumi dei farmaci in­
dotta dalla introduzione del ticket: detta ri­
duzione è valutata in misura pari al 15 per 
cento del costo capitario complessivo. 
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TABELLA N. 13 

FONDO SANITARIO NAZIONALE - SPESE DI PARTE CORRENTE 

RIPARTIZIONE REGIONALE PER IL TRIENNIO 1980-1982 

(miliardi di lire 1980) 

R E G I O N I Anno 1980 Anno 1982 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

1.153,9 

30,8 

2.367,3 

122,0 

159,8 

1.296,5 

416,6 

548,9 

1.196,8 

1.039,7 

226,3 

395,7 

1.693,1 

329,1 

71,2 

1.382,8 

968,9 

144,1 

462,5 

1.159,1 

428,9 

15.594,0 

1.170,5 

32,1 

2.393,8 

121,8 

154,1 

1.286,7 

403,6 

542,3 

1.181,7 

1.041,3 

228,2 

396,1 

1.633,9 

334,6 

75,6 

1.429,0 

1.003,2 

150,5 

487,6 

1.212,5 

442,9 

15.722,0 

1.186,7 

33,2 

2.418,4 

121,5 

148,3 

1.276,0 

390,6 

535,4 

1.166,2 

1.042,6 

230,0 

396,2 

1.573,7 

339,9 

80,1 

1.474,5 

1.037,3 

156,8 

512,7 

1.264,6 

456,9 

15.841,6 
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S) LE SPESE IN CONTO CAPITALE DEL FONDO 
SANITARIO NAZIONALE 

85. Nella determinazione delle spese in 
conto capitale, sono da considerare le se­
guenti indicazioni prioritarie: 

a) tendere gradualmente a superare le 
condizioni di arretratezza delle Regioni me­
no attrezzate, specie meridionali; 

b) adeguare le strutture e le attrezzature 
extraospedaliere, anche mediante la ricon­
versione di quelle ospedaliere eccedenti; 

e) potenziare le strutture aventi più di­
retta attinenza con i progetti-obiettivo defi­
niti dal piano. 

86. Data la carenza di informazioni ana­
litiche aggiornate sulle disponibilità esisten­
ti, sui fabbisogni stimati, sui costi unitari 
di predisposizione delle nuove strutture e di 
rinnovo delle attrezzature, le valutazioni for­
mulate in questa prima elaborazione di pia­
no hanno, di necessità, un valore indicativo. 

Peraltro, l'articolo 51 della legge n. 833 
definisce come elemento essenziale, ai fini 
della ripartizione delle risorse in conto ca­
pitale che sarà effettuata dal CIPE, le indi­
cazioni contenute nei piani regionali. 

Dati i limiti sopra ricordati e questa con­
dizione metodologica posta dalla legge, le 
valutazioni concernenti le spese in conto ca­
pitale vengono espresse in forma comples­
siva per l'intero triennio, in attesa che l'ac­
quisizione di nuove informazioni e la cono­
scenza dei contenuti dei piani regionali con­
sentano una più specifica proposta di an-
nualizzazione distinta per Regioni. 

87. Tenuto conto dell'entità delle spese 
di investimento effettuate in passato nel set­
tore sanitario e dell'esperienza di attuazione 
dell'articolo 14 del decreto legislativo conver­
tito nella legge n. 492 del 1975, viene stimato 
che nel triennio 1980-82 siano sufficienti in­
vestimenti lordi per 1.500 miliardi circa in 
lire 1980, ripartiti in ragione dei tempi tec­
nici occorrenti per predisporre le progetta­
zioni specifiche, nel modo seguente: 400 mi­
liardi nel 1980, 500 nel 1981 e 600 miliardi 
nel 1982. 

88. In attesa delle indicazioni che emerge­
ranno dai piani regionali, sulla scorta delle 
informazioni disponibili, si è proceduto a 
valutare il fabbisogno di investimenti distin­
tamente per costruzioni ospedaliere, per ma­
nutenzioni straordinarie e adeguamenti tec­
nologici e per servizi di prevenzione, di me­
dicina di base, intermedi e per centri diurni 
polivalenti: 

a) per quanto riguarda la disponibilità 
di posti-letto, la dotazione media nazionale 
risulta largamente superiore al fabbisogno 
espresso dal parametro empirico del 6 per 
milie, nel significato contingente già preci­
sato. Solo quattro Regioni, il Molise, la 
Campania, la Basilicata e la Calabria, pos­
seggono una dotazione inferiore ai sei posti-
letto per mille abitanti, includendo nel com­
puto dell'esistente i posti-letto degli ospe­
dali pubblici generali e specializzati ed il 
50 per cento dei posti-letto degli istituti pri­
vati convenzionati. Per integrare i 6.000 po­
sti-letto mancanti nelle quattro Regioni in­
dicate, viene calcolato che, ai costi medi 
per posto-letto rilevati a moneta 1980, oc­
corrono nel triennio 280 miliardi; 

b) per i lavori di manutenzione straor­
dinaria e per il rinnovo tecnologico delle at­
trezzature ospedaliere, la stima è stata effet­
tuata aggiornando ai prezzi del 1980 l'im­
porto rilevato per l'analoga voce del 1977. 
In coerenza con l'obiettivo di disincentivare 
il potenziamento ospedaliero, viene stabilito 
un massimale per questo tipo di spese, fi­
nanziando le manutenzioni straordinarie e 
rinnovi tecnologici fino a un massimo di set­
te posti-letto per mille abitanti, nella pro­
spettiva di una graduale riconversione delle 
disponibilità che eccedono tale limite. La 
stima relativa è di 330 miliardi di lire nel 
triennio; 

e) il rimanente importo, di circa 890 
miliardi nel triennio, viene assegnato per la 
realizzazione o il potenziamento delle altre 
strutture destinate ai servizi di prevenzione, 
alla medicina di base, ai servizi intermedi, ai 
centri diurni polivalenti. 

Considerando che il costo delle nuove 
dotazioni è superiore al costo per la ricon­
versione funzionale di strutture già esisten-
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TABELLA N. 14 

FONDO SANITARIO NAZIONALE - SPESE IN CONTO CAPITALE 

RIPARTIZIONE REGIONALE PER IL TRIENNIO 1980-1982 

(miliardi di lire 1980) 

R E G I O N I 
Costruzione 

di posti 
letto 

ospedalieri 

Manutenzione 
straordinaria e 
adeguamento 
tecnologico 

Altri 
investi­

menti (a) 

PRESIDI MUL­
TIZONALI con 
funzione in­

terregionale (b) 

Complesso 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia auton. Bolzano 

Provincia auton. Trento 

Veneto -

Friuli Venezia Giulia. . . 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA . . . 

20,8 

152,1 

29,9 

77,8 

280,6 

29,0 

0,6 

57,0 

2,7 

2,7 

27,6 

7,9 

12,0 

25,2 

22,9 

5,1 

9,0 

28,8 

7,8 

L5 

24,0 

24,6 

2,7 

8,4 

25,8 

7,9 

333,2 

67,6 

1,9 

134,4 

6,8 

5,9 

55,0 

15,9 

24,3 

56,2 

50,7 

11,5 

17,9 

83,2 

18,4 

6,5 

103,1 

59,0 

11,7 

41,3 

86,4 

28,5 

886,2 

4,3 

7,9 

0,2 

0,1 

4,5 

1,4 

2,9 

5,0 

6,1 

1,5 

0,7 

6,2 

2,2 

0,4 

5,8 

3,3 

0,9 

2,2 

7,2 

3,2 

100,9 

2,5 

199,3 

9,7 

8,7 

87,1 

25,2 

39,2 

86,4 

79,7 

18,1 

27,6 

118,2 

28,4 

29,2 

285,0 

86,9 

45,2 

129,7 

119,4 

39,6 

66,0 1.566,0 

(a) Investimenti per centri diurni polivalenti, per acquisizione e potenziamento dei servizi di medicina 
di base e dei servizi intermedi. 

(b) Valori provvisori desunti da precedenti studi riguardanti la cardiochirurgia e gli Istituti zooprofilattici, 
da rideterminare ai sensi del punto 25, lettere a) e b), e del punto 88, lettera d). 
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ti, ai fini di una perequazione tra le regioni 
che tenga conto delle strutture disponibili, 
è stata effettuata in via provvisoria una ri­
partizione tra regioni, per l'intero triennio 
basata sui seguenti criteri: 

il 50 per cento dell'importo è stato at­
tribuito alle Regioni in proporzione della ri­
spettiva popolazione prevista per il 1980-82; 

il rimanente 50 per cento è stato at­
tribuito rettificando gli importi proporzio­
nali alla popolazione con coefficienti di cor­
rezione di valore inversamente proporziona­
le all'indicatore regionale di disponibilità 
di posti-letto per 1.000 abitanti; 

d) infine, la dotazione complessiva in 
conto capitale è stata maggiorata di 66 mi­
liardi per far fronte ad esigenze dei servizi 
multizonali con funzione interregionale, da 
distribuire in base ai criteri generali di tipo­
logia quali-quantitativa e agli standards di 
soglia minima che saranno fissati in sede 
centrale e alle intese tra le Regioni che sa­
ranno definite in attuazione delle indicazio­
ni del piano sanitario. Le cifre riportate nel­
la tabella riassuntiva hanno pertanto mero 
valore indicativo e sono da riconsiderare 
alla luce dei nuovi criteri metodologici fis­
sati dal piano. 

89. Sulla scorta di quanto precede, l'im­
porto e la ripartizione delle spese in conto 
capitale alle regioni, indistintamente per l'in­

tero triennio 1980-82, sono stabiliti come ri-
[ sulta dalla tabella allegata (vedi tabella nu­

mero 14). 

T) LE ALTRE SPESE SANITARIE NON COMPRESE 
NEL FONDO SANITARIO NAZIONALE 

90. Per formulare il quadro d'insieme del 
costo del Servizio sanitario nazionale e per 
poter stabilire gli opportuni raffronti con 
il reddito nazionale, si rende necessario in­
tegrare le cifre delle precedenti tabelle con 
le spese centrali iscritte nel bilancio del Mi­
nistero della sanità e con le spese regionali 
del fondo comune delle Regioni per il fun­
zionamento degli Assessorati alla sanità. 

In particolare, si tratta delle seguenti com­
ponenti di spesa: 

a) spese amministrative ordinarie delle 
Regioni a carico del fondo comune, per il 
funzionamento degli Assessorati alla sanità; 

b) spese amministrative ordinarie a ca­
rico del bilancio del Ministero della sanità 
per il funzionamento degli uffici, del Con­
siglio sanitario nazionale, del Consiglio supe­
riore di sanità, dell'Istituto superiore di sa­
nità e dell'istituendo Istituto superiore per 
la prevenzione e sicurezza del lavoro. 

Non essendo tali voci definite per l'anno 
1980, ne viene data per ora segnalazione solo 
«per memoria» (v. tabella n. 15). 

TABELLA N. 15 

ANNO 1980 

V O C I 

Fondo sanitario nazionale 
Assessorati sanità (b) 
Ministero sanità (b) 

COMPLESSO (C) 

S P E S E (in miliardi di lire) 

Parte 
corrente 

15.594,0 
p. m. 

— 

Parte conto 
capitale 

446,0 

— 

Totale 

16.040,0 
p. m. 

Incidenza 
% 

sul P.I.L. (a) 

5,22 

(a) Per il confronto tra i vari aggregati della contabilità nazionale è stato adottato il prodotto interno lordo 
(P.I.L.). Il prodotto interno lordo per il 1980 viene stimato in lire 307.000 miliardi, in corrispondenza a quanto 
indicato nella Relazione previsionale per il 1980. 

(6) Importi da determinare sulla base dei bilanci di previsione delle Regioni e del Ministero della sanità. 
(e) La determinazione sarà possibile solo quando saranno note le informazioni di cui al punto (b). 
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INDICAZIONE ANALITICA DEL PROCEDIMENTO DI DETERMINAZIONE 
DEGLI AGGREGATI DI SPESA DEL FONDO SANITARIO NAZIONALE 
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PREMESSA 

L'esposizione che segue ha lo scopo di in­
dicare analiticamente i criteri adottati, le 
basi tecniche prescelte ed alcuni degli svi­
luppi di calcolo utilizzati per determinare 
gli importi contenuti nel piano sanitario 
triennale 1980-1982, specificatamente: 

alla tabella 13: per le spese correnti da 
ripartire alle regioni; 

alla tabella 14: per le spese in conto 
capitale. 

La determinazione dei dati economici è 
preceduta dalla esposizione dettagliata delle 
necessarie ipotesi di natura demografica che 
sono state utilizzate. 

Le basi tecniche demografiche sono ripor­
tate, appunto, nel paragrafo « previsioni re­
lative alla popolazione » e si riferiscono al­
la generalità delle valutazioni effettuate. 
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PREVISIONI RELATIVE ALLA POPOLAZIONE 
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Le ipotesi di sviluppo e di composizione 
della popolazione utilizzate traggono origine 
da una proiezione agli anni 1980-1983 della 
popolazione residente per regione, sesso e 
gruppi di età elaborata dall'ISTAT. 

La proiezione è basata sulle seguenti ipo­
tesi: 

popolazione di base: residente al 1° gen­
naio 1978; 

fecondità generale costante o decrescen­
te (base 1976-1977-1978); 

mortalità costante (tavole regionali 1970-
1972) ad eccezione della mortalità infantile 
ipotizzata in netta riduzione ed estrapolata 
secondo una curva esponenziale; 

saldo migratorio decrescente. 

Poiché detta proiezione si riferisce alle 
date del: 1° gennaio 1980; 1° gennaio 1981; 
1° gennaio 1982 e 1° gennaio 1983, sì è as­
sunta come popolazione a metà di ciascun 
anno la media aritmetica di quelle fornite 
dall'ISTAT al 1° gennaio di due anni conter­
mini. 

Inoltre, supposta valida la ipotesi ISTAT 
di sviluppo e di ripartizione per gruppi di 
età anche per la popolazione attualmente 
assicurata per il rischio di malattia, si è 
ottenuta la distribuzione regionale per grup­
pi di età dei cittadini che nell'anno 1980 ri­
sulterebbero teoricamente assicurati contro 
la malattia secondo le norme del sistema 
mutualistico. 

Per differenza rispetto alla popolazione re­
gionale prevista è stato poi calcolato il nu­

mero dei cittadini che, sempre nel 1980, ri­
sulterebbero teoricamente non coperti da 
forme di assicurazione obbligatoria contro 
le malattie. È da notare che per quattro zo­
ne territoriali (Lombardia, Bolzano, Trento, 
Friuli-Venezia Giulia) che presentano un sal­
do negativo (ossia il numero di assicurati 
rilevato supera quello degli abitanti) si è as­
sunta come popolazione assicurata la popo­
lazione residente; per una quinta zona terri­
toriale (Emilia) si registra un saldo positivo 
pressoché irrilevante. 

Nei prospetti che seguono sono esposte: 

PROSPETTO 1. — POPOLAZIONE RESIDEN­
TE PREVISTA A META' ANNO PER 
GRUPPI DI ETÀ'. 

Contiene l'elaborazione sulle previsioni 
ISTAT della popolazione residente per re­
gione e per gruppi di età, riferita a metà 
degli anni 1980, 1981, 1982. 

PROSPETTO 2. — PROIEZIONE ALL'ANNO 
1980 DEGLI ASSICURATI NEL SISTEMA 
MUTUALISTICO. 

