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Istituzione del Servizio sanitario nazionale

Seduta del 16 marzo 1977

OnorevoLi DeputaTI | — II progetto di
riforma che, con il presente disegno di
legge, il Governo, in assolvimento del pro-
prio impegno programmatico, propone al
Parlamento, testimonia la volonta di corri-
spondere, nella misura piu ampia possibile,

alle indicazioni della Carta costituzionale in
materia di salvaguardia e di tutela della
salute.

In attuazione dell’articolo 32 della Co-
stituzione: (« La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto dell’individuo e
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interesse della collettiviti, e garantisce cure
gratuite agli indigenti. Nessuno pud essere
obbligato a un determinato trattamento sa-
nitario se non per disposizione di legge.
La legge non pud in nessun caso violare i
limiti imposti dal rispetto della persona
umana »), il disegno di legge propone come
obiettivi:

I - la tutela «globale» della salute,
fondata sulla prevenzione delle cause di
insorgenza delle malattie e sulla predispo-
sizione di strutture adeguate per interventi
sia a livello individuale che collettivo;

IT — un impiego programmato delle ri-
sorse reali dello Stato e degli enti locali,
tale da assicurare, anche nel settore sani-
tario, una crescita dei livelli di liberta,
di democrazia e di giustizia sociale per
gli individui, per i gruppi sociali, in par-
ticolare per quelli che dispongono di piu
limitati mezzi materiali, per la comunita;

II1 - soluzioni adeguate e moderne,
non solo in armonia con le direttive co-
munitarie ma anche sulla scorta di espe-
rienze internazionali, per i problemi legati
alla contaminazione ambientale, specie di
origine industriale, e per le insidie che
possono derivare alla salute dagli alimenti.

La difficile e grave situazione dell’eco-
nomia nazionale nonché ’esigenza di fron-
teggiarla con un impiego programmato del-
le risorse, tale da eliminare le cause di
fondo della crisi, combattendo gli sprechi e
i doppioni e consentendo, contemporanea-
mente, 'affermazione di nuove linee di svi-
luppo economico sociale e civile, suggeri-
scono di richiamare, brevemente, 1atten-
zione su alcuni punti significativi del pre-
sente disegno di legge.

Essi riguardano la volontd del Governo
di applicare rigorosi parametri per quanti-
ficare l'entitd delle risorse finanziarie da
impiegare per la realizzazione di un effi-
ciente Servizio sanitario nazionale e per
verificare in concreto, anno per anno, la
corrispondenza reale di tali risorse alla di-
mensione globale di quelle prodotte dal
paese.

A questo fine il disegno di legge:

indica nel 6 per cento del prodotto
nazionale lordo il limite delle risorse da
utilizzare per il finanziamento del Servizio
sanitario nazionale, fino alla fiscalizzazione
degli ‘oneri sociali;

stabilisce che, a fiscalizzazione avve-
nuta, il finanziamento sia determinato an-
nualmente nella legge di approvazione del
bilancio di previsione dello Stato:

attribuisce al CIPE (su proposta del
Ministro della sanita, sentito il Consiglio sa-
nitario nazionale) la competenza a delibe-
rare la ripartizione delle somme tra le Re-
gioni, in base a parametri numerici distin-
tamente definiti per spesa corrente e spesa
in conto capitale; parametri che abbiano
come obiettivo quello di assicurare a tutta
la popolazione livelli assistenziali uniformi
nonché la graduale attuazione dei program-
mi di prevenzione.

PARTE PRIMA

I

PRINCIPI E OBIETTIVI

La fine anticipata della VI legislatura
ha interrotto l’intenso lavoro che il Parla-
mento - .e, piu precisamente, la CGommis-
sione igiene e sanita della Camera dei de-
putati — aveva avviato sulla base di un te
sto unificato che, in larga misura, rece-
piva il disegno di legge presentato dal Go-
verno alla Camera dei deputati il 12 ago-
sto 1974. A tale lavoro ha inteso rifarsi an-
che 11 Governo, presieduto dall’onorevole
Andreotti, il quale ha posto a base delle
proprie proposte, da una parte, il testo
approvato in sede referente dalla Commis-
sione igiene e sanitd della Camera dei de-
putati (e cioé il « Titolo primo », istitutive
del servizio sanitario nazionale) e, dall’al-
tra, il testo licenziato dal Comitato ristretto
della stessa Commissione (« Titolo secon-
do », attuativo).