Contiene la distribuzione della popolazio­
ne assicurata in regime mutualistico rile­
vata nel 1977. Contiene altresì la proiezio­
ne al 1980 del numero di assicurati per 
gruppi di età e la differenza con la popo­
lazione residente esposta al prospetto 1. 
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POPOLAZIONE RESIDENTE PREVISTA 

R E G I O N I 

Valle d'Aosta 

Provincia autonoma Trento 

Emilia-Romagna , . , 

Umbria . . , , , , , . . . , , , . , . , 

ITALIA 

1 9 8 0 

Età 0-11 

668.090 

17.079 

1.447.660 

80.106 

69.624 

727.399 

174.655 

230.363 

539.696 

502.162 

116.185 

212.891 

873.774 

201.731 

54.248 

1.184.568 

841.969 

121.473 

415.795 

994.401 

328.008 

9.801.877 

Età 12-59 

2.972.531 

77.829 

6.053.110 

290.745 

296.783 

2.920.816 

801.944 

1.184.966 

2.608.065 

2.328.004 

530.499 

926.828 

3.423.774 

811.181 

214.854 

3.584.863 

2.565.991 

403.207 

1.349.302 

3.235.439 

1.052.084 

37.632.815 

Età 60 4-

886.995 

20.301 

1.470.910 

61.601 

78.534 

708.960 

270.826 

426.592 

811.925 

761.301 

160.227 

271.735 

767.024 

227.895 

63.481 

706.651 

536.297 

95.747 

309.689 

784.376 

229.415 

9.650.482 

Totale 

4.527.616 

115.209 

8.971.680 

432.452 

444.941 

4.357.175 

1.247.425 

1.841.921 

3.959.686 

3.591,467 

806.911 

1.411.454 

5.064.572 

1.240.807 

332.583 

5.476.082 

3.944.257 

620.427 

2.074.786 

5.014.216 

1.609.507 

57.085.174 

Fonte: ISTAT. 
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PROSPETTO N . 1 

A METÀ ANNO PER GRUPPI DI ETÀ 

Età 0-11 

647.378 

16.594 

1.403.308 

76.772 

67.423 

703.166 

169.889 

221.388 

523.781 

490.063 

114.119 

208.819 

852.698 

197.956 

53.648 

1.164.079 

832.079 

120.195 

409.324 

984.213 

322.743 

9.579.635 

1 

1 Età 12-59 
1 

2.980.312 

78.237 

6.094.040 

293.940 

298.735 

2.945.612 

802.530 

1.182,961 

2.609.671 

2.327.419 

530.484 

928.640 

3.451.615 

815.855 

215.472 

3.629.777 

2.600.499 

405.639 

1.361.253 

3.269.005 

1.066.990 

37.888,686 

98 1 

Età 60 + 

894.274 

20.692 

1.495.691 

62.454 

79.877 

720.785 

275.461 

430.592 

826.378 

774.506 

163.603 

276.429 

785.259 

231.677 

64.130 

717.533 

544.593 

96.366 

311.534 

791.080 

230.791 

9.793.705 

Totale 

4.521.964 

115.523 

8.993.039 

433.166 

446.035 

4.369.563 

1.247.880 

1.834.941 

3.959.830 

3.591.988 

808.206 

1.413.888 

5.089.572 

1.245.488 

333.250 

5.511.389 

3.977.171 

622.200 

2.082.111 

5.044.298 

1.620.524 

57.262.026 

198 2 

Età 0-11 

626.946 

16.076 

1.356.617 

73.570 

65.349 

678.075 

165.089 

212.746 

508.267 

478.185 

112.218 

204.619 

831.436 

194.431 

52.723 

1.144.029 

822.889 

118.368 

403.310 

974.081 

317.506 

9.356.530 

Età 12-59 

2.986.759 

78.631 

6.133.976 

296.819 

300.246 

2.970.171 

804,180 

1.180.686 

2.612.004 

2.328.442 

530.361 

930.552 

3.479.980 

820.347 

215.954 

3.673.131 

2.634.527 

407.906 

1.372.540 

3.296.367 

1.081.478 

38.135.057 

Età 60 + 

900.943 

21.072 

1.517.256 

63.331 

81.243 

731.036 

278.869 

434.031 

838.515 

784.800 

166.528 

280.328 

801.129 

234.837 

64.687 

726.739 

551.020 

96.727 

312.567 

797.032 

232.019 

9.914.709 

Totale 

4.514.648 

115.779 

9.007.849 

433.720 

446.838 

4.379.282 

1,248.138 

1.827.463 

3.958.786 

3,591.427 

809.107 

1.415.499 

5.112.545 

1.249.615 

333.364 

5.543.899 

4.008.436 

623.001 

2.088.417 

5.067.480 

1.631.003 

57.406.296 
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PROIEZIONE ALL'ANNO 1980 DEGLI 

R E G I O N I 

A S S I C U R A T I 1 9 7 7 (a) 

INAM Commer­
cianti 

Artigiani Coldiretti 
Altre 

mutue Totale 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

2.798.959 

51.246 

6.061.067 

2.196.799 

690.127 

945.956 

2.204.408 

1.946.390 

436.730 

720.466 

2.037.418 

502.295 

114.414 

2.405.837 

2.140.580 

283.439 

1.132.018 

2.528.288 

768.804 

29.965.241 

256.678 

7.611 

503.656 

30.526 

29.488 

297.840 

76.019 

136.548 

280.599 

254.032 

41.115 

87.950 

2S2.878 

67.302 

16.175 

235.739 

210.677 

25.807 

93.998 

231.609 

68.874 

3.205.121 

374.558 

9.758 

772.547 

34.107 

37.038 

416.846 

97.370 

126.442 

411.512 

348.988 

60.045 

161.323 

287.200 

99.673 

25.041 

260.368 

242.744 

36.972 

110.583 

422.970 

126.722 

4.462.807 

436.127 

14.271 

343.510 

74.563 

46.752 

451.180 

110.177 

102.989 

344.814 

194.938 

73.565 

135.649 

258.068 

243.652 

99.810 

451.971 

194.015 

98.974 

126.615 

259.177 

135.998 

4.196.815 

655.800 

23.276 

1.207.294 

290.487 

327.878 

755.651 

270.960 

531.826 

710.312 

757.837 

171.523 

280.126 

1.838.467 

239.365 

60.219 

1.172.321 

777.990 

113.446 

429.455 

1.030.164 

371.392 

12.015.789 

4.522.122 

106.162 

8.888.074 

429.683 

441.156 

4.118.316 

1.244.653 

1.843.761 

3,951.645 

3.502.185 

782.978 

1.385.514 

4.674.031 

1.152.287 

315.659 

4.526.236 

3.566.006 

558.638 

1.892.669 

4.472.208 

1.471.790 

53.845.773 

(a) Fonte: Rilevazione Ministero della sanità presso enti mutualistici. I dati sono riferiti alla fine del 1977. 
(b) La distribuzione per età è proporzionale alla corrispondente distribuzione della popolazione residente. 
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PROSPETTO N. 2 

ASSICURATI NEL SISTEMA MUTUALISTICO 

Età 0-11 

667.201 

15.852 

1.447.660 

80.106 

69.624 

695.187 

174.655 

228.005 

538.758 

491.482 

113.617 

210.886 

822.677 

189.208 

51.669 

999.471 

780.751 

109.899 

382.545 

902.587 

306.819 

9.278.659 

I n c o m 

Età 12-59 

2.957.314 

72.407 

6.053.110 

290.745 

296.783 

2.789.072 

801.944 

1.172.852 

2.608.065 

2.274.863 

518.376 

917.565 

3.214.622 

763.845 

204.771 

3.030.803 

2.386.239 

364.457 

1.243.275 

2.940.247 

983.629 

35.884.984 

S T I M A D E G L I A S S I C U R A T I 

p l e s s o 

Età 60 -f 

883.588 

18.848 

1.470.910 

61.601 

78.534 

678.534 

270.826 

423.175 

811.925 

744.245 

157.013 

268.147 

718.059 

214.904 

60.544 

596.906 

498.507 

86.348 

286.910 

715.687 

213.573 

9.258.784 

Totale 

4.508.103 

107.107 

8.971.680 

432.452 

444.941 

4.162.793 

1.247.425 

1.824.032 

3.958.748 

3.510.590 

789.006 

1.396.598 

4.755.358 

1.167.957 

316.984 

4.627.180 

3.665.497 

560.704 

1.912.730 

4.558.521 

1.504.021 

54.422.427 

D i 

Età 0-11 

64.347 

2.131 

55.830 

13.884 

7.356 

76.161 

15.460 

12.736 

46.993 

27.357 

10.675 

20.647 

45.423 

40.008 

16.337 

99.805 

42.478 

19.471 

25.591 

52.307 

28.351 

723.348 

AL 1 9 8 0 (b) 

c u i c o l t i v a t o r i d i r e t t i 

Età 12-59 

285.212 

9.733 

234,072 

50.432 

31.452 

305.556 

71.007 

65.513 

227.710 

126.623 

48.704 

89.834 

177.489 

161.516 

64.748 

302.649 

129.828 

64.571 

83.172 

170.396 

90.890 

2.791.107 

Età 60 + 

85.216 

2.534 

56.871 

10.731 

8.346 

74.336 

23.963 

23.638 

70.835 

41.426 

14.752 

26.253 

39.646 

45.442 

19.144 

59.605 

27.122 

15.298 

19.194 

41.476 

19.735 

725.563 

Totale 

434.775 

14.398 

346.773 

75.047 

47.154 

456.053 

110.430 

101.887 

345.538 

195.406 

74.131 

136.734 

262.558 

246.966 

100.229 

462.059 

199.428 

99.340 

127.957 

264.179 

138.976 

4.240.018 

Incremento 
assistiti 1980 
per estensione 

a tutta 
la popolazione 

19.513 

8.102 

— 

— 

— 

194.382 

— 

17.889 

938 

80.877 

17.905 

14.856 

309.214 

72.850 

15.599 

848.902 

278.760 

59.723 

162.056 

455.695 

105.486 

2.662.747 
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NOTA METODOLOGICA. — La determi­
nazione dell'importo complessivo del fondo 
sanitario nazionale e la proposta di una sua 
ripartizione alle Regioni che risulti coerente 
con gli obiettivi del piano, sono state otte­
nute attraverso un procedimento di rileva­
zione e di riequilibrio le cui fasi possono 
essere schematizzate nel modo seguente. 

Fase 1. — Determinazione della spesa cor­
rente cosiddetta « storica » proiettata al­
l'anno 1980. 

Si è valutata la spesa necessaria ad assi­
curare il livello delle prestazioni garantite 
dall'attuale sistema mutualistico, considera­
to, in pratica, inalterato. Peraltro sono state 
incluse alcune integrazioni di spesa derivanti 
dall'applicazione integrale delle convenzioni 
con le categorie sanitarie e dall'adozione ge­
neralizzata del prontuario farmaceutico con 
il ticket, poiché tali misure sono già in via 
di graduale estensione per i lavoratori au­
tonomi nelle varie regioni. 

Fase 2. — Determinazione della spesa cor­
rente « storica » allargata a tutta la popo­
lazione (1980). 

Si tratta della spesa di cui alla fase 1 in­
tegrata dalle maggiorazioni conseguenti alla 
estensione dei servizi anche alla popolazione 
attualmente non compresa nel sistema mu­
tualistico e nel presupposto che il livello di 
fruizione dei servizi stessi sia quello medio 
che ha dato luogo alla spesa valutata nella 
fase 1. 

Fase 3. — Determinazione della spesa cor­
rente « teorica » e « teorica rettificata » 
(1980). 

La spesa « storica allargata » di cui alla 
fase 2 è stata ripartita per regione, in un 
primo tempo, basandosi esclusivamente sul­
la base di valori medi capitari di spesa as­
sunti uguali per tutte le regioni (spesa re­
gionale « teorica »). In un secondo tempo, la 
ripartizione regionale è stata « rettificata » 
per tener conto delle diverse intensità di 
rischio esistenti nelle varie regioni in rela­
zione ai tre progetti obiettivo ed alla com­
posizione demografica della popolazione re­
sidente. 

Fase 4. — Determinazione degli importi re­
gionali del fondo non integrato (1980-1982). 

Gli importi da destinare alle regioni de­
vono tener conto sia del graduale processo 
di perequazione tra le regioni che è obietti­
vo strategico del piano, sia della reale inci­
denza delle situazioni esistenti. 

I valori regionali per il triennio sono sta­
ti pertanto ottenuti: 

per il 1980, sommando, in senso alge­
brico, un sesto della differenza esistente tra 
la « spesa storica allargata » di cui alla fase 
2 e la « spesa teorica rettificata » di cui alla 
fase 3; 

per gli anni 1981 e 1982, partendo da­
gli importi del 1980 e aggiungendo, sempre 
in senso algebrico, un ulteriore sesto della 
predetta differenza per ciascun anno. Sono 
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stati altresì considerati gli oneri connessi 
con le variazioni della popolazione. 

Fase 5. — Integrazione finalizzata delle ri­
sorse regionali (1980-1982). 

Per consentire l'adeguamento ed il poten­
ziamento dei servizi intermedi in funzione 
dei progetti obiettivo e per dare impulso ai 
nuovi compiti regionali in materia di educa­
zione sanitaria, di formazione e qualifica­
zione del personale, di ricerca finalizzata si 
è previsto di destinare nel triennio — oltre 
alle risorse che si renderanno disponibili per 
effetto delle politiche di risparmio e delle 
possibili riconversioni nelle attuali attività 
sanitarie — anche importi commisurati al 
2,5 per cento, al 3 per cento, al 3,5 per cento 
della spesa complessiva del 1980. 

L'attribuzione degli importi alle sìngole 
regioni è avvenuta sulla base della distribu­
zione della popolazione residente. 

Successivamente gli importi relativi ai sìn­
goli anni sono stati maggiorati — anche se 
l'allocazione regionale è effettuata a puro 
titolo indicativo — per tener conto delle in­
tegrazioni finalizzate per potenziare servizi 
e strutture multizonali con funzione interre­
gionale quali il settore della cardiochirurgia 
e cardiodiagnostica e gli istituti zooprofi­
lattici sperimentali. 

Fase 6. — Proposta di ripartizione regionale 
del fondo sanitario (1980-1982). 

La proposta di ripartizione deriva dalla 
sommatoria degli « importi regionali » deter­
minati alla fase 4 con le integrazioni fina­
lizzate di cui alla fase 5. 

Per il modo con cui è stata realizzata, è 
necessario sottolineare che la ripartizione 
proposta presuppone la costanza della spesa 
sanitaria capitaria in termini reali espressi 
in lire 1980. Di conseguenza, i valori 1981 
e 1982 della ripartizione stessa dovranno es­
sere trasformati in presumibili lire correnti 
dell'anno, quando si avranno maggiori ele­

menti per effettuare previsioni sui costi e 
sui prezzi per gli anni in questione. 

Va ricordato, infine, che tutte le valuta­
zioni sono state effettuate tenendo conto del­
le condizioni previste dagli attuali contratti 
collettivi di lavoro, nonché delle convenzio­
ni con le categorie sanitarie vigenti alla data 
dì redazione del piano. 

Nel seguito è illustrata dettagliatamente 
ciascuna delle fasi in precedenza delineate. 

F A S E 1. — D E T E R M I N A Z I O N E DELLA S P E S A COR­

R E N T E COSIDETTA « STORICA » PROIETTATA AL-
L'ANNO 1980. 

La proiezione al 1980 della spesa corrente 
« storica » si basa sulle seguenti ipotesi fon­
damentali: 

a) il livello delle prestazioni garantite 
dal sistema mutualistico è considerato inal­
terato. Peraltro sono state incluse alcune in­
tegrazioni di spesa derivanti dall'applicazio­
ne integrale delle convenzioni con le catego­
rie sanitarie e dalla adozione generalizzata 
del prontuario farmaceutico con il ticket, 
poiché tali misure erano già in via di gra­
duale estensione nelle varie zone per i lavo­
ratori autonomi; 

b) l'incidenza della popolazione comun­
que compresa nel « sistema » mutualistico 
è pari a quella rilevata nel 1977 e sono ipo­
tizzati immutati gli attuali rapporti di com­
posizione tra i settori di attività; la distri­
buzione degli assicurati per gruppi di età è 
desunta dall'ipotesi ISTAT sulla popolazio­
ne regionale residente; 

e) le spese per funzioni sanitarie pub­
bliche — riferite quindi alla totalità della 
popolazione — sono state integralmente con­
siderate; 

d) le spese per il personale dipendente 
o convenzionato includono le dinamiche del­
le retribuzioni previste dai contratti o dalle 
convenzioni vigenti al 1° gennaio 1979, non­
ché gli incrementi per aumento del perso­
nale dovuto alla crescita naturale della po­
polazione assicurata. 
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Le principali basi tecniche utilizzate si ri­
feriscono: 

alla distribuzione regionale dei cittadini 
che, in assenza di riforma, risulterebbero nel 
1980 assicurati contro le malattie, ripartiti 
per settore di attività e per gruppi di età 
(prospetti 1 e 2); 

alla rilevazione della spesa sanitaria per 
il 1977 effettuata dai Ministeri del tesoro e 
della sanità. Detta rilevazione è stata effet­
tuata sulla base dei modelli riportati in al­
legato in cui compaiono tutte le voci di spe­
sa in seguito utilizzate. 