D’altra parte, l’attuale disegno di legge
ha recepito una serie di considerazioni
avanzate e maturate in occasione di con-
fronti e di dibattiti che hanno visto, di
volta in volta, in qualitd di protagonisti,
sindacati, Regioni, organizzazioni medico-
sanitarie, esperti e Governo.

La situazione sanitaria del Paese richie-
de, con sempre maggiore evidenza, inter-
venti coordinati e programmati, ispirati a
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chiare norme di principio e volti alla ra-
zionalizzazione e alla riqualificazione delle
strutture esistenti.

Ma l'urgenza della revisione del siste-
ma assistenziale sanitario attuale si pone
anche in vista della estinzione degli enti
mutualistici  prevista, secondo I’articolo
12-bis della legge n. 386 del 1974, per la
data del 30 giugno 1977. Tale scadenza in-
dica da sola la necessitd di affrontare, con-
cretamente e tempestivamente, i problemi
collegati al trasferimento delle competenze
degli enti mutualistici, anche al fine di
evitare traumatici « vuoti assistenziali », che
potrebbero crearsi durante la delicata fase
di transizione.

D’altra parte, le difficoltd nelle quali si
dibatte il sistema mutualistico attuale, non-
ché le sue insufficienze, specie di fronte al-
la richiesta di prestazioni uniformi e a una
pit diffusa e pia radicata coscienza del
diritto alla tutela della salute, hanno am-
pliato il consenso per il passaggio a un
nuovo sisterna sanitario pit consono con
I'articolo 32 della Costituzione.

La crisi degli enti mutualistici & anche
la crisi di un sistema di assistenza indiriz-
zato quasi esclusivamente alla cura della
malattia, che di fatlo ha emarginato la pre-
venzione.

La mutualita, alla quale va riconosciuto
il merito di aver assicurato a gran parte
della popolazione 1’assistenza sanitaria, sta
esaurendo il suo compilo nell’attuale conte-
sto sociale italiano. B convinzione larga-
mente diffusa che sia necessario un ribalta-
mento degli obiettivi, attraverso il rilancio
della prevenzione e operando in direzione
della salvaguardia e della tutela dello stato
di benessere psico-fisico del cittadino.

Da questo mutato ordine di priorita sca-
turisce il principio fondamentale del dise-
gno di legge, ossia la globalitd degli in-
terventi, attraverso uno stretto collegamento
e coordinamento dei servizi sanitari di pre-
venzione, cura e riabilitazione, tanto a li-
vello operativo che strutturale. Cid vale so-
prattutto per le strutture periferiche del
Servizio sanitario nazionale, cioé¢ per le uni-
td sanitarie locali che dovranno assicurare
tutti i principali interventi.

Per quanto riguarda queste strutture di
base, vanno sottolineate le seguenti caratte-
ristiche:

offrire ai cittadini, per la tutela della
salute, interventi operativi organici, adegua-

ti alle condizioni reali di vita e di lavoro
dell’area territoriale di loro competenza,;

corrispondere, per la natura e per la
composizione del rispettivi organi di am-
ministrazione e consultivi, alla domanda di
partecipazione dei cittadini. Tale domanda
affonda le sue radici nella tradizione demo-
cratica dei grandi movimenti popolari ita-
liani.

Aliro principio fondamentale, al quale si
ispira la riforma sanitaria, & I’estensione
delle prestazioni sanitarie alla intera popo-
lazione, principio che costituisce il neces-
sario risvolto di una nuova concezione della
salute intesa non soltanto come bene indi-
viduale ma, anche, come interesse della co-
munita.

Nel periodo intermedio, e fino alla to-
tale fiscalizzazione degli oneri per il finan-
ziamento del Servizio sanitario nazionale,
per quella fascia di popolazione che anco-
ra ne & priva, & prevista la facoltd di ac-

cedere ai servizi assistenziali prima con
I'iserizione volontaria presso 1'INAM, e,
dopo la liquidazione dell’ente, presso le
Regioni.