La spesa « storica » è stata valutata distin­
tamente secondo le seguenti componenti: 

A. — Spesa per profilassi e vigilanza 
igienica; 

B. — Spesa trasferita a norma dell'arti­
colo 81 della legge n. 833; 

C. — Spesa per medicina generale; 

D. — Spesa per farmaci; 

E. — Spesa ospedaliera; 

F. — Spesa per medicina specialistica 
extraospedaliera; 

G. — Spesa per altre prestazioni (oste­
trica, integrativa, ecc.); 

H. — Spese generali ed organizzative; 

I. — Spese delle regioni; 

L. — Spese per poste correttive da por­
tare in detrazione. 

Il criterio generale per ottenere la proie­
zione al 1980 di ciascuna delle componenti 
di spesa indicate è stato quello di conside­
rare separatamente le variazioni di spesa per 
il personale e per l'acquisto di beni e ser­
vizi. 

Le spese per il personale sono state cal­
colate nel modo seguente. 

Per il personale dipendente è stato tenu­
to conto dei maggiori oneri derivanti: 

dall'aumento delle indennità di contin­
genza; 
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dai rinnovi contrattuali già avvenuti; 
dalla normale progressione economica 

delle carriere. 

L'aumento della indennità di contingenza 
è stato calcolato sulla base del prodotto del 
numero di addetti (già utilizzato per l'asse­
gnazione delle quote regionali per il 1979) 
per i seguenti importi (comprensivi di tre­
dicesima e di oneri riflessi): 

per l'anno 1978 (punti trimestrali di 
incremento 4, 5, 6, 5) lire 705.083 pro capite; 

per l'anno 1979 (punti trimestrali di 
incremento 6, 7, 6, 6) lire 889.901 pro capite; 

per l'anno 1980 (punti trimestrali di 
incremento 6, 6, 5, 5) lire 982.599 pro capite. 

Gli oneri derivanti da rinnovi contrattua­
li conclusi alla data di redazione del piano 
si riferiscono, come detto in precedenza, 
esclusivamente alle maggiori spese già valu­
tate e distribuite alle regioni in occasione 
delle assegnazioni di fondi per il 1979. Per 
il triennio 1980-1982 non è stata quindi pre­
vista, a questo titolo, alcuna maggiorazione. 

Per maggiori oneri conseguenti alle natu­
rali progressioni economiche delle carriere 
sono stati inclusi importi pari al 2,5 per cen­
to annuo, calcolati sulla base delle retribu­
zioni 1977. 

Per il personale convenzionato ridimensio­
nando le spese sulla base delle convenzioni 
uniche vigenti nel 1979. È opportuno ricor­
dare che, per quanto concerne ì medici, 
le convenzioni, come noto, dovranno essere 
rinnovate dal 1° gennaio 1981. 

Le spese per l'acquisto di beni e servizi 
sono state ottenute applicando a quelle ri­
levate per il 1977 un coefficiente di varia­
zione prezzi pari a 1,462, ottenuto sulla base 
degli indici di variazione dei prezzi al con­
sumo pari a: 

12,5 per cento nel 1978 rispetto al 1977; 
14,5 per cento nel 1979 rispetto al 1978; 
13,5 per cento previsione per il 1980 

rispetto al 1979. 

10. 
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A. — SPESA PER PROFILASSI E VIGILANZA IGIE­
NICA 

La determinazione della spesa trae le sue 
origini, sostanzialmente, dall'onere sostenu­
to dai comuni nell'anno 1977 ripartito in 
« spesa per il personale » e « spesa per l'ac­
quisizione di beni e servizi ». 

La rilevazione analitica di cui al modello 1 
allegato indica: 

Anno 1977 Miliardi 

Spesa per il personale (codici 116 
e 117) 366,5 

Spesa per acquisto di beni e servizi 
codici 120, 151 e 152) . . . . 151,4 

Totale . 517,9 

La proiezione al 1980 si ottiene aggiun­
gendo alla spesa del personale: 

Miliardi 

per rinnovi contrattuali relativi agli 
anni 1978 e 1979 81,1 

per indennità di contingenza riferita 
a 50.400 unità 129,9 

per progressioni di carriera (7,5%) 27,5 

Detti importi sono stati attribuiti alle re­
gioni in proporzione alla spesa rilevata per 
il 1977. 

La spesa per acquisizione di beni e ser­
vizi è stata incrementata del 46,2 per cento 
(1,125x1,145x1,135). 

Il valore complessivo e la ripartizione per 
regione della spesa storica al 1980 sono ri­
portati nel prospetto 3. 

PROSPETTO N. 3 

A) SPESA PER PROFILASSI E VIGILANZA IGIENICA 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 

Piemonte 
Valle d'Aosta 
Lombardia 
Provincia autonoma Bolzano 
Provincia autonoma Trento 
Veneto 
Friuli-Venezia Giulia 
Liguria 
Emilia-Romagna 
Toscana 
Umbria 
Marche 
Lazio 
Abruzzi 
Molise 
Campania 
Puglia 
Basilicata 
Calabria 
Sicilia 
Sardegna 

ITALIA 

Spesa 
per il 

personale 

23.772,4 
637,8 

50.702,9 
3.530,3 
6.033,4 

23.404,3 
11.617,6 
8.487,0 

30.190,7 
26.660,6 
6.434,7 
9.974,8 

21.928,1 
6.942,9 
2.177,6 

23.217,5 
25.750,6 
4.165,6 

13.652,4 
52.552,4 
14.647,8 

1 9 7 7 

366.481,4 

Spesa 
per beni 
e servizi 

11.597,5 
232,0 

19.101,6 
838,3 

3.667,2 
13.141,4 
14.200,9 
2.733,9 

10.253,7 
22.227,4 

3.304,5 
2.280,1 
6.201,4 
1.102,2 

177,4 
20.101,1 
10.148,9 

982,4 
2.161,1 
5.186,1 
1.820,5 

Totale 

151.459,6 

35, 

69. 
4, 
9, 

36, 
25. 
11. 
40. 
48. 

9. 
12. 
28. 

8. 
2. 

43. 
35. 

5, 
15, 
57, 
16. 

369,9 
869,8 
804,5 
368,6 
700,6 
545,7 
818,5 
220,9 
444,4 
888,0 
739,2 
254,9 
129,5 
045,1 
355,0 
318,6 
899,5 
148,0 
813,5 
738,5 
468,3 

517.941,0 

1 9 8 0 

Spesa 
per il 

personale 

Spesa 
per beni 
e servizi 

39.243,1 
1.052,9 

83.699,6 
5.827,8 
9.959,8 

38.635,4 
19.178,1 
14.010,2 
49.838,3 
44.010,9 
10.622,3 
16.466,2 
36.198,5 
11.461,2 
3.594,7 

38.327,1 
42.508,7 

6.876,5 
22.537,1 
86.752,7 
24.180,3 

604.981,4 

16.956,1 
339,2 

27.927,5 
1.225,6 
5.361,6 

19.213,4 
20.762,4 
3.997,1 

14.991,4 
32.497,7 
4.831,3 
3.333,6 
9.066,8 
1.611,5 

259,4 
29.388,8 
14.838,2 

1.436,3 
3.159,6 
7.582,3 
2.661,7 

221.441,5 

Totale 

56.199,2 
1.392,1 

111.627,1 
7.053,4 

15.321,4 
57.848,8 
39.940,5 
18.007,3 
64.829,7 
76.508,6 
15.453,6 
19.799,8 
45.265,3 
13.072,7 
3.854,1 

67.715,9 
57.346,9 
8.312,8 

25.696,7 
94.335.0 
26.842;0 

826.422,9 
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B. — TRASFERIMENTI A NORMA DELL'ARTICOLO 
81 DELLA LEGGE N. 833 

Si tratta essenzialmente del contributo di 
136 miliardi destinato dalla legge 30 marzo 
1971, n. 118, all'assistenza sanitaria prote­
sica e specifica a favore dei mutilati ed in­
validi, importo che, ai sensi dell'articolo 81 

della legge n. 833, è trasferito alla compe­
tenza regionale. Sono stati aggiunti 1,3 mi­
liardi per altri contributi statali da trasferire 
alle regioni. 

L'attribuzione degli importi alle regioni in­
dicata nel prospetto 4 è effettuata sulla ba­
se della popolazione residente prevista al 
1980 (prospetto 1). 

PROSPETTO N . 4 

B) TRASFERIMENTI A NORMA DELL'ART. 81 DELLA LEGGE N . 833 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 

Valle d'Aosta 

Molise 

A N N O 19 8 0 

10.890,3 

276,6 

21.583,4 

1.039,0 

1.070,3 

10.479,0 

2.999,2 

4.430,2 

9.524,2 

8.636,7 

1.940,9 

3.393,6 

12.181,8 

2.984,7 

800,9 

13.170,3 

9.485,7 

1.491,2 

4.990,6 

12.059,2 

3.872,2 

137.300,0 



Atti Parlamentari — 148 — Senato della Repubblica — 496 

LEGISLATURA Vili — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI ­ DOCUMENTI 

C. — MEDICINA GENERALE 

Per la valutazione della spesa storica 
proiettata al 1980 per medicina generale è 
stata presa a base la convenzione con i me­

dici generici, condotti e pediatri avente vali­

dità 1° gennaio 1978­31 dicembre 1980. 
Già nel 1980, primo anno di applicazione 

del piano, a termini di convenzione, i medici 
dovrebbero essere compensati mediante una 
quota capitaria per ciascun assicurato indif­

ferenziata rispetto al settore di attività del­

l'assicurato stesso; fanno eccezione solo i 
coltivatori diretti per i quali la convenzione 
ha previsto per il 1980 quote capitarie infe­

riori. 
Nel prospetto 5 sono indicate le quote ca­

pitarie medie assunte a base per la deter­

minazione della spesa regionale calcolata se­

paratamente per gli assicurati non coldiretti 
e per i coldiretti (prospetto 6 per l'anno 1977 
e prospetti 7 e 8 per l'anno 1980). 

Le quote capitarie del prospetto 5 sono 
derivate dagli allegati economici contenuti 
nella convenzione e sono calcolate nel modo 
seguente: 

— la « quota base » è costituita dalla me­

dia aritmetica delle quote relative alle clas­

si centrali di anzianità di laurea del medico; 
— la « quota media aggiuntiva » è dovuta 

alle maggiorazioni medie per libretto sani­

tario, disagiata residenza e popolazione 
sparsa; 

— la « quota per costo della vita » è cal­

colata in base a lire 30 per punto su una 
media di 14 punti per anno; 

— la « quota per prestazioni extra » è sta­

ta determinata presupponendo una spesa 
complessiva pari a quella sostenuta attual­

mente; 
— la guardia medica, l'indennità di ferie 

ed il contributo ENPAM sono conformi a 
quanto previsto dalla convenzione mentre è 
stata invece eliminata la spesa capitaria per 

PROSPETTO N . 5 

MEDICINA GENERALE ­ DETERMINAZIONE DELLA QUOTA CAPITARIA MEDIA PER I L 1980 

1 ■;', v o c i 

Quota per costo della vita . . 

Quota per prestazioni extra . 

Totale 1) 

Indennità di ferie (8,33 % di 
Totale 1) 

Totale 2) 

ENPAM (11,5 % di Totale 2) 

ASSICURATI ESCLUSI COLDIRETTI 

Età — 12 

15.137 

300 

840 

75 

16.352 

1.362 

17.714 

2.037 

1.000 

20.751 

Età 12­59 

13.537 

300 

840 

75 

14.752 

1.229 

15.981 

1.838 

1.000 

18.819 

Età 60 + 

16.187 

300 

840 

75 

17.402 

1.450 

18.852 

2.168 

1.000 

22.020 

Età — 12 

8.025 

50 

840 

75 

8.990 

749 

9.739 

1.120 

100 

10.959 

COLDIRETTI 

Età 12­59 

7.160 

50 

840 

75 

8.125 

677 

8.802 

1.012 

100 

9.914 

Età 60 + 

8.558 

50 

840 

75 

9.553 

796 

10.349 

1.190 

100 

11.639 
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PROSPETTO N . 6 

SPESA PER LA MEDICINA GENERALE - ANNO 1977 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 
Assicurati 

non 
coldiretti 

Coldiretti Complesso 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia , 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

ENPAO-ENPAIA-CC.MM.-C. Locali 

TOTALE 

55.996,2 

1.292,7 

107.642,1 

3.761,1 

4.160,7 

44.133,2 

13.924,0 

25.637,9 

46.367,9 

47.563,3 

9.938,9 

15.321,5 

69.370,1 

11.841,4 

2.764,8 

73.519,8 

48.955,0 

7.375,9 

33.117,4 

68.457,6 

22.543,6 

713.685,1 

444,7 

— 

782,4 

3,1 

196,6 

848,7 

5,7 

16,2 

2.088,2 

1.048,1 

263,5 

524,8 

1.513,7 

1.390,9 

499,0 

2.268,0 

1.031,5 

550,6 

531,1 

2.264,3 

284,6 

16.555,7 

56.440,9 

1.292,7 

108.424,5 

3.764,2 

4.357,3 

44.981,9 

13.929,7 

25.654,1 

48.456,1 

48.611,4 

10.202,4 

15.846,3 

70.883,8 

13.232,3 

3.263,8 

75.787,8 

49.986,5 

7.926,5 

33.648,5 

70.721,9 

22.828,2 

730.240,8 

7.421.4 7.421,4 

721.106,5 16.555,7 737.662,2 
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PROSPETTO N . 7 

SPESA PER LE QUOTE CAPITARIE AD ASSICURATI NON COLDIRETTI - ANNO 1980 

R E G I O N I Età 0-11 Età 12-59 Età 60 + TOTALE 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento , 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio , 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia . 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

12.509,8 

284,7 

28.881,8 

1.374,7 

1.292,1 

12.845,4 

3.303,4 

4.467,0 

10.204,6 

9.631,1 

2.136,1 

3.947,6 

16.128,8 

3.096,0 

733,2 

18.668,9 

15.319,9 

1 876,5 

7.407,1 

17.644,1 

5.778,5 

50.286,3 

1.179,5 

109.508,5 

4.522,4 

4.993,3 

46.737,3 

13.755,5 

20.839,0 

44.795,9 

40.427,7 

8.838,8 

15.577,1 

57.155,8 

11.335,2 

2.635,1 

51.341,1 

42.463,4 

5.643,6 

21.832,0 

52.125,8 

16.800,4 

17.580,2 

359,2 

31.137,1 

1.120,2 

1.545,5 

13.304,4 

5.435,9 

8.797,8 

16.318,8 

15.476,1 

3.132,6 

5.326,5 

14.938,7 

3.731,6 

911,6 

11.831,4 

10.379,9 

1.564,5 

5.895,1 

14.846,1 

4.268,3 

80.376,3 

1.823,4 

169.527,4 

7.017,3 

7.830,9 

72.887,1 

22.494,8 

34.103,8 

71.319,3 

65.534,9 

14.107,5 

24.851,2 

88.223,3 

18.162,8 

4.279,9 

81.841,4 

68.163,2 

9.084,6 

35.134,2 

84.616,0 

26.847,2 

177.531,3 622.793,7 187.901,5 988.226,5 
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PROSPETTO N . 8 

SPESE PER LE QUOTE CAPITARIE AD ASSICURATI COLDIRETTI - ANNO 1980 

R E G I O N I Età 0-11 Età 12-59 Età 60 TOTALE 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

705,2 

23,4 

611,8 

152,2 

80,6 

834,6 

169,4 

139,6 

515,0 

299,8 

117,0 

226,3 

497,8 

438,4 

179,0 

1.093,8 

465,5 

213,4 

280,5 

573,2 

310,7 

7.927,2 

2.827,6 

96,5 

2.320,6 

500,0 

311,8 

3.029,3 

704,0 

649,5 

2.257,5 

1.255,3 

482,8 

890,6 

1.759,6 

1.601,3 

641,9 

3.000,5 

1.287,1 

640,1 

824,6 

1.689,3 

901,1 

27.671,0 

991,8 

29,5 

661,9 

124,9 

97,1 

865,2 

278,9 

275,1 

824,4 

482,2 

171,7 

305,6 

461,4 

528,9 

222,8 

693,8 

315,7 

178,1 

223,4 

482,7 

229,7 

4.524,6 

149,4 

3.594,3 

777,1 

489,5 

4.729,1 

1.152,3 

1.064,2 

3.596,9 

2.037,3 

771,5 

1.422,5 

2.718,8 

2.568,6 

1.043,7 

4.788,1 

2.068,3 

1.031,6 

1.328,5 

2.745,2 

1.441,5 

8.444,8 44.043,0 
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PROSPETTO N . 9 

SPESA PER LA MEDICINA GENERALE - ANNO 1980 

R E G I O N I 

QUOTE CAPITARIE 

Assicurati 
non 

coldiretti 
Coldiretti 

Visite 
occasionali 

Maggiorazioni 
pediatria TOTALE 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia auton. Bolzano 

Provincia auton. Trento . 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia . . . 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

80.376,3 

1.823,4 

169.527,4 

7.017,3 

7.830,9 

72.887,1 

22.494,8 

34.103,8 

71.319,3 

65.534,9 

14.107,5 

24.851,2 

88.223,3 

18.162,8 

4.279,9 

81.841,4 

68.163,2 

9.084,6 

35.134,2 

84.616,0 

26.847,2 

988.226,5 

4.524,6 

149,4 

3.594,3 

777,1 

489,5 

4.729,1 

1.152,3 

1.064,2 

3.596,9 

2.037,3 

771,5 

1.422,5 

2.718,8 

2.568,6 

1.043,7 

4.788,1 

2.068,3 

1.031,6 

1.328,5 

2.745,2 

1.441,5 

44.043,0 

840,0 

387,5 

1.975,0 

1.300,0 

957,5 

3.830,0 

807,5 

2.122,5 

2.967,5 

2.217,5 

247,5 

887,5 

1.990,0 

1.535,0 

40,0 

1.212,5 

390,0 

40,0 

372,5 

565,0 

315.0 

25.000,0 

661,7 

16,7 

1.474,7 

76,3 

68,6 

717,4 

173,6 

232,8 

537,0 

507,6 

115,3 

210,8 

884,3 

189,7 

48,3 

1.180,2 

852,8 

116,5 

418,9 

1.006,1 

326,5 

9.815,8 

86.402,6 

2.377,0 

176.571,4 

9.170,7 

9.346,5 

82.163,6 

24.628,2 

37.523,3 

78.420,7 

70.297,3 

15.241,8 

27.372,0 

93.816,4 

22.456,1 

5.411,9 

89.022,2 

71.474,3 

10.272,7 

37.25.4,1 

88.932,3 

28.930,2 

1.067.085,3 
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IVA (14%) in quanto abolita a partire dal 
1° aprile 1979. 

Nel prospetto 9 viene riepilogata la spesa 
complessiva per medicina generale somman­
do agli oneri per « quote capitarie » le spe­
se stimate per visite occasionali e per assi­
stenza pediatrica. 

L'onere per visite occasionali (circa 10 mi­
lioni di visite ad un costo medio di lire 
2.500) è stato ripartito per regione in base 
alla distribuzione percentuale delle presen­
ze negli esercizi alberghieri ed extralberghie-
ri in Italia nel 1977 rilevata dall'ISTAT. 

La maggiorazione per assistenza pediatri­
ca è stata stimata supponendo che in ogni 
regione solo il 10 per cento dei bambini 
possa, in questa prima fase del piano, sce­
gliere come medico di fiducia un medico 
pediatra. 

D. — FARMACI 

Dalla rilevazione della spesa sanitaria per 
il 1977 si è calcolato il costo medio capitario 
per farmaci erogati fuori dell'ambito ospeda­
liero e relativo a tutti gli assicurati, esclusi 
i lavoratori autonomi: detto costo medio ri­
sulta pari a lire 37.300. Modelli 4 e 6 codi­
ce 710. 

La proiezione al 1980 della spesa per far­
maci è stata basata sulle seguenti ipotesi: 

il numero medio di prescrizioni pro 
capite rimane quello accertato nel 1977 per 
tutti gli Enti mutualistici ad eccezione di 
quelli dei lavoratori autonomi; 

il costo medio per prescrizione si in­
crementa del 12 per cento annuo, misura pari 
all'aumento registrato tra il 1977 ed il 1978; 

gli effetti complessivi previsti dall'ap­
plicazione del ticket sono valutati in misura 
pari ad una diminuzione del 15 per cento 
dei costi; 

l'adozione generalizzata del prontua­
rio terapeutico anche ai lavoratori autonomi; 

gli assicurati coldiretti vengono equi­
parati, per la loro ridotta frequenza al ri-

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

corso, agli assicurati del settore agricolo 
dell'INAM (costo medio capitario 1977 pari 
a lire 22.900). 

In conseguenza il costo capitario per il 
1980 da applicare per la proiezione della spe­
sa storica risulta pari a lire 44.544 per tutti 
gli assicurati non coldiretti e a lire 27.347 
per i coldiretti. 

Nei prospetti 10 e 11 sono riportati gli 
oneri per farmaci per le due categorie di as­
sicurati innanzi indicate per gli anni 1977 
e 1980. 

E. — OSPEDALIERA 

La spesa storica ospedaliera deriva dalla 
citata rilevazione per il 1977 della spesa sa­
nitaria. Essa è stata determinata utilizzando 
le seguenti componenti: 

spesa degli ospedali pubblici generali 
e specializzati; 

spesa degli ospedali pubblici psichia­
trici; 

spesa per ospedali e case di cura con­
venzionati. 

Nel prospetto 12 sono indicati i riepiloghi 
di spesa 1977 assunti a base per la proiezio­
ne al 1980. Detti riepiloghi sono costituiti da­
gli importi rubricati rispettivamente: 

per gli ospedali pubblici generali e spe­
cializzati: 

spese per il personale: Modello 2 codi­
ce 111, 112, 113, 114, 115; 
spese per acquisto di beni e servizi: 
Modello 2 codice 121, 122, 123, 124, 133, 
150, 160; 

per gli ospedali pubblici psichiatrici: 

spese per il personale: Modello 7 co­
dice 110; 
spese per acquisto di beni e servizi: 
Modello 7 codice 610, 120, 150, 160; 
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SPESA PER FARMACI - ANNO 1977 

(in milioni di lire) 

PROSPETTO N . 10 

R E G I O N I 
Assicurati 

non 
coldiretti 

Coldiretti Complesso 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

ENPAO-ENPAIA-CC.MM.-C. Locali 

TOTALE 

103.519,5 

2.137,7 

234.029,6 

7.191,1 

9.577,2 

100.053,1 

30.763,0 

64.952,2 

109.656,6 

101.871,0 

24.222,9 

41.240,4 

177.253,4 

30.198,7 

5.930,2 

162.999,9 

114.401,2 

13.075,8 

64.713,9 

185.221,2 

39.794,9 

1.622.803,5 

12.929,7 

1.635.733,2 

3.097,5 

2.805,7 

691,4 

791,8 

3.240,8 

725,4 

1.369,5 

63,0 

872,0 

3.244,9 

2.210,8 

8.406,1 

1.803,5 

1.424,1 

550,3 

31.296,8 

31.296,8 

106.617,0 

2.137,7 

236.835,3 

7.882,5 

10.369,0 

103.293,9 

30.763,0 

65.677,6 

111.026,1 

101.934,0 

24.222,9 

42.112,4 

180.498,3 

32.409,5 

5.930,2 

171.406,0 

116.204,7 

14.499,9 

65.264,2 

185.221,2 

39.794,9 

1.654.100,3 

12.929,7 

1.667.030,0 
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SPESA PER FARMACI - ANNO 1980 

(in milioni di lire) 

PROSPETTO N . 11 

R E G I O N I 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana , 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia i 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia ; 

Sardegna 

ITALIA 

Assicurati 
non 

coldiretti 

181.442,3 

4.129,6 

384.187,5 

15.920,2 

17.719,5 

165.113,0 

50.646,3 

76.711,2 

160.946,8 

147.671,6 

31.843,4 

56.119,4 

200.127,3 

41.024,6 

9.655,1 

185.531,1 

154.392,6 

20.551,0 

79.500,9 

191.287,2 

60.804,6 

2.235.325,2 

Coldiretti 

11.889,8 

393,7 

9.483,2 

2.052,3 

1.289,5 

12.471,6 

3.019,9 

2.786,3 

9.449,4 

5.343,8 

2.027,3 

3.739,3 

7.180,2 

6.753,8 

2.741,0 

12.635,9 

5.453,8 

2.716,7 

3.499,2 

7.224,5 

3.800,6 

115.951,8 

TOTALE 

193.332,1 

4.523,3 

393.670,7 

17.972,5 

19.009,0 

177.584,6 

53.666,2 

79.497,5 

170.396,2 

153.015,4 

33.870,7 

59.858,7 

207.307,5 

47.778,4 

12.396,1 

198.167,0 

159.846,4 

23.267,7 

83.000,1 

198.511,7 

64.605,2 

2.351.277,0 
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per gli ospedali e case di cura conven­
zionati: 

spese per personale e per beni e servi­
zi non scomponibili: Modello 3 codi­
ce 601, 602, 603, 604, 605. 

La proiezione al 1980 è stata ottenuta in­
crementando la spesa per acquisto di beni 
e servizi e la spesa per ospedaliera conven­
zionata (che non risulta scomponibile) delle 
seguenti percentuali: 

anno 1978 + 12,5% 
anno 1979 + 14,5% 
anno 1980 + 13,5% 

Le spese per il personale sono state in­
crementate dei seguenti importi: 

rinnovi contrattuali già 
considerati nell'attribu­
zione della spesa per il 
1979 

indennità di contingenza 
(400.000 e 35.000 unità 
di personale) 

sviluppo economico delle 
carriere 

Personale degli 
ospedali pubblici 

_^ Èst 

l'I 

'o 
•n 
ed 

3 
cfl 

(miliardi di lire) 

394,0 

1.031,0 

223,5 

1.648,5 

56,4 

90,2 

19,1 

165,7 

La distribuzione per regione degli incre­
menti è avvenuta in proporzione alla spesa 
rilevata per il 1977. Va tuttavia aggiunto 
che non si è tenuto conto delle eventuali con­
seguenze economiche relative alla parifica­
zione delle retribuzioni del personale degli 
ospedali psichiatrici a quella degli ospedali 
generali. 

Nel prospetto 13 è indicata la spesa globa­
le « storica » proiettata al 1980 ripartita se­
condo le componenti « personale » e « beni 
e servizi ». 

F. — SPECIALISTICA EXTRAOSPEDALIERA 

La spesa storica della specialistica deri­
va anch'essa dalla citata rilevazione dell'an­
no 1977; è importante rilevare che tutte le 
spese che si riferiscono a prestazioni specia­
listiche erogate presso gli ospedali pubblici 
sono già state valutate perchè inserite nella 
spesa ospedaliera. 

La spesa della specialistica per l'anno 1977 
proviene dalle seguenti componenti: 

specialìstica a gestione diretta 

personale convenzionato: Modelli 4 e 6, 
codice 703; 
personale dipendente: Modelli 4 e 6, 
codice 110; 
acquisto di beni e servizi: Modelli 4 
e 6, codici 704 e 707; 

specialistica convenzionata 

specialisti e gabinetti esterni: Modelli 
4 e 6, codice 708. 

Fa eccezione la specialistica erogata da 
Casse marittime, ENPAIA ed ENPAO che è 
ripartita secondo le componenti predette ma 
non è scomponibile per regione. La distri­
buzione della corrispondente spesa per re­
gione è stata effettuata in proporzione al 
numero degli assicurati. 

La spesa per il 1980 è stata ottenuta coi 
seguenti incrementi: 

(miliardi) 
per il personale convenzionato 
(ossia medici specialisti ambula­
toriali) 
indennità di contingenza (28 pun­
ti x L. 18,37 x 11 milioni di ore) . 
progressione per scatti (anni 
1979 e 1980) (5% su 1977) . . . 
oneri riflessi 

5,7 

7,6 

2,3 

15,5 
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PROSPETTO N . 13 

SPESA OSPEDALIERA - ANNO 1980 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I Personale Beni e servizi TOTALE 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

376.005,4 

9.691,4 

884.334,9 

40.790,6 

61.441,0 

538.614,6 

171.405,0 

199.801,9 

450.189,7 

371.758,3 

87.581,7 

160.340,3 

385.315,8 

113.402,8 

16.665,7 

311.397,5 

316.354,4 

33.102,5 

114.418,7 

284.805,5 

122.173,0 

5.049.590,7 

290.564,8 

6.041,9 

505.923,1 

31.511,8 

42.496,9 

315.503,8 

93.052,8 

127.225,8 

285.765,8 

255.620,7 

38.370,4 

90.208,0 

725.032,0 

70.564,4 

13.025,3 

355.105,5 

201.881,6 

29.639,5 

88.489,9 

193.012,7 

85.286,8 

3.844.323,5 

666.570,2 

15.733,3 

1.390.258,0 

72.302,4 

103.937,9 

854.118,4 

264.457,8 

327.027,7 

735.955,5 

627.379,0 

125.952,1 

250.548,3 

1.110.347,8 

183.967,2 

29.691,0 

666.503,0 

518.236,0 

62.742,0 

202.908,6 

477.818,2 

207.459,8 

8.893.914,2 
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(miliardi) 

per il personale dipendente 
indennità di contingenza (14.000 
dipendenti) 36,1 

sviluppo carriere (anni 1978-
1980) (7,50% su 1977) . . . . 10,6 

46,7 

per l'acquisto di beni e servizi (ossia le 
spese per il funzionamento degli ambula­
tori) e per la convenzionata esterna (non 
ospedaliera) l'incremento è stato del 46,2 
per cento (1,125x1, 145x1,135); 
per l'aumento naturale degli assicurati 
dal 1977 al 1980 (saldi positivi di 610.402 
unità) e per il conseguente aumento dei 
servizi gestiti direttamente e convenzio­
nati sono stati previsti 11,4 miliardi (lire 
18.720 pro capite). 

La ripartizione degli incrementi è stata 
operata proporzionalmente alle corrispon­
denti spese del 1977 per il personale e per 
l'acquisizione di beni e servizi. Per la spesa 
relativa ai nuovi assicurati applicando alle 
stime dei nuovi assistiti la quota capitaria 
di lire 18.720. 

Nei prospetti 14 e 15 sono indicate le basi 
di calcolo del 1977 e la distribuzione regio­
nale della spesa storica proiettata al 1980 
per specialistica. 

G. — SPESA PER ALTRE PRESTAZIONI 

La spesa per altre prestazioni (ostetrica 
domiciliare, prestazioni integrative, presta­
zioni a rimborso) è stata rilevata attraverso 
i Modelli 4 e 6 ai codici 712, 713, 715, 716. 
Anche per queste spese la ripartizione regio­
nale degli oneri sostenuti dalle Casse marit­
time, da ENPAIA ed ENPAO è valutata in 
proporzione al numero degli assicurati. 

La proiezione al 1980 è ottenuta conside­
rando dette spese come acquisto di beni e 
servizi e, quindi, rivalutandola secondo i 
consueti indici adottati ed incrementandola 

per l'aumento degli assicurati dal 1977 al 
1980 (+ 610.402 unità). 

Nel prospetto 16 sono riportati i dati di 
calcolo. 

H. — SPESE GENERALI ED ORGANIZZATIVE 

Si tratta delle spese generali ed organiz­
zative degli enti mutualistici e delle casse 
locali riferite però alle funzioni territoriali 
ed al personale non assegnato alle sedi cen­
trali. 

Riguardano le spese codificate nel modo 
seguente: 

spese per il personale: Modelli 4 e 6 
codice 110-b; 

altre spese: Modelli 4 e 6 codici 120, 
133, 139, 150. 

Le spese delle casse marittime ricavate dal 
modello 4 sono state attribuite alle regioni 
in proporzione al numero degli assicurati. 

La proiezione al 1980 è ottenuta incremen­
tando i dati del 1977 delle seguenti misure: 

Spese per il personale: 

miliardi 14,5 per rinnovi contrattuali; 
miliardi 79,9 per indennità di contin­

genza (31.000 dipendenti); 
miliardi 21 per sviluppo economico del­

le carriere (7,5 per cento del 1977). 

Altre spese: 

miliardi 31,9 pari all'incremento previ­
sto nel periodo 1977-1980 per l'acquisto di 
beni e servizi. 

Incremento assicurati: 

miliardi 5,4 relativi a 610.402 nuovi as­
sicurati nel periodo. 

Nel prospetto 17 sono riepilogate le risul­
tanze illustrate. 