Aliro fondamentale principio & la parifi-
cazione dei trattamenti fra tutti gli assistiti.
Tale finalitd & perseguita con la unifica-
zione dei wvari livelli assistenziali. B noto
infatti, che I’attuale sistema mutualistico
vede determinate categorie di cittadini esclu-
se da alcune prestazioni di assistenza gene-
rica, specialistica e farmaceutica.

L’unificazione dei livelli assistenziali, gia
in atto per D'assistenza ospedaliera, corri-
sponde, dunque, non solo a una esigenza
funzionale del servizio ma attua pilt con-
cretamente il - principio costituzionale del-
I'uguaglianza fra i cittadini.

I livelli standards dell’assistenza saranno
fissati dal CIPE, tenuto conto delle risorse
finanziarie disponibili.

11
ASSISTENZA PSICHIATRICA
La riforma dell’assistenza psichiatrica

rappresenta una necessaria integrazione dei
principi sino ad ora esposti.



Atti Parlamentar:

Camera dei Deputati

VII LEGISLATURA — DOCUMENT] — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

La legge-ponte psichiatrica del 1968,
com’é noto, ha riformato solo in parte que-
sto particolare settore; senza eliminare 1'at-
tuale condizione di emarginazione dei ma-
lati di mente, relegati in istituti psichiatrici
avulsi dalle strutture sociali e dagli altri
presidi sanitari.

Al contrario nella filosofia della riforma
sanitaria, secondo la quale l’intervento sa-
nitario si esplica in un complesso operati-
vo integrato, anche le malaitie mentali tro-
vano la loro naturale collocazione ‘nell’am-
bito degli altri servizi delle Unita sanita-
rie locali, nonché delle relative strutfure di
livello intermedio.

Inolire, va ricordato che il disegno di
legge si muove in una prospettiva nuova
anche sot{o altro profilo poiché, in con-
siderazione de! fatio che vi sono peculiari
trattamenti sanitari che possono essere im-
posti obbligatoriamente, prevede una dele-
ga al Governo per riordinare la intera ma-
teria, nel rispetio rigoroso della Carta co-
stituzionale.

In particolare dovranno essere riordinate
le molieplici, sparse disposizioni che at-
tualmente disciplinano i1 trattamenti sanitari
obbligatori (vaccinazioni, misure gquarante-
narie, ricoveri coatti per malattie mentali).

Tali interventi non dovranno comportare
discriminazione rispetto agli altri soggett,
comungue bisognosi di assistenza sanitaria;
e il ricovero dovra avvenire non in strut-
ture differenziate bensi presso le strutture
generali di ricovero e cura; consentendo
contemporaneamente, fatti salvi determinati
principi, i necessari contatti umani del pa-
ziente con la famiglia.

Alla affermazione di questi principi con-
corrono, da una parte, i risultati delle piu
avanzate ricerche sulla natura delle malat-
tie mentali e sulle loro piu efficaci terapie
e, dall’altra, la tutela e il rispetto della
persona ummana, dovere-diritto imprescindi-
bile e fondamentale.

111
RUOLO DELLA- PREVENZIONE
Uno degli aspetti pit significativi della

riforma sanitaria & sicuramente rappresen-
tato dal ruolo assegnato alla prevenzione.

Il superamento del sistema mutualistico
esige, infatti, che non si operi pitt «a po-
steriori », ma che si tenga conto, preventi-
vamente, della reale condizione sanitaria
dell’'uomo nell’ambiente di vita e di la-
voro, intervenendo con la dovuta tempe-
stivitd contro l'insorgere degli stati patolo-
gici e inquinanti.

Si tratta, dunque, di un profondo cam-
biamento di prospettiva, destinato a riper-
cuotersi sul piano funzionale come su quel-
lo strutiurale, quando dalla enunciazione
dei principi si passerd alla fase della con-
creta attuazione.

Inoltre, tale impostazione sollecita e tra-
scina con sé¢ tutta una serie di interventi
di tipo non immediatamente sanitario, ri-
guardanti 1’azione prevenzionistica pubbli-
ca ai diversi livelli come, ad esempio, il
riordinamento della normativa in materia di
sicurezza nel lavoro, da effettuare mediante
delega legislativa, sulla base di principi
chiaramente indicati. Per quanto riguarda
le strutture esistenti, il Governo, ha pre-
visto la soppressione dell’Ente nazionale pre-
venzione infortuni (ENPI) e il irasferimen-
to al Servizio sanitario nazionale dei ser-
vizi riguardanti la prevenzione sanitaria.
Per le restanti attivita e servizi & prevista
la delega all’Esecutivo per la istituzione di
un nuove organismo alle dipendenze del
Ministero del lavoro.