Resta tuttavia da segnalare che con que­
sto procedimento non risultano inclusi nel­
la spesa storica 1977 e 1980 gli oneri rela­
tivi al personale ed alle funzioni centrali 
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degli Enti in liquidazione che possono es­
sere così compendiati: 

1977 1978 
(miliardi) 

spese per specialistica extra­
ospedaliera e per altre pre­
stazioni 3,1 3,8 

spese generali ed organizzative 47,2 65,8 

Totale 

I. — SPESE REGIONALI 

50,3 69,6 

Sono state considerate solo le spese so­
stenute dalle Regioni per acquisto di beni 
e servizi (codice 120 del mod. 8) con esclu­
sione quindi delle spese amministrative or­
dinarie degli assessorati regionali che saran­
no considerate in altra sede. 

La proiezione al 1980 (vedi prospetto 18) 
è stata calcolata rivalutando tali spese se­
condo i consueti indici di incremento rife­
riti al periodo 1977-1980. 

Sono stati altresì detratti dalle spese re­
gionali del 1980 gli importi relativi allo svol­
gimento di funzioni che la legge 833 defini­
sce di competenza dell'amministrazione cen­
trale da delegare alle regioni. Detti importi 
(per un totale di 11,8 miliardi) saranno con­
siderati in sede di valutazione delle spese 
dell'amministrazione centrale. 

L. — POSTE CORRETTIVE DA PORTARE IN DETRA­
ZIONE. 

Alla spesa storica proiettata al 1980 otte­
nuta come somma di tutte le componenti 
precedentemente determinate è stato detrat­
to l'importo di 296,4 miliardi a titolo di 
« posta compensativa in diminuzione ». Tale 
importo, lo stesso praticato per il 1979, ri­
sulta tratto dalla illustrazione allegata al 
decreto di determinazione del fondo sanita­
rio nazionale 1979 dei Ministeri del tesoro 
e della sanità (vedi importi riportati penul­
tima colonna del prospetto 19). 

Nel prospetto 19 è compendiata l'intera 
Fase l, ossia la valutazione della spesa « sto­
rica » proiettata all'anno 1980, quale risul­
ta dalla aggregazione delle singole compo­

nenti di spesa illustrate dal punto A al 
punto L. 

FASE 2. — SPESA STORICA ALLARGATA A TUTTA 
LA POPOLAZIONE (1980). 

Per ottenere la spesa « storica allargata » 
a tutta la popolazione sono stati considera­
ti i cittadini che, secondo le ipotesi demo­
grafiche del paragrafo 1, risulterebbero nel 
1980 non tutelati per il rischio di malattia. 

Il numero di tali cittadini è di 2.662.747 e 
per la valutazione degli oneri aggiuntivi si 
sono utilizzati i seguenti criteri: 

per la medicina generale sono state ap­
plicate alla popolazione (vedi prospetto 2) le 
quote capitarie medie del prospetto 5; 

per le prestazioni specialistiche extra­
ospedaliere, per i farmaci, per le prestazioni 
presso ospedali e case di cura convenzionati 
e per le « altre prestazioni » sono stati ap­
plicati i costi medi capitari nazionali deri­
vanti dalla spesa storica della Fase 1; 

per le spese di profilassi e vigilanza 
igienica, per le spese generali ed organiz­
zative, per le spese presso ospedali pubblici 
generali e psichiatrici e per le spese soste­
nute dalle regioni non è stata apportata al­
cuna maggiorazione. 

Nei prospetti 20 e 21 sono riportati gli 
importi analitici delle integrazioni suddet­
te; nel prospetto 22 è riepilogata la « spesa 
storica allargata » a tutta la popolazione per 
regione e capitolo di spesa. 

FASE 3. — SPESA TEORICA E SPESA TEORICA 
RETTIFICATA. 

Determinata la spesa storica allargata a 
tutta la popolazione, si è poi costruita una 
spesa sanitaria « teorica » regionale assumen­
do come costo capitario per abitante della 
regione il costo medio capitario nazionale 
risultante dalla spesa storica 1980. 

Si è tenuto conto, però, che alcune com­
ponenti della predetta spesa storica allar­
gata sono esattamente determinate in fun­
zione del numero e della composizione degli 
abitanti per regione come la medicina ge­
nerale, ed i trasferimenti a norma dell'arti-
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PROSPETTO N . 18 

SPESE REGIONALI - ANNI 1977 E 1980 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 1977 1980 
Spese 

per funzioni 
delegate 

da detrarre 

Piemonte . . . , 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria . . . , . , . . , , , , . , , . , . 

Sicilia . , . . . , , . . . 

Sardegna 

ITALIA 

4.993,0 

361,8 

6.652,0 

135,8 

734,0 

480,4 

795,4 

2.184,9 

8.050,0 

1.532,6 

2.144,0 

1.388,4 

1.760,0 

4.542,2 

723,0 

5.292,4 

3.813,5 

336,7 

16.722,5 

62.642,6 

7.264,2 

538,9 

9.747,4 

151,1 

1.073,0 

711,5 

1.193,7 

3.249,3 

11.752,8 

2.233,2 

3.191,0 

2.019,6 

2.525,5 

6.640,9 

1.119,5 

7.721,9 

5.501,9 

495,9 

24.495,4 

91.626,7 

— 

6.088,5 

— 

1.000,0 

711,5 

—-

— 

— 

800,0 

1.500,0 

800,0 

— 

— 

— 

500,0 

400,0 

_ 

— 

11.800,0 

7.264,2 

538,9 

3.658,9 

151,1 

73,0 

_ 

1.193,7 

3.249,3 

11.752,8 

1.433,2 

1.691,0 

1.219,6 

2.525,5 

6.640,9 

1.119,5 

7.221,9 

5.101,9 

495,9 

24.495,4 

79.826,7 
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SPESA STORICA 

(in milioni 

R E G I O N I 
Profilassi 

e vigilanza 
igienica 

[Spese ora 
accentrate 

da ripartire 
Medicina 
generale Farmaceutica 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

56.199,2 

1.392,1 

111.627,1 

7.053,4 

15.321,4 

57.848,8 

39.940,5 

18.007,3 

64.829,7 

76.508,6 

15.453,6 

19.799,8 

45.265,3 

13.072,7 

3.854,1 

67.715,9 

57.346,9 

8,312,8 

25.696,7 

94.335,0 

26.842,0 

826.422,9 

10.890,3 

276,6 

21.583,4 

1.039,0 

1.070,3 

10.479,0 

2.999,2 

4.430,2 

9.524,2 

8.636,7 

1.940,9 

3.393,6 

12.181,8 

2.984,7 

800,9 

13.170,3 

9.485,7 

1.491,2 

4.990,6 

12.059,2 

3.872,2 

137.300,0 

86.402,6 

2.377,0 

176.571,4 

9.170,7 

9.346,5 

82.163,6 

24.628,2 

37.523,3 

78.420,7 

70.297,3 

15.241,8 

27.372,0 

93.816,4 

22.456,1 

5.411,9 

89.022,2 

71.474,3 

10.272,7 

37.254,1 

88.932,3 

28.930,2 

1.067.085,3 

193.332,1 

4.523,3 

393.670,7 

17.972,5 

19.009,0 

177.584,6 

53.666,2 

79.497,5 

170.396,2 

153.015,4 

33.870,7 

59.858,7 

207.307,5 

47.778,4 

12.396,1 

198.167,0 

159.846,4 

23.267,7 

83.000,1 

198.511,7 

64.605,2 

2.351.277,0 
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PHOSPETTO N . 19 

PROIETTATA AL 1980 

di lire) 

Ospedaliera 
Specialistica 

extra 
ospedaliera 

Altre 
prestazioni 

Spese 
generali ed 

organizzative 

Spese 
delle 

Regioni 
Totale 

Poste 
correttive 

in detrazione 

Totale 
escluse poste 

correttive 

666.570,2 

15.733,3 

1.390.258,0 

72.302,4 

103.937,9 

854.118,4 

264.457,8 

327.027,7 

735.955,5 

627.379,0 

125.952,1 

250.548,3 

1.110.347,8 

183.967,2 

29.691,0 

666.500,0 

518.236,0 

62.742,0 

202.908,6 

477.818,2 

207.459,8 

58.801,1 

1.590,1 

144.706,9 

7.169,7 

5.278,7 

55.579,6 

22.927,0 

45.612,5 

69.252,8 

73.469,1 

15.795,7 

22.847,8 

157.535,0 

21.591,4 

4.062,2 

114,284,3 

62.189,7 

6.177,7 

29.002,4 

98.013,4 

22.981,0 

20.137,3 

547,4 

36.049,7 

3.731,0 

3.341,5 

27.164,9 

8.231,7 

9.932,4 

40.438,2 

25.109,7 

4.498,9 

9.728,5 

26.946,8 

3.905,5 

744,6 

18.197,2 

14.593,8 

1.785,6 

6.478,5 

16.123,1 

5.721,4 

32.494,1 

1.415,6 

61.371,0 

2.842,0 

7.783,0 

33.417,0 

13.517,4 

21.869,5 

38.215,5 

37.227,3 

8.742,2 

14.326,1 

43.209,6 

12.216,2 

3.604,3 

46.378,9 

30.502,3 

4.942,6 

16.795,5 

46.503,7 

14.371,0 

7.264,2 

538,9 

3.658,9 

151,1 

73,0 

1.193,7 

3.249,3 

11.752,8 

1.433,2 

1.691,0 

1.219,6 

2.525,5 

6.640,9 

1.119,5 

7.221,9 

5.101,9 

495,9 

24.495,4 

1.127.091,1 

28.394,3 

2.339.497,1 

121.431,8 

165.088,3 

1.298.428,9 

430.368,0 

545.124,1 

1.210.282,1 

1.083.385,9 

222.929,1 

407.874,8 

1.698.301,2 

309.191,8 

63.090,6 

1.220.079,7 

924.794,6 

126.214,2 

411.228,4 

1.032.807,5 

399.278,2 

20.835,6 

217,5 

46.589,2 

1.460,5 

1.662,1 

35.452,8 

8.081,0 

5.609,8 

23.226,2 

76.031,3 

5.276,6 

22.140,9 

3.972,1 

4,9 

1.033,9 

36.034,5 

1.894,1 

2.144,9 

1.989,7 

2.716,2 

1.106.255,5 

28.176,8 

2.292.907,9 

119.971,3 

163.426,2 

1.262.976,1 

422.287,0 

539.514,3 

1.187.055,9 

1.007.354,6 

217.652,5 

385.733,9 

1.694.329,1 

309.191,8 

63.085,7 

1.219.045,8 

888.760,1 

124.320,0 

409.083,5 

1.030.817,8 

396.562,0 

8.893.914,2 1.033.888,1 283.422,7 491.744,8 79.826,7 15.164.881,7 296.373,8 14.868.507,9 
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PROSPETTO N . 20 

ESTENSIONE DELLE PRESTAZIONI ALLA POPOLAZIONE NON TUTELATA - ANNO 1980 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 
Cittadini 

non 
tutelati 

: Specialist. 
extraospedal. 

Altre 
prestazioni Farmaci Ospedaliera 

convenzion. 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia auton. Bolzano 

Provincia auton. Trento . 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia . . . 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

19.513 

8.102 

194.382 

17.889 

938 

80.877 

17.905 

14.856 

309.214 

72.850 

15.599 

848.902 

278.760 

59.723 

162.056 

455.695 

105.486 

2.662.747 

370,7 

153,9 

3.692,9 

339,8 

17,8 

1.536,4 

340,1 

282,2 

5.874,1 

1.383,9 

296,3 

16.126,6 

5.295,6 

1.134,6 

3.078,6 

8.656,8 

2.003,9 

101,6 

42,2 

1.012,3 

93,2 

4,9 

421,2 

93,2 

77,4 

1.610,4 

379,4 

81,2 

4.421,1 

1.451,8 

311,0 

844,0 

2.373,3 

549,4 

50.584,2 13.867,6 

843,0 

350,0 

8.398,1 

772,9 

40,5 

3.494,2 

773,6 

641,8 

13.359,3 

3.147,4 

673,9 

36.676,1 

12.043,5 

2.580,3 

7.001,5 

19.687,8 

4.557,4 

479,2 

199,0 

4.773,6 

439,3 

23,0 

1.986,2 

439,7 

364,8 

7.593,7 

1.789,1 

383,1 

20.847,3 

6.845,8 

1.466,7 

3.979,8 

11.190,9 

2.590,5 

115.041,3 65.391,7 
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PROSPETTO N. 21 

ESTENSIONE DELLA MEDICINA GENERALE ALLA POPOLAZIONE NON TUTELATA 
ANNO 1980 

(in milioni di lire) 

R E G I O N I 

Valle d'Aosta 

Provincia autonoma Bolzano 

Friuli-Venezia Giulia 

Toscana 

Molise 

ITALIA 

Età 0-11 

18,4 

25,5 

668,4 

48,9 

19,5 

221,6 

53,3 

41,6 

1.060,3 

259,9 

53,5 

3.840,9 

1.270,3 

240,2 

690,0 

1.905,2 

;39,7 

10.857,2 

Età 12-59 

286,4 

102,0 

2.479,3 

228,0 

1.000,1 

228,1 

174,3 

3.936,0 

890,8 

189,8 

10.426,8 

3.382,8 

729,2 

1.995,3 

5.555,2 

1.288,3 

32.892,4 

Età 60 + 

75,0 

32,0 

670,0 

75,2 

375,6 

70,8 

79,0 

1.078,2 

286,1 

64,7 

2.416,6 

832,1 

207,0 

501,6 

1.512,5 

348,8 

8.625,2 

TOTALE 

379,8 

159,5 

3.817,7 

352,1 

19,5 

1.597,3 

352,2 

294,9 

6.074,5 

1.436,8 

308,0 

16.684,3 

5.485,2 

1.176,4 

3.186,9 

8.972,9 

2.076,8 

52.374,8 
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SPESA STORICA PROIETTATATA AL 1980 

(in milioni 

R E G I O N I 
Profilassi 

e vigilanza 
igienica 

Spese 
accentrate 

da ripartire 
Medicina 
generale Farmaceutica Ospedaliera 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia autonoma Bolzano 

Provincia autonoma Trento 

Veneto 

Friuli-Venezia Giulia , , , , 

Liguria , , , . . , , . 

Emilia-Romagna 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Molise 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Sicilia , . . . . . , . . . . . . . , . , 

Sardegna 

ITALIA 

56.199,2 

1.392,1 

111.627,1 

7.053,4 

15.321,4 

57,848,8 

39.940,5 

18.007,3 

64.829,7 

76.508,6 

15.453,6 

19.799,8 

45.265,3 

13.072,7 

3,854,1 

67.715,9 

57.346,9 

8.312,8 

25.696,7 

94.335,0 

26.342,0 

826.422,9 

10.890,3 

276,6 

21.583,4 

1.039,0 

1.070,3 

10.479,0 

2.999,2 

4.430,2 

9.524,2 

8.636,7 

1.940,9 

3.393,6 

12.181,8 

2.984,7 

800,9 

13.170,3 

9.485,7 

1.491,2 

4.990,6 

12.059,2 

3.872,2 

137.300,0 

86.782,4 

2.536,5 

176.571,4 

9.170,7 

9.346,5 

85.981,3 

24.628,2 

37.875,4 

78.440,2 

71.894,6 

15.594,0 

27.666,9 

99.890,9 

23.892,9 

5.719,9 

105.706,5 

76.959,5 

11.449,1 

40.441,0 

97.905,2 

31.007,0 

1.119.460,1 

194.175,1 

4.873,3 

393.670,7 

17.972,5 

19.009,0 

185.982,7 

53.666,2 

80.270,4. 

170.436,7 

156.509,6 

34.644,3 

60.500,5 

220.666,8 

50.925,8 

13.070,0 

234.843,1 

171.889,9 

25.848,0 

90.001,6 

218.199,5 

69.162,6 

2.466.318,3 

667.049,4 

15.932,3 

1.390.258,0 

72.302,4 

103.937,9 

858.892,0 

264.457,8 

327.467,0 

735.978,5 

629.365,2 

126.391,8 

250.913,1 

1.117.941,5 

185.756,3 

30.074,1 

687.350,3 

525.081,8 

64.208,7 

206.888,4 

489.009,1 

210.050,3 

8.959.305,9 
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ALLARGATA A T U T T A LA POPOLAZIONE 

di lire) 

PROSPBTTO N . 22 

Specialistica 
extra 

ospedaliera 
Altre 

prestazioni 
Spese 

generali ed 
organizzative 

Spese 
delle 

Regioni 
Totale Poste 

correttive 
Totale 

escluse poste 
correttive 

Costo 
medio 

per abitante 

54.171,8 

1.744,0 

144.706,9 

7.169,7 

5.278,7 

59.272,5 

22.927,0 

45.982,3 

69.270,6 

74.995,5 

16.135,8 

23.130,0 

163.409,1 

22.975,3 

4.358,5 

130.410,9 

67.485,3 

7.312,3 

32.081,0 

106.670,2 

24.984,9 

1.084.472,3 

20.238,9 

589,6 

36.049,7 

3.731,0 

3.341,5 

28.177,2 

8.231,7 

10.025,6 

40.443,1 

25.530,9 

4.592,1 

9.805,9 

28.557,2 

4.284,9 

825,8 

22.618,3 

16.045,6 

2.096,6 

7.322,5 

18.511,4 

6.270,8 

297.290,3 

32.494,1 

1.415,6 

61.371,0 

2.842,0 

7.783,0 

33.417,0 

13.517,4 

21.869,5 

38.215,5 

37.227,3 

8.742,2 

14.326,1 

43.245,5 

12.216,2 

3.604,3 

46.378,9 

30.502,3 

4.942,6 

16.795,5 

46.503,7 

14.371,0 

491.780,7 

7.264,2 

538,9 

3.658,9 

151,1 

73,0 

1.193,7 

3.249,3 

11.752,8 

1.433,2 

1.691,0 

1.219,6 

2.525,5 

6.640,9 

1.119,5 

7.221,9 

5.101,9 

495,9 

24.495,4 

79.826,7 

1.129.265,4 

29.298,9 

2.339.497,1 

121.431,8 

165.088,3 

1.320.123,5 

430.368,0 

547.121,4 

1.210.387,8 

1.092.421,2 

224.927,9 

409.535,9 

1.732.849,1 

317.328,4 

64.833,1 

1.314.835,1 

955.916,5 

132.883,2 

429.319,2 

1.083.689,2 

411.056,2 

15.462.177,2 

20.835,6 

217,5 

46.589,2 

1.460,5 

1.662,1 

35.452,8 

8.081,0 

5.609,8 

23.226,2 

76.031,3 

5.276,6 

1.108.429,8 

29.081,4 

2.292.907,9 

119.971,3 

163.426,2 

1.284.670,7 

422.287,0 

541.511,6 

1.187.161,6 

1.016.389,9 

219.651,3 

244.815 

252,422 

255.571 

277.421 

367.298 

294.840 

338,526 

293.992 

299.812 

283.001 

272.212 

22.140,9 

4.008,0 

— 
4,9 

1.033,9 

36.034,5 

1.894,1 

2.144,9 

1.989,7 

2.716,2 

296.409,7 

387.395,0 

1.728.841,1 

317.328,4 

64.828,2 

1.313.801,2 

919.882,0 

130.989,1 

427,174,3 

1.081.699,5 

408.340,0 

15.165.767,5 

274.465 

341.359 

255.743 

194.923 

239.916 

233.220 

211.127 

205.888 

215.726 

253.705 

265.669 
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colo 81 della legge 833, oppure sono costi­
tuite dà importi che rappresentano l'inciden­
za economica di obiettive situazioni esisten­
ti come le spese generali ed organizzative 
e le spese delle regioni. Queste spese che 
non sono pertanto suscettibili, in linea ge­
nerale, di una redistribuzione finalizzata so­
no state detratte (1.828,4 miliardi) dai totali 
regionali del prospetto 22. 

Stabilito quindi che il costo medio per abi­
tante, al netto delle componenti citate, ri­
sulta di lire 233.640, si è calcolata la spesa 
« teorica » regionale moltiplicando detto co­
sto medio per il numero degli abitanti di 
ciascuna regione previsti al 1980. 

Allo scopo di facilitare il riequilibrio tra 
le regioni, anche in funzione dei progetti 
obiettivo fissati dal piano, si è poi suddi­
viso l'importo di ciascuna regione secondo 
i tre gruppi di cittadini nei confronti dei 
quali sono rispettivamente rivolti i progetti-
obiettivo stessi. 

I tre gruppi di cittadini sono stati così 
individuati: 

cittadini in età 0-11 anni, ai quali è in 
particolare rivolto il progetto « lotta contro 
la mortalità infantile e per la tutela della 
salute delle persone in età evolutiva »; 

i cittadini in età 12-59 anni ai quali è 
in particolare rivolto il progeito « tutela del­
la salute dei lavoratori nell'ambiente di la­
voro »; 

i cittadini in età di 60 e più anni ai 
quali è in particolare rivolto il progetto « tu­
tela della salute delle persone anziane ». 

Per calcolare la ripartizione per regione 
della spesa secondo i tre gruppi citati sono 
stati utilizzati costi medi capitari desunti 
da esperienze mutualistiche. Da rilevazioni 
effettuate su risultanze dell'INAM, si è no­
tato che, posto uguale a 100 il costo capita­
rio relativo ad un assicurato al di sotto dei 
60 anni, il costo capitario di un uìtrasessan-
tenne risultava pari a 152. 

Ciò premesso, se si indica con S la spesa 
teorica da perequare e con C il costo pro 

capite riferito alla popolazione dei due grup­
pi di età, si può scrivere l'espressione: 

S = C x P i - r - C x P 2 + 1,52 x C x P j 

(Pi = pop. di età 0-11; P3 = pop. di età 12-59; 

P3 = pop. di età 60 e oltre), 

da cui si deriva il valore di: 

S 
C = 

Pi + Pa + 1,52 P3 

Nel caso del Piemonte, ad esempio, si ot­
tiene: 

1.057,8 
C = —_ ' 

668.090 + 2.972.531 + 1,52x886.995 = 
= 0,000212026, 

cioè lire 212.026 per unità di popolazione 
delle prime due classi di età. 

Il passaggio ai valori della spesa teorica 
per classe di età della Regione Piemonte è 
quindi immediato (vedi prospetto 23): 

668.090 
212.026 x<! 2.972.531 

1,52 x 886.99: 

141,7 
630,2 
285,9 

1.057,8 

I valori di spesa così ottenuti sono stati 
corretti in base ai tre indicatori di rischio 
riferiti all'anno 1977 e cioè: 

quoziente di mortalità infantile (Fonti 
ISTAT), per la spesa teorica relativa alla 
classe 0-11 anni; 

incidenza degli infortuni sul lavoro e 
delle malattie professionali (Fonte INAIL), 
per la spesa teorica relativa alla classe 12-59 
anni; 

tasso di mortalità degli ultrasessanten­
ni (Fonte ISTAT) per la spesa teorica con­
cernente la classe di età 60 anni e più. 

Dall'esame delle serie regionali dei nume­
ri indici degli indicatori assunti riportate 
sul prospetto 23, emerge una variabilità ab-
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bastanza forte e non omogenea per le tre 
serie dei valori, relativi alle varie regioni, 
Fatte 100 le medie nazionali, si va ad esem­
pio dai. 62 dell'Umbria al 132 della Campa­
nia per l'indice di mortalità infantile, dal 
62 della Basilicata al 140 dell'Umbria per 
l'incidenza degli infortuni, dal 92 della Ca­
labria al 107 del Piemonte per la mortalità 
senile. Tenuto quindi conto della variabilità 
delle tre serie di indici e dell'azione pere-
quativa desiderata nell'ambito di ciascuno 
dei tre gruppi di spesa, si è provveduto alle 
rettifiche nel modo seguente: 

a) per la spesa relativa alla classe 0-11 
anni: solo metà dell'importo della spesa teo­
rica regionale è stato rettificato moltiplican­
dolo per un coefficiente rappresentato dal 
corrispondente numero indice territoriale 
(Italia fatta uguale a 1) relativo all'indica­
tore di mortalità infantile; l'altra metà è ri­
masta pari all'importo originario (ad esem-

311,7 311,7 
pio per la Lombardia: + 0,84 ——— 

2 2 
approssimativamente uguale a 288,2 (1); 

b) per la spesa relativa alla classe 12-59 
anni: solo 1/4 dell'importo della spesa teo­
rica regionale è stato rettificato moltiplican­
dolo per un coefficiente rappresentato dal 
corrispondente numero indice territoriale 
concernente l'incidenza degli infortuni (in 
questo caso il campo di variazione della se­
rie nazionale dell'indicatore è all'incirca 
uguale a quello riguardante la mortalità 
infantile, ma solo parte della popolazione 
appartiene alle forze di lavoro); 

e) per la spesa relativa alla classe 60 
anni e oltre: tutta la spesa teorica è stata 
rettificata moltiplicandola per un coefficien­
te rappresentato dal corrispondente numero 
indice regionale di mortalità senile (in que­
sto caso il campo di variazione dei valori 

(1) I risultati non corrispondono esattamente a 
quelli riportati nel prospetto 23 in quanto que­
st'ultimi sono stati ottenuti riproporzionando i 
risultati dei calcoli per le varie regioni in modo 
da lasciar immutato il totale nazionale della spe­
sa per singola classe di età. 
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regionali dell'indicatore è molto più conte­
nuto che nei casi precedenti). 

Seguendo questo criterio di rettifica per 
tutte le regioni, si sono ottenuti i valori 
regionali della spesa teorica rettificata di­
stintamente per classe di età della popola­
zione residente riportati nella 2a parte del 
prospetto 23. 

Al totale regionale della spesa rettificata 
si è poi aggiunto il valore della spesa de­
tratta all'inizio in quanto già perequata per 
il criterio di calcolo adottato, pervenendo al 
totale complessivo della spesa teorica regio­
nale perequata, assunto come valore teorico 
di riferimento per le spese regionali con 
una prospettiva di due piani triennali (vedi 
penultima colonna del prospetto 23). 

Il prospetto 23 segue io schema comples­
sivo di calcolo utilizzato per: 

a) la detrazione delle spese non soggette 
a riequilibrio; 

b) la distribuzione della spesa regionale 
per gruppi di età; 

e) l'andamento relativo degli indicatori; 
d) la correzione della spesa mediante 

gii indicatori; 
e) il reintegro delle spese detratte al 

punto a) e la determinazione della « spesa 
teorica rettificata »,* 

/) la individuazione del costo medio per 
abitante riferito alla spesa di cui sopra. 

FASE 4. — DETERMINAZIONE DEGLI IMPORTI-
REGIONALI NON INTEGRATI PER IL TRIENNIO 
1980-1982. 

In definitiva, gli ammontari del Fondo che 
devono essere attribuiti alle regioni devono 
rispondere ai seguenti principali requisiti: 

d) costituire l'equivalente economico del­
la incidenza di situazioni effettivamente esi­
stenti nel territorio; 

b) soddisfare l'obiettivo strategico volto 
alla perequazione di disponibilità di risorse 
per la organizzazione dei servizi; 
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CALCOLO DELLA SPESA 

REGIONI 

M i l i o n i d i l i r e 

Spesa storica 
allargata 

Spese in 
detrazione (a) 

Spesa da 
rettificare 

M i l i a r d i d i l i r e 

SPESA TEORICA SECONDO LE CLASSI DI ETÀ 

Età 0-11 Età 12-59 Età 60 + 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Prov. aut. Bolzano 

Prov. aut. Trento . 

Veneto 

Friuli-V. Giulia , 

Liguria 

Emilia-Romagna . . 

Toscana 

Umbria 

Marche 

Lazio 

Abruzzi 

Mouse 

Campania 

Puglia 

Basilicata 

Calabria 

Sicilia 

Sardegna 

ITALIA 

1.108.429,8 

29.081,4 

2.292.907,9 

119.971,3 

163.426,2 

1.284.670,7 

422.287,0 

541.511,6 

1.187.161,6 

1.016.389,9 

219.651,3 

387.395,0 

1.728.841,1 

317.328,4 

64.828,2 

1.313.801,2 

919.882,0 

130.989,1 

427.174,3 

1.001.699,5 

408.340,0 

137.431,0 

4.767,6 

263.184,6 

13.202,8 

18.199,9 

129.950,2 

41.144,8 

65.368,8 

129.429,2 

129.511,4 

27.710,3 

45.386,6 

157.009,2 

40.313,4 

12.650,6 

171.896,7 

118.067,0 

25.104,8 

67.329,0 

156.964,0 

73.745,6 

970.998,8 

24.313,8 

2.029.723,3 

106.768,5 

145.226,3 

1.154.720,5 

381.142,2 

476.142,8 

1.057.732,4 

886.878,5 

191.941,0 

342.008,4 

1.571.831,9 

277.015,0 

52.177,6 

1,141.904,5 

801.815,0 

105.884,3 

359.845,3 

924.735,5 

334.594,4 

141,7 

3,7 

311,7 

17,4 

14,9 

156,7 

36,7 

48,1 

114,0 

105,6 

24,6 

45,2 

189,3 

43,0 

11,5 

259,3 

183,7 

26,3 

90,1 

214,8 

71,3 

630,2 

16,6 

1.303,4 

63,2 

63,5 

629,2 

168,3 

247,0 

550,6 

490,0 

112,3 

196,9 

741,5 

173,0 

43,7 

784,9 

559,9 

87,2 

292,6 

699,1 

228,8 

285,9 

6,6 

481,4 

20,4 

25,5 

232,1 

86,4 

135,2 

260,5 

243,5 

51,3 

87,6 

252,5 

73,9 

20,5 

235,2 

177,9 

31,5 

102,1 

257,6 

75,9 

15.165.707,5 1.828.367,5 13.337.400,0 2.109,6 8.083,9 3.143,9 

(a) Spese relative alle quote capitarie previste dalla convenzione per i medici generici e pediatri, spese generali ed or 
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PROSPETTO N. 23 

TEORICA RETTIFICATA 

N U M E R I INDICI R E G I O N A L I 
( ITALIA = 1 0 0 ) 

DEGLI INDICATORI D I : 

Morta l i tà 
infantile 

100 

120 

84 

67 

67 

82 

71 

73 

80 

83 

62 

82 

87 

97 

95 

132 

120 

101 

115 

116 

107 

100 

Prevenz. 
infortuni 

74 

105 

97 

114 

114 

116 

107 

107 

119 

137 

140 

114 

81 

108 

83 

91 

91 

62 

98 

78 

109 

100 

Mortal i tà 
senile 

107 

102 

102 

99 

105 

101 

102 

103 

96 

95 

96 

93 

94 

97 

100 

105 

98 

93 

92 

103 

102 

100 

M i l i a r d i d i l i r e 

SPESA RETTIFICATA CON GLI INDICATORI 

Età 0-11 

142,4 

4,1 

288,2 

14,6 

12,5 

143,3 

31,6 

41,8 

103,1 

97,1 

20,0 

41,3 

177,9 

42,6 

11,3 

302,3 

203,1 

27,7 

97,4 

233,1 

74,2 

2.109,6 

Età 12-59 

591,4 

18,8 

1.298,3 

65,6 

65,9 

656,8 

171,8 

252,2 

578,9 

537,2 

124,0 

204,5 

708,9 

177,1 

44,0 

770,0 

549,3 

79,2 

292,2 

663,0 

234,8 

8.083,9 

Età 60 + 

306,1 

6,7 

491,3 

20,2 

26,8 

234,6 

88,2 

139,4 

250,3 

231,5 

49,5 

81,7 

237,6 

71,7 

20,5 

247,2 

174,4 

29,3 

94,0 

265,5 

77,4 

3.143,9 

Tota le 

1.039,9 

29,6 

2.077,8 

100,4 

105,2 

1.034,7 

291,6 

433,4 

932,3 

865,8 

193,5 

327,5 

1.124,4 

291,4 

75,8 

1.319,5 

926,8 

136,2 

483,6 

1.161,6 

386,4 

13.337,4 

M i l i o n i 

Spesa totale 
rettificata 

1.177.331,0 

34.367,6 

2.340,984,6 

113.602,8 

123.399,9 

1.164.650,2 

332.744,8 

498,768,8 

1.061.729,2 

995.311,4 

221.210,3 

372.886,6 

1.281.409,2 

331.713,4 

88.450,6 

1.491.396,7 

1.044.867,0 

161.304,8 

550.929,0 

1.318.564,0 

460.145,6 

15.165.767,5 

d i l i r e 

Spesa med ia 
per abitante 

260.033 

298.307 

260.930 

262,695 

277.340 

267.295 

266.745 

270.787 

268.135 

277.132 

274.144 

264.186 

253.014 

267.337 

265.950 

272.347 

264.908 

259.990 

265.535 

262.965 

285.892 

265.669 

ganizzative che, in linea generale, non sono soggette a redistribuzione finalizzata. 