In materia di prevenzione - e in parti-
colare di quella degli infortuni e delle ma-
lattie da lavoro e da inguinamento ambien-
tale ~ il disegno di legge tiene conto di
alcuni dati oggettivi che possono essere cosi
sintetizzati:

1) la realtd (sempre piu complessa e
i rapida trasformazione) della societd in-
dustriale pone lo Stato e le comunitd lo-
cali di fronte a problemi di prevenzione
qualitativamente nuovi rispetto a quelli del
passato;

2) la necessita di un’azione program-
mata a livello centrale, sia in fase di stu-
dio che in fase di elaborazione e di attua-
zione degli interventi, anche secondo mo-
delli prestabiliti e periodicamente ag-
giornati;

3) T'ssigenza di una stretta collabora-
zione tra strutture centrali e strutture pe-
riferiche operanti nel settore.
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In altri termini, appare evidente che, in
questo campo, il successo degli interventi
sard condizionato dalla nniformitd degli in-
dirizzi da realizzare e che tale uniformita
richiede necessariamente una fase prioritd-
ria da attribuire alle strutture centrali.
Altrimenti si potrebbero creare disparitd e
differenze, espressioni di specifiche, partico-
lari realtd, senza un supporto e una pro-
grammazione unitaria, a carattere na-
zionale.

v

TERRITORIALITA E DEMOCRATIZZAZIONE
DEL SERVIZIO

In relazione ai principi e agli obiettivi
enunciati si & reso necessario prevedere il
superamento di quelle strutture che avevano
una loro validita e giustificazione solo in
rapporto ad una diversa concezione del ser-
vizio sanitario. Globalita, generalizzazione,
uguaglianza delle prestazioni richiedono non
pit la verticalizzazione del sistema sanita-
rio, caratteristica dell’ordinamento mutuali-
stico, ma una dimensione orizzontale delle
strutture sanitarie, in modo da unificare
tutti i servizi ospedalieri ed extraospedalieri
ad un livello territoriale piu prossimo alle
esigenze del cittadino e tale dal consenti-
re una =<seria partecipazione. Maggiore cor-
rispondenza, dunque, fra presidi sanitari e
domanda di assistenza della popolazione
ma, anche, gestione e controllo pit diretti
delle nuove strutture. In questo senso viene
affidato un ruolo fondamentale alle Regioni
e agli enti locali minori, demandando ad
essi compiti di indirizzo e di gestione, cosi
come sono previste forme di partecipazione
del cittadino, sia pure a livello consultivo.

v

LE STRUTTURE

Il Servizio sanitario nazionale si articola
in tre livelli principali: centrale, con com-
piti normativi, di indirizzo, di coordina-
mento e di direitive; regionale, con com-
piti normativi, di programmazione e di
organizzazione; sub-regionale, con le unitd

sanitarie locali, destinate a rappresentare lo
strumento operativo fondamentale di tutto
il Servizio.

Per particolari esigenze di tempestivita
e di immediatezza nella erogazione delle
prestazioni, sono previsti, per una popola-
zione intorno ai 10.000 abitanti, distrett: sa-
nitari di base, quali articolazioni funzionali
delle unitd sanitarie locali.

In tal modo ¢& assicurato uno stretto
collegamento con le strutture democratiche
locali cioé con i Comuni, con i consorzi di
Comuni, con le comunitda montane e con
organismi intercomunali.

Una posizione particolare occupano i pre-
sidi e servizi di prevenzione, diagnosi e
cura nonché di profilassi veterinaria 1
quali, per la natura particolare degli in-
terventi, hanno come necessario punto di
riferimento l'ambito di pid unitd sani-
tarie. Per questi presidi la partecipazione
dei cittadini & assicurata da un organismo
di gestione, espressione di tutti gli enti lo-
cali interessati e funzionalmente collegato
con le relative unitd sanitarie locali.

VI

IL PERSONALE

L’unificazione dei servizi gia gestiti dai
Comuni, dalle Province e dagli enti ospe-
dalieri e mutualistici a livello delle unitd
sanitarie locali e a livello intermedio, ha
posto il problema se il relativo personale
dipendente dovesse far parte degli organici
dei singoli enti gestori (comuni, province e
loro consorzi) ovvero di un ruolo unico re-
gionale.

Si & preferita la seconda soluzione, coe-
renlemente a quanto gia deciso dalla Ca-
mera dei deputati nella VI legislatura, per
varie considerazioni.

Anzitutto perché solo in queslo modo é
possibile assicurare una unicitd di rap-
porto di impiego e di trattamento econo-
mico per tutio il personale addetto al ser-
vizio; in secondo luogo, per motivi di effi-
cienza gestionale: la collocazione in un
ruolo unico regionale, infatti, assicura la
mobilita piu completa nell’ambito regionale
senza peraltro precludere una mobilitd an-
che interregionale; consentendo maggiore
elasticitda e rendimento per le singole
strutture.
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Ferma restando la potesta normativa re-
gionale in materia, il disegno di legge ha
poi fissato i criteri e le direttive per la
disciplina dello stato giuridico del persona-
le, mentre la determinazione del tratta-
mento economico, in aderenza alle attuali
tendenze legislative (v. legge n. 132 del
1968, e le leggi nn. 70 e 382 del 1975) &
demandato a un accordo unico nazionale,
stipulato, tra Stato e Regioni, da una
parte, e le organizzazioni sindacali, dal-
I’altra.

Al fine di assicurare la maggiore effi-
cienza di lavoro dei diversi servizi, & stato
affermato il principio della unicitd del rap-
porto di lavoro e del tempo pieno, mentre
per il personale medico con funzioni di
diagnosi e cura & stato affermato il diritto
al libero esercizio della professione, nei li-
miti e alle condizioni che saranno regola-
mentate da accordi nazionali, sia all’inter-
no che al di fuori delle strutture pubbli-
che di appartenenza.

Il riconoscimento di tale diritto, da una
parte, riprende e amplia una normativa gia
in vigore e, dall’altra, rappresenta una
concreta risposta a precise istanze formu-
late dalle organizzazioni sindacali e profes-
sionali maggiormente rappresentative del
mondo medico.

L’assolvimento dei compiti attribuiti al-
le strutture locali del Servizio sanitario na-
zionale non ¢& affidato solamente al perso-
nale dipendente: infatti & previsto un largo
impiego dei sanitari mediante il ricorso al-
la convenzione.

11 rapporto convenzionale, viene, dun-
que, confermato; ma, contemporaneamente,
sono fissati precisi criteri per quanto ri-
guarda il suo contenuto (finalita, area ter-
ritoriale, assistibilitd, procedimento di sti-
pula, ecc.).

In proposito & stata largamente recepita
una proposta di legge di iniziativa parla-
mentare presentata e discussa al Senato.
Praticamente la stipula delle convenzioni tra
Regioni e categorie interessate é preceduta
da un accordo unico nazionale, raggiunto
fra Governo, Regioni e sindacati, al fine di
assicurare un trattamento uniforme, in tutto
il territorio nazionale, al personale conven-
zionato.

Riconoscimento della libera professione,
opportunamente regolamentata, e conven-
zioni uniche rappresentanoc una scelta a fa-
vore di un migliore rendimento e di pin
qualificate prestazioni del Servizio sanitario

nazionale; se & vero, come & vero, anche
alla luce delle esperienze fatte in proposito
da altri paesi, che rendimento e qualitd
delle prestazioni sono in ragione diretta
della valorizzazione professionale e del
grado di consensc conseguibili dalle strut-
ture pubbliche.

Vil

PROBLEMI ECONOMICI E FINANZIARI

La situazione della economia nazionale,
la necessitA di un piu razionale impiego
delle risorse impongono una attenta disa-
mina degli aspetti economico-finanziari della
riforma sanitaria.

1) La spesa sanitaria nella Comunitd.