Atti Parlamentari 
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c) essere correlate alla dinamica della 
popolazione regionale nel triennio; 

d) rappresentare il senso di gradualità 
che si intende attribuire alla eliminazione 
degli squilibri esistenti. 

Poiché si presume ragionevole ipotizzare 
che occorra un arco di tempo compreso al­
meno in due piani triennali per poter veri­
ficare un effettivo riequilibrio delle situa­
zioni, si sono determinati gli importi regio­
nali del triennio 1980-1982 nel modo se­
guente: 

a) si è calcolata per ciascuna regione la 
differenza tra la « spesa storica allargata 
proiettata al 1980 » e la « spesa teorica ret­
tificata » (vedi prospetto 23); 

b) si sono corretti i valori della spesa 
storica allargata in ragione di un sesto del­
la predetta differenza per ciascun anno del 
piano; 

e) si è modificata la spesa regionale per 
tener conto delle variazioni della popolazione 
residente prevista a metà degli anni 1981 e 
1982 (applicazione del valore pro capite del­
la spesa 1980 alla variazione della popola­
zione). 

Nel prospetto 24 sono riportati i successi­
vi passaggi di calcolo per la determinazione 
degli importi regionali perequati e non inte­
grati riferiti ai singoli anni del triennio 1980-
1982. 

I valori di spesa richiamati nei prospetti 23 
e 24 sono espressi in lire 1980. 

FASE 5. — INTEGRAZIONE FINALIZZATA DELLE 
RISORSE REGIONALI PER IL TRIENNIO 1980-82. 

Per il conseguimento delle diverse finalità 
del piano, occorre procedere alla integrazione 

degli importi calcolati nella fase 4 con ulte­
riori risorse, nelle misure che seguono: 

a) importi aggiuntivi commisurati al 
2,50 per cento, al 3,08 per cento, al 3,5 per 
cento delle spese non integrate di cui al pro­
spetto 24 rispettivamente per gli anni 1980, 
1981 e 1982; 

b) importi destinati a servizi e strutture 
multizonali ad utenza interregionale co­
me, ad esempio, i servizi di cardiochirurgia e 
cardiodiagnostica e gli istituti zooprofilattici 
sperimentali. 

Gli importi di cui al punto a) sono stati at­
tribuiti alle regioni in proporzione al nume­
ro degli abitanti, gli importi regionali di cui 
al punto b) sono esposti a puro titolo indica­
tivo in quanto provengono — in attesa di ri­
determinazione — di precedenti studi in na­
tura. 

Nel prospetto 25 sono riportati, per regio­
ne, i valori delle integrazioni. 

FASE 6. — PROPOSTA DI RIPARTIZIONE REGIO­
NALE DEL FONDO SANITARIO NAZIONALE PARTE 
CORRENTE (1980-1982). 

Nel prospetto 26 è contenuto il risultato 
di tutto il procedimento per la determina­
zione e per la proposta di ripartizione regio­
nale del Fondo sanitario nazionale per il 
triennio 1980-1982, in riferimento alle spese 
correnti e nell'ipotesi che il prezzo di acqui­
sto dei beni e servizi aumenti nel periodo 
1978-1980 con i seguenti incrementi annui: 
12,5 per cento, 14,5 per cento, 13,5 per cento 
ri spettivamente. 

Nel valutare i risultati è necessario aver 
presenti anche le altre ipotesi utilizzate che 
sono state analiticamente indicate nelle note 
metodologiche che precedono. 
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SPESE IN CONTO CAPITALE 
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Le esigenze da rispettare per le spese in 
conto capitale possono essere riassunte nei 
seguenti tre punti: 

— tendere gradualmente a superare le 
condizioni di arretratezza delle Regioni me­
no attrezzate, specie meridionali; 

— adeguare le strutture ed attrezzature 
extraospedaliere anche mediante la ricon­
versione di quelle ospedaliere eccedenti; 

—- potenziare prioritariamente le strutture 
aventi più diretta attinenza con i progetti 
obiettivo definiti dal piano. 

Per poter impostare correttamente un pia­
no di investimenti sarebbe stato necessario 
conoscere in modo analitico il fabbisogno 
di strutture, le disponibilità esistenti, i co­
sti unitari di predisposizione delle nuove 
strutture e di rinnovo delle attrezzature. La 
assenza o la carenza di notizie precise non 
può che accentuare la provvisorietà delle 
valutazioni che seguiranno e che hanno, per­
tanto, valore indicativo. 

Del resto, poiché l'articolo 51 della legge 
n. 833 indica come elemento essenziale nella 
ripartizione che sarà effettuata dal CIPE 
anche le indicazioni contenute nei piani re­
gionali, si ritiene che le valutazioni che se­
guono debbano essere espresse in forma 
complessiva per l'intero triennio, in attesa 
che l'acquisizione di nuove informazioni e la 
conoscenza dei contenuti dei piani regionali 
consentano una più realistica proposta di 
annualizzazione. 

Tenendo conto dell'entità della spesa di 
investimento per la sanità realizzata in pas­
sato, dell'esperienza di attuazione dell'arti­
colo 14 del decreto-legge 13 agosto 1975, 
n. 376, convertito nella legge n. 492 del 1975 
e in coerenza con gli obiettivi del piano, si 
è stimato che nel triennio 1980-82 siano 
sufficienti investimenti lordi per 1.500 mi­
liardi circa in lire del 1980. In linea di mas-

LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

sima, visto che alcune opere sono in corso 
di realizzazione e che si deve tener conto 
dei tempi tecnici per la predisposizione dei 
piani regionali e delle progettazioni specifi­
che, si considera che tale importo potrebbe 
essere ripartito nel modo seguente 400 mi­
liardi nel 1980, 500 nel 1981 e 600 miliardi 
nel 1982. 

In attesa delle indicazioni che emergeranno 
dai piani regionali, e sulla scorta delle in­
formazioni disponibili, si è valutato distin­
tamente il fabbisogno: 

— per costruzioni ospedaliere; 
— per manutenzioni straordinarie e ade­

guamento tecnologico; 
— per investimenti necessari al funziona­

mento dei servizi: di prevenzione, di medi­
cina di base, intermedi e dei centri diurni 
polivalenti. 

Per quanto riguarda la disponibilità di po­
sti-letto, la dotazione media nazionale è lar­
gamente superiore ai fabbisogni. Solo quat­
tro Regioni (Molise, Campania, Basilicata 
e Calabria) (1) presentano una dotazione in­
feriore ai sei posti-letto per mille abitanti 
(includendo i posti-letto degli ospedali pub­
blici generali e specializzati ed il 50 per cen­
to dei posti-letto degli istituti privati con­
venzionati). Ciò è dimostrato dal prospet­
to 27. 

Si è quindi stimato che, nel triennio, ai 
costi di investimento previsti per il 1980, 
siano sufficienti 280 miliardi per integrare i 
6.000 posti-letto mancanti nelle quattro Re­
gioni sopra indicate, sulla base dei calcoli 
riportati nel prospetto 28. 

Per i lavori di manutenzione straordinaria 
e per il rinnovo tecnologico delle attrezzatu-

(1) In questo esame, la disponibilità del Pie­
monte e della Valle d'Aosta è considerata congiun­
tamente. 
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PROSPETTO N. 27 

POSTI L E T T O NEGLI I S T I T U T I DI CURA PUBBLICI E PRIVATI - ANNO 1977 

R E G I O N I 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Lombardia 

Provincia auton. Bolzano . 

Provincia auton. Trento . . 

Friuli-Venezia Giulia . . . . 

Liguria 

Emilia-Romagna 

Umbria 

Molise 

Campania 

Calabria 

Sicilia 

• 

A) In ospedali 
generali 

27.062 

566 

61.314 

2.822 

3.554 

44.444 

12.003 

14.167 

30.700 

27.757 

6.583 

13.239 

25.882 

9.030 

1.518 

21.202 

25.958 

2.895 

8.203 

22.789 

6.915 

368.603 

E) In ospedali 
specializzati 

7.376 

100 

5.693 

210 

538 

3.508 

1.674 

4.251 

2.874 

3.057 

2.139 

5.541 

367 

— 

5.153 

3.108 

80 

1.002 

5.503 

1.738 

53.912 

C) In ospedali 
psichiatrici 

6.717 

10.949 

140 

1.163 

8.927 

2.327 

2.947 

6.677 

5.313 

512 

2.512 

2.793 

2.198 

— 

6.800 

1.050 

— 

1.614 

5.680 

1.753 

70.072 

JD) In case 
di cura 
private 

6.109 

11.590 

536 

617 

5.440 

804 

1.653 

6.150 

3.514 

308 

2.123 

14.275 

2.178 

114 

8.696 

7.644 

1.720 

2.990 

4.876 

1.515 

82.852 

Posti letto 
per 1.000 
abitanti (a) 

i 7'9 

8,2 

7,5 

9,9 

11,5 

11,3 

10,1 

9,1 

9,0 

8,3 

11,4 

7,2 

8,0 

4,7 

5,4 

7,7 

5,0 

5,2 

6,1 

6,0 

8,0 

Fonte : Istituto centrale di statistica, Annuario statistico italiano 1978. 

(a) In ospedali pubblici + 50 % degli ospedali privati convenzionati. 
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PROSPETTO N . 28 

STIMA DEL FABBISOGNO FINANZIARIO PER LA COSTRUZIONE DI NUOVI POSTI LETTO 
PER IL TRIENNIO 1980-1982 

Molise 

Campania 

Popolazione 
(a) 

331.735 

5.380.065 

619.148 

2.057.828 

Fabbisogno 
posti letto 
(6°/°° della 

popola­
zione) 

1.990 

32.280 

3.715 

12.347 

50.332 

Posti Ietto 
esistenti 

negli 
ospedali 
pubblici 

(b) 

1.518 

26.355 

2.975 

9.205 

40.053 

Posti letto 
mancanti 

in ospedali 
pubblici 

472 

5.925 

740 

3.142 

10.279 

Carenza 
di posti 

letto 

452 

3.305 

650 

1.692 

6.099 

Spesa 
(miliardi) 

(d) 

20,8 

29,9 

77,8 

280,6 

(a) Popolazione residente a fine anno 1977. Annuario statistico italiano 1978. 
(b) Istituti di cura pubblici generali e specializzati. Anno 1977. Annuario statistico italiano 1978. 
(e) Nella ipotesi di utilizzazione del 50 % dei posti letto convenzionati. 
(d) Stima di 46 milioni a posto letto ai prezzi del 1980. 

re ospedaliere, si è provveduto ad aggior­
nare ai prezzi del 1980 l'importo rilevato 
per tale voce nel 1977. In coerenza con lo 
obiettivo della deospedalizzazione, si è rite­
nuto di stabilire un massimale di tale spesa, 
in relazione a sette posti letto per 1.000 abi­
tanti, nella prospettiva di una graduale ri­
conversione delle disponibilità eccedenti ta­
le limite. È emerso al riguardo un fabbiso­
gno di 333 miliardi nel triennio, ripartiti fra 
le Regioni come da prospetto 29. 

Il rimanente importo di 886 miliardi nel 
triennio è stato assegnato alle altre strut­
ture (destinate ai servizi di prevenzione, al­
la medicina di base, ai servizi intermedi, ai 
centri diurni polivalenti). Si è considerato 
al riguardo che il costo di nuove dotazioni è 
superiore al costo per la riconversione fun­
zionale di strutture ospedaliere o di altri 
presìdi già esistenti. Ai fini di una pere­
quazione tra le Regioni in rapporto alle strut­
ture disponibili, si è effettuata in via prov­

visoria una ripartizione regionale, per il 
triennio, secondo i seguenti criteri: 

— il 50 per cento dell'importo è stato at­
tribuito alle varie Regioni in proporzione 
alla rispettiva popolazione residente, previ­
sta al 1980; 

— il rimanente 50 per cento è stato attri­
buito rettificando gli importi in misura in­
versamente proporzionale alla disponibilità 
regionale di posti-letto per 1.000 abitanti. Si 
veda il prospetto 42. 

Infine, la dotazione complessiva in conto 
capitale è stata maggiorata: 

— dell'importo di 41 miliardi, per tener 
conto delle esigenze di potenziamento delle 
strutture e servizi multizonali con funzione 
interregionale per la cardiochirurgia e la 
cardiodiagnostica; 

— dell'importo di 25 miliardi per le esi­
genze triennali di investimento per gli Isti­
tuti zooprofilattici sperimentali. 
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PROSPETTO N. 29 

RIPARTIZIONE DEI FONDI OCCORRENTI PER LA MANUTENZIONE STRAORDINARIA 
E L'ADEGUAMENTO TECNOLOGICO DELLE STRUTTURE SANITARIE - TRIENNIO 1980-1982 

R E G I O N I 

Piemonte 

Valle d'Aosta 

Provincia auton. Bolzano . 

Provincia auton. Trento . . 

Friuli-Venezia Giulia . . . . 

Emilia-Romagna 

Molise 

ITALIA 

Popolazione 
residente 

a fine anno 
1977 
(a) 

4.540.755 

114.279 

8.910.728 

430.355 

441.972 

4.320.984 

1.245.267 

1.859.349 

3.956.216 

3.587.278 

802.448 

1.403.704 

4.997.318 

1.227.952 

331.735 

5.380.065 

3.855.691 

619.148 

2.057.828 

4.936.176 

1.582.115 

56.601.363 

7"/oo della 
popolazione 

31.785 

800 

62.375 

3.012 

3.094 

30.247 

8.717 

13.016 

27.694 

25.111 

5.617 

9.826 

34.981 

8.596 

2.322 

37.660 

26.990 

4.334 

14.405 

34.553 

11.075 

396.210 

Posti letto 
(b) 

34.438 

666 

67.007 

3.032 

4.092 

47.952 

13.677 

18.418 

33.574 

30.814 

6.583 

15.378 

31.423 

9.397 

1.518 

26.355 

29.066 

2.975 

9.205 

28.292 

8.653 

422.515 

Posti letto 
nel limite 
del 7%o 

della 
popolazione 

31.785 

666 

62.375 

3.012 

3.094 

30.247 

8.717 

13.016 

27.694 

25.111 

5.617 

9.826 

31.423 

8.596 

1.518 

26.355 

26.990 

2.975 

9.205 

28.292 

8.653 

365.167 

Spesa 
nel triennio 

(miliardi 
di lire) 

(fi) 

29,0 

0,6 

57,0 

2,7 

2,7 

27,6 

7,9 

12,0 

25,2 

22,9 

5,1 

9,0 

28,8 

7,8 

1,5 

24,0 

24,6 

2,7 

8,4 

25,8 

7,9 

333,2 

(a) Annuario ISTAT 1978. 
(b) Istituti di cura pubblici generali e specializzati. Anno 1977. Annuario ISTAT 1978. 
(e) Ripartizione proporzionale ai valori della colonna precedente. 
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Con l'insieme dei criteri in precedenza 
enunciati, la proposta di stanziamento e di 
ripartizione del Fondo sanitario nazionale 
per le spese in conto capitale nel triennio 
1980-82, da considerare provvisoria ed abbi-
sognevole di conferme ed ulteriori accerta­
menti, risulta dal prospetto 30. 

Al di là del vincolo di spesa relativo ai 
servizi multizonali, per i rimanenti investi­
menti non si ritiene di precisare alcun altro 

vincolo di destinazione, ferma restando la 
esclusione di nuovi investimenti nel settore 
ospedaliero in Regioni diverse da quelle so­
pra indicate, in conformità a quanto previ­
sto dall'articolo 53 della legge n. 833. Resta 
da osservare che la proposta di ripartizione 
regionale riportata nella tabella allegata as­
segna al Mezzogiorno il 48,8 per cento delle 
risorse complessive (vedi prospetto 31). 