I Paesi della Comunitd economica euro-
pea hanno destinato mediamente, nel 1973,
il 5,6 per cento del loro PNL (prodotto
nazionale lordo) alla spesa sanitaria com-
plessiva: 1 valori, per i singoli paesi, va-
riano da un minimo del 3,17 per cento
del Lussemburgo, ad un massimo del 7,49
per cenfo della Danimarca.

IL’Ttalia si colloca di poco al di sotto
della media della Comunita, con una spesa
sanitaria superiore al 5 per cento del pro-
dotto nazionale lordo (1974-5,8 per cento).
Pur facendo parte del gruppo dei Paesi eu-
ropei i cui abitanti dispongono di un red-
dito pro-capite basso, come l’'Irlanda e il
Regno Unito, il nostro Paese a differenza
di questi ultimi, destina alla spesa sanitaria
una quota di prodotto nazionale lordo ana-
loga a quella dei Paesi europei con red-
dito pro-capite piu alto.

Tale squilibrio risulta ancor piu eviden-
te se si considera che, ad esempio, il Re-
gno Unito prevede per la spesa sanitaria
una quota di prodotto nazionale lordo net-
tamente inferiore (4,25 per cento) rispetto
a quella italiana, mentre la qualitd delle
prestazioni viene comunemente ritenuta su-
periore ai livelli italiani.

2) La spesa sanitaria in Italia.

Nell’'ultimo decennio (1964/1974) si @
registrata una espansione incontrollata della
spesa sanitaria, aumentata del 409 per cento.
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Nell’ultimo quinquennio tale spesa, com-
presa quella per indennitd economiche,
passa da 2.437 miliardi (anno 1970) e
7.427 miliardi (anno 1975). Cio pone al le-
gislatore, soprattutto in preparazione della
riforma sanitaria, un duplice ordine di
problemi.

Il primo concerne il deficit del sistema
mutualistico attuale che, a prescindere dal-
l’attuazione del Servizio sanitario nazionale,
deve trovare una urgente e adeguata so-
luzione.

Il secondo riguarda i costi aggiuntivi
collegati alla riforma sanitaria, cioé 1’esten-
sione all’intera popolazione delle prestazio-
ni sanitarie secondo uno standard unificato,
nonché I'inclusione, nelle strutiure territo-
riali del Servizio canitario nazionale, dei
presidi destinati alla assistenza psichiatrica
e l’introduzione di nuovi servizi nei settori
della prevenzione, della riabilitazione e dei
servizi sociali aventi stretta attinenza con
I’assistenza sanitaria.

3) I problemi attuali.

L’assistenza sanitaria definibile come
pubblica dal punto di vista economico, in
quanto a carico delle fiscalitd e parafiscalita,
attualmente fa capo agli enti mutualistici
e mutuo-previdenziali (assistenza medico-ge-
nerica, farmaceutica, specialistica ed inte-
grativa), alle Regioni (assistenza ospedaliera,
esclusa quella psichiatrica) nonché ai co-
muni, alle province e ai loro consorzi (as-
sistenza, sanitaria extra-ospedaliera ai non
abbienti, igiene pubblica, assistenza psi-
chiatrica).

a) Assistenza mutualistica extraospeda-
liera. — Per quanto riguarda [D’assistenza
mutualistica extraospedaliera va tenuto pre-
sente che per essa, anche a prescindere dal-
la riforma sanitaria, & gid stabilito il tra-
sferimento alle Regioni a decorrere dal 1°
luglio 1977, a mnorma dell’articolo 12-bis
della legge 17 agosto 1974, n. 386. Il costo
di tale assistenza, nella sua dinamica, &
illustrato nell’allegato 1.

Secondo le previsioni, effettuate sulla
base dei bilanci di competenza relativi agli
anni 1975-1976, il disavanzo per il 1977 am-
monterda a lire 1.162 miliardi.

b) Assistenza ospedaliera. — Una delle
componenti e delle cause della dilatazione

della spesa sanitaria nell’ultimo decennio &
da attribuire all’assistenza ospedaliera.

In questo settore, infatti, si scaricano gli
effetti delle distorsioni del sistema sani-
tario.