PROSPETTO N . 3 

FONDO SANITARIO NAZIONALE - SPESE IN CONTO CAPITALE 

RIPARTIZIONE REGIONALE PER IL TRIENNIO 1980-1982 

(in miliardi di lire 1980) 

R E G I O N I 
Costruzione 

di posti 
letto 

ospedalieri 

Manutenzione 
straordinaria e 
adeguamento 
tecnologico 

Altri 
investi­

menti (a) 

PRESIDI MUL­
TIZONALI con 
funzione in­

terregionale (b) 
Complesso 

l 

Piemonte 
Valle d'Aosta 
Lombardia 
Provincia auton. Bolzano 
Provincia auton. Trento . 
Veneto 
Friuli-Venezia Giulia . . . 
Liguria 
Emilia-Romagna 
Toscana 
Umbria 
Marche 
Lazio 
Abruzzi 
Molise 
Campania 
Puglia 
Basilicata 
Calabria 
Sicilia 
Sardegna 

ITALIA 

20,8 
152,1 

29,9 
77,8 

29,0 
0,6 

57,0 
2,7 
2,7 

27,6 
7,9 

12,0 
25,2 
22,9 

5,1 
9,0 

28,8 
7,8 
1,5 

24,0 
24,6 

2,7 
8,4 

25,8 
7,9 

67,6 
1,9 

134,4 
6,8 
5,9 

55,0 
15,9 
24,3 
56,2 
50,7 
11,5 
17,9 
83,2 
18,4 
6,5 

103,1 
59,0 
11,7 
41,3 
86,4 
28,5 

280,6 333,2 886,2 

4,3 

7,9 
0,2 
0,1 
4,5 
1,4 
2,9 
5,0 
6,1 
1,5 
0,7 
6,2 
2,2 
0,4 
5,8 
3,3 
0,9 
2,2 
7,2 
3,2 

66,0 

100,9 
2,5 

199,3 
9,7 
8,7 

87,1 
25,2 
39,2 
86,4 
79,7 
18,1 
27,6 

118,2 
28,4 
29,2 

285,0 
86,9 
45,2 

129,7 
119,4 

39,6 

1.566,0 

(a) Investimenti per centri diurni polivalenti, per acquisizione e potenziamento dei servizi di medicina 
di base e dei servizi intermedi. 

(b) Valori provvisori desunti da precedenti studi riguardanti la cardiochirurgia e gli Istituti zooprofilattici, 
da rideteminare ai sensi del punto 25, lettera a) e b) e del punto 87 lettera d). 
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PROSPETTO RIEPILOGATIVO DEGLI STANZIAMENTI PREVISTI 
PER IL FONDO SANITARIO NAZIONALE NEL TRIENNIO 1980-82 
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Si può esporre in un prospetto riassun- I esposte per le spese di parte corrente e per 
tivo il compendio delle risultanze innanzi quelle in conto capitale: 

PROSPETTO N. 32 

FONDO SANITARIO NAZIONALE - ANNI 1980-1982 

(J« miliardi di lire 1980) 

CAPITOLI DI SPESA 

PARTE CORRENTE (Ministero del tesoro) . . . 

PARTE IN CONTO CAPITALE (Ministero del 

COMPLESSO 

ANNO 1980 

I p o t e s i 

Importo 

15.594,0 

446,0 

16.040,0 

% sul P.I.L. 

5,08 

0,14 

5,22 

ANNO 1981 

Importo 

15.722,0 

510,0 

16.232,0 

ANNO 1982 

Importo 

15.841,6 

610,0 

16.451,6 

N.B. — La previsione del P.I.L. per l'anno 1980 ammonta a 307.000 miliardi di lire. 
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MODELLI DI RILEVAZIONE 

13. 
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M O D . 1 

REG. COM. CM 

(Rilevasione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO DELLE SPESE DEGLI ANNI 1976 E 1977 (a) 

Ente (b) 

Per i Comuni: popolazione residente al 1977 

Codice 

110 

116 

117 

131 
136 

135 

132 

900 

901 

902 

120 

140 

150 

151 

152 

998 

200 

A T T I V I T À (e) 

Spese per il personale: 

- competenze fisse 

Investimenti diretti (rate di ammortamento mutui): 

Trasferimenti : 

— contributi in conto capitale 

Acquisizione di beni e servizi e altre spese 

Interessi passivi sulle anticipazioni a breve termine (fino 
a 18 mesi) 

Spese per la formazione e l'aggiornamento del personale : 

— corsi finanziati direttamente 

— corsi finanziati con fondi CEE, leggi speciali o a 
carico di altri settori (cultura, pubblica istruzione, 

TOTALE . . 

I M P O R T I 
(in milioni di lire) 

1976 1977 

Annotazioni : 

(a) I dati vanno desunti dai consuntivi. In mancanza, comunicare dati preconsuntivi, facendone però 
menzione nelle annotazioni. 

(b) Regione, Comune, Comunità montana, Consorzio socio-sanitario (o altra denominazione analoga) 
avente autonoma personalità giuridica, CPA, ecc. 

(e) Tenere presenti le istruzioni allegate. 
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M O D 2 

OSP. PUBBL. 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO DELLE SPESE DEGLI OSPEDALI PUBBLICI 
NEGLI ANNI 1976 E 1977(a) 

Regione Esercizio 

Codice 

100 
110 
111 
112 
113 
114 
115 
120 
121 
122 
123 
124 
133 

130 
131 
135 
136 
132 
134 

140 
150 

160 

200 

300 

400 
410 

411 
412 
420 

430 

500 
600 

A T T I V I T À (b) 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 
6) 

— Compensi lordi al personale dipendente 
— Compartecipazione ai sanitari 
— Indennità ai tirocinanti 

—- Altre spese per il personale 

— Medicinali ed altro materiale sanitario 

— Utenze varie , 
— Altre spese varie , 
— Manutenzione ordinaria agli immobili, impianti 

Rate ammortamento mutui di cui : 

— Acquisto attrezzature sanitarie e tecnico economali 
— Manutenzione straordinaria agli immobili, im­

pianti e loro attrezzature 

Spese di funzionamento delle scuole di formazione pro-

POSTE COMPENSATIVE DELLA SPESA 

SPESA NETTA 

PROVENTI DELL'ATTIVITÀ OSPEDALIERA 
— Importo lordo delle entrate per attività ambula­

toriale: 
da enti mutualistici convenzionati 
da privati paganti in proprio 

— Importo lordo delle entrate per il ricovero paganti 

— Importo lordo dei proventi per rivalsa nei con­
fronti delle compagnie di assicurazione ed altre . . 

PROVENTI PATRIMONIALI ED EVENTUALI ALTRE ENTRATE 

SPESA A CARICO DEL FONDO NAZIONALE ASSISTENZA 

IMPORTI (in milioni di lire) 

1° parziale 2° parziale Totale 

Annotazioni : 

(a) I dati vanno desunti dai consuntivi. In mancanza, comunicare dati pre-consuntivi, facendone però 
menzione nelle annotazioni. 

(6) Tenere presente le istruzioni allegate. 
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M O D . 3 

Ass. OSP. 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO DELLE SPESE PER ASSISTENZA OSPEDALIERA 
DEGLI ANNI 1976 E 1977 (a) 

Regione - Esercizio 

Codice A T T I V I T À (b) 

300 

601 

602 

603 

604 

605 

606 

999 

A) Spesa degli ospedali pubblici (attività spedalizzata e ambulatoriale) 

B) Spesa degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, cliniche 
ed istituti direttamente gestiti dalle università , 

C) Spesa desìi ospedali gestiti da enti ecclesiastici e classificati ai sensi 
dell'articolo 1 della legge 132/1968 

D) Spesa per assistenza presso case di cura convenzionate 

E) Spesa per ricoveri volontari in ospedali psichiatrici convenzionati 

F) Spesa per assistenza indiretta (a rimborso) , , 

G) Spesa per la gestione del fondo 

TOTALE 

I M P O R T I 
(in milioni di lire) 

Annotazioni : 

(a) l dati vanno desunti dai Consuntivi. In mancanza, comunicare dati pre-consuntivi, facendone però 
menzione nelle annotazioni. 

(b) Tenere presente le istruzioni allegate. 
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M O D . 4 

M U T . PERIF. 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, ». 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO PER REGIONE DELLE SPESE DEGLI ANNI 1976 E 1977(a) 

Ente mutualistico o Cassa mutua -

Regione 

Codice A T T I V I T À (b) 

I M P O R T I 
(in milioni di lire) 

1976 1977 

700 
701 
702 

703 
110 
704 
705 
706 

707 

708 
709 

710 
711 
712 
713 
715 
716 

975 

110 

138 

139 
132 

120 

985 

990 

1) Prestazioni sanitarie 

— Specialistica: 
a) In gestione diretta 

— specialisti convenzionati 
— personale sanitario dipendente 

— ammortamento attrezzature sanitarie 
----- acquisto attrezzature non sottoponibili ad 

ammortamento 
— altre spese 

b) Convenzionata 
— convenzionati esterni (esclusi gli opesdali) 
— prestazioni in ospedali convenzionati e tra-

— Integrative: 

TOTALE 1) 

2) Spese generali per l'attività sanitaria : 
— Personale destinato ad attività sanitarie (escluso 

quello già considerato al punto 1) 
— Quota ammortamento immobili destinati a uffici 

— Acquisto mobili, impianti, attrezzature ammini-

TOTALE 2) 

IN COMPLESSO (Totale 1 e 2) . . . . . . 

Annotazioni : 

(a) Vanno considerate solo le spese delle sedi e sezioni periferiche, con esclusione delle Sedi centrali o 
Direzioni generali. I dati vanno desunti dai consuntivi. In mancanza, comunicare dati pre-consuntivi, facen­
done però menzione nelle annotazioni. 

(b) Tenere presente le istruzioni allegate. 
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M O D . 5 

MOT. CENTR. 

(Rilevazione ai sensi, dell'artìcolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO DELLE SPESE DELLE DIREZIONI GENERALI 
DEGLI ANNI 1976 E 1977 (a) 

Ente mutualistico ­ ­

Codice A T T I V I T À (b) 
I M P O R T I 

(in milioni di lire) 

1976 1977 

700 

703 
110 
704 
705 
706 

707 

975 

110 
138 

131 

136 
135 
! 32 

(134) 

133 
134 
900 
120 
140 

150 

985 

990 

1) Eventuali prestazioni sanitarie direttamente erogate : 
— specialisti convenzionati 
— personale sanitario dipendente 
­ funzionamento ambulatori 
— ammortamento attrezzature sanitarie , 
— acquisto attrezzature non sottoponibili ad ammor­

tamento 
— altre spese 

TOTALE 1) 

2) Spese generali relative alla gestione sanitaria in liqui­
dazione : 
— Spese per il personale , , , 
— Quota di ammortamento immobili destinati ad 

uffici per la gestione sanitaria 
— Investimenti (rate di ammortamento mutui con­

tratti) : 
quota capitale 
quota interessi . . . , 

Acquisto mobili, impianti ed attrezzature 
■— Manutenzioni a immobili, impianti e loro attrez­

zature : 
ordinarie 
straordinarie 

— Contributi a Enti vari (patronati, ecc.) 
­ ­ Acquisizione di beni e servizi e altre spese varie. . 
— Interessi passivi sulle anticipazioni a breve ter­

mine (18 mesi) 
— Spese per la formazione e l'aggiornamento del 

personale 

TOTALE 2) 

IN COMPLESSO (Totale 1 e 2) 

Annotazioni : 

(a) Vanno considerate solo le spese delle Direzioni generali o Sedi centrali, per la parte relativa alla 
gestione sanitaria in liquidazione. Per gli enti con gestioni miste calcolare a stima la quota parte di spesa at­
tribuita alla gestione sanitaria, facendo esplicita menzione nelle annotazioni del criterio di calcolo usato. I 
dati vanno desunti dai consuntivi. In mancanza, comunicare dati pre­consuntivi, facendone però menzione 
nelle annotazioni. 

(b) Tenere presente le istruzioni allegate. 
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M O D . 6 

CASSE MUTUE 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO PER REGIONE DELLE SPESE DEGLI ANNI 1976 E 1977 (a) 

Regione (Cassa Mutua aziendale, locale, di soccorso, ecc.) 

Regione 

Codice 

700 
701 
702 

703 
110 
704 
705 
706 

707 

708 
709 

710 
711 

712 
713 
714 
715 
716 

975 

110 

138 

139 
131 

136 
135 
132 

(134) 

133 
134 
900 
120 
140 

150 

985 

990 

A T T I V I T À (b) 

1) Prestazioni sanitarie : 

— Specialistica: 
a) In gestione diretta : 

— funzionamento ambulatori 

— acquisto attrezzature non sottoponibili ad am­

bi Convenzionate : 
— convenzionati esterni (esclusi gli ospedali) 
— prestazioni in ospedali convenzionati e tra-

— Integrative: 
a) obbligatorie : 

b) migliorative e facoltative : 

— ostetriche domiciliari 

2) Spese generali relative alla gestione sanitaria in liqui­
dazione : 
— Spese per il personale destinato ad attività sani­

tarie, escluso quello già considerato al punto 1) . . 
— Quota di ammortamento immobili destinati ad 

uffici per la gestione sanitaria o ambulatori (di cui 
è previsto il passaggio in proprietà al S.S.N.) . . 

— Fitti (reali e figurativi) 
— Investimenti (rate di ammortamento mutui con­

tratti) : 
quota capitale 

— Acquisto mobili, impianti ed attrezzature 
— Manutenzioni a immobili, impianti e loro attrez­

zature : 

— Contributi a enti vari (patronati, ecc.) 
— Acquisizione di beni e servizi e altre spese varie. . 
— Interessi passivi sulle anticipazioni a breve ter-

— Spese per la formazione e l'aggiornamento del 
personale 

TOTALE 2) 

I M P O R T I 
(in milioni di lire) 

1976 1977 

Annotazioni: 

(a) Vanno considerate solo le spese per la parte relativa alla gestione sanitaria in liquidazione. Per gli 
enti con gestioni miste calcolare a stima la quota parte di spesa attribuita alla gestione sanitaria, facendo espli­
cita menzione nelle annotazioni del criterio di calcolo usato. I dati vanno desunti dai consuntivi; in mancanza, 
comunicare dati pre-consuntivi, facendone però menzione nelle annotazioni. 

(b) Tenere presenti le istruzioni allegate. 
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M O D . 7 

PROVINCE 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n, 461) 

R E G I O N E COD. 

Amministrazione Provinciale di 

Codice 

110 
135 
132 
901 
902 
610 
120 
140 
150 
136 
137 
160 

V O C E 

I M P O R T I 
(in milioni di lire) 

1976 

Personale 

Investimenti ; quota interessi 

Attrezzature e rinnovi tecnologici 

Trasferimenti : contributi per gestione 

Trasferimenti: contributi conto capitale 

Convenzioni 

Beni servizi e altre spese 

Interessi passivi su anticipazioni a breve 

Formazione e aggiornamento personale 

Investimenti : quota capitale 

Mobili, macchine, attrezzature: acquisti c/capitale 

Altre 

(Per le cifre di dettaglio, vedi allegato) 

Da non perforare - Solo evidenza 

— Per assistenza all'infanzia 

— Per assistenza ai ciechi e sordomuti 

— Altri tipi di assistenza 

TOTALE . . 

1977 
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M O D . 8 

REGIONI 

(Rilevazione ai sensi dell'articolo 7 della legge 4 agosto 1978, n. 461) 

PROSPETTO RIASSUNTIVO DELLE SPESE DEGLI ANNI 1976 E 1977 (a) 

Ente (b) 

Per i Comuni: popolazione residente al 1977: 

Codice A T T I V I T À (e) 

I M P O R T I 

(in milioni di lire) 

1976 1977 

110 
116 
117 

131 
136 
135 

132 

900 
901 
902 

120 

140 

150 
151 
152 

998 

200 

Spese per il personale: 
— competenze fisse 

competenze accessorie 

Investimenti diretti (rate di ammortamento mutui): 
— quota capitale 
— quota interessi , 

Attrezzature e rinnovi tecnologici 

Trasferimenti : 
— contributi per la normale gestione 
— contributi in conto capitale 

Acquisizioni di beni e servizi e altre spese 

Interessi passivi sulle anticipazioni a. breve termine (fino 
a 18 mesi) 

Spese per la formazione e l'aggiornamento del personale: 
— corsi finanziati direttamente 
— corsi finanziati con fondi CEE, leggi speciali o a 

carico di altri settori (cultura, pubblica istruzione, 
ecc.) 

TOTALE 

Poste compensative della .spesa 

Annotazioni : 

(a) I dati vanno desunti dai consuntivi. In mancanza, comunicare dati pre-consuntivi, facendone però 
menzione nelle annotazioni. 

(6) Regione, Comune, Comunità montana, Consorzio socio-sanitario (o altra denominazione analoga) avente 
autonoma personalità giuridica, CPA, ecc. 

(e) Tenere presente le istruzioni allegate. 
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