Da una spesa di 451,77 miliardi del
1965 si & passati a una spesa di 1.412 mi-
liardi circa nel 1970, con un incremento
complessive del 146 per cento e, infine, a
2.716 miliardi circa nel 1974, ultimo anno
di gestione di tale forma di assistenza da
parte degli enti mutualistici. Per il quin-
quennio 1965-1970, l’incremento medio an-
nuo delle spese ospedaliere & stato pari al
19,7 per cento; nel quadriennio successivo
(1970-1974) tale incremento & rimasto pres-
soché identito (19,6 per cento).

Dal 1° gennaio 1975, per effetto della
legge n. 386 del 1974, la gestione dell’assi-
stenza ospedaliera & stata trasferita alle
Regioni.

Di conseguenza, il finanziamento dell’as-
sistenza ospedaliera & assicurato da un
fondo nel quale confluiscono tutte le dispo-
nibilita finanziarie gid destinale a questa
forma di assistenza dagli enti mutualistici
e dagli altri enti pubblici: disponibilitd va-
Iutate in lire 2.700 miliardi (anno 1974).

Purtroppo, le reali necessitd dell’assisten-
za hanno evidenziato ’insufficienza dei fon-
di in tal modo disponibili per le regioni:
il CIPE - infatti - ha stimato 1'effettivo
fabbisogno per il 1975 in lire 3.300 mi-
liardi e in lire 3.750 miliardi per il 1976.

I deficit annuali del Fondo nazionale per
I'assistenza ospedaliera, calcolati sulla base
dei dati del CIPE testé citati, sono di circa
400 miliardi per il 1975, 600 miliardi per
il 1976, 900 miliardi per il 1977.

¢) L’assistenza praticata dalle Province,
dai Comuni e dai loro consorzi. — Si
tratta di un insieme di attivitd sanitarie
comprendente funzioni di igiene e profilassi,
assistenza psichiatrica delle Province, con-
dotte mediche e ostetriche, alcune iniziati-
ve di medicina preventiva a livello comu-
nale, funzioni proprie dei consorzi provin-
ciali e antitubercolari.

La spesa complessiva sostenuta a questo
proposito e riferita al 1974 & stata valu-
tata in lire 638 miliardi.

Ipotizzando un aumento annuo del 12
per cento — pari all’incremento medio an-
nuo degli anni precedenti — si pud cal-
colare che nel 1977 la spesa a carico degli
enti locali per l’assistenza sanitaria ammon-
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terd a circa 900 miliardi di lire. Ai fini di
tale previsione si deve tuttavia considerare
che, se da una parte nel 1975 si & avuta
I’applicazione dei nuovi e piu onerosi trat-
tamenti retributivi del personale degli enti
locali a seguito dell’accordo ANCI-UPIANEA
del marzo 1974, dall’altra, a decorrere dallo
stesso anno, l'assistenza ospedaliera per i
non abbienti & stata posta a carico delle
Regioni.

Poiché non é possibile valutare in che
misura tali oneri siano stati finanziati con
disavanzo e poiché gli enti locali hanno
sempre affermato che la spesa sanitaria @
stata una delle principali cause del deficit
dei loro bilanci, si ritiene che, per una cor-
retta valutazione del disavanzo dell’attuale
sistema sanitario, ai 2.262 miliardi di cui
ai punti a) e &) si debbano aggiungere i
900 miliardi relativi alle spese sostenute
dagli enti locali per le attivitd sanitarie.

4) Oneri aggiuntivi derivanti dalle attuazio-
ne della riforma sanitaria.

I costi collegati all’attuazione della ri-
forma sanitaria derivano, sostanzialmente,
dall’'unificazione dei livelli assistenziali;
dall’adeguamento dei livelli retributivi del
personale destinato a confluire nelle struttu-
re del Servizio sanitario nazionale; dalla
graduale attivazione di una serie di servizi
che vanno dalla prevenzione alla riabilita-
zione e ai servizi sociali aventi stretta atti-
nenza con la tutela della salute.

In merito all’estensione dell’assistenza ai
soggetti non assistiti da enti e casse mu-
tue, il disegno di legge prevede (articolo
31) che gli stessi partecipino alla relativa
spesa con una somma stabilita in relazione
ai nuovi costi al fine di evitare maggiori
oneri.

L’unificazione dei livelli assistenziali (ar-
ticolo 30, primo comma) dovrebbe deter-
minare un onere aggiuntivo di 435 mi-
liardi.

In realtd moltiplicando il costo medio
pro-capite delle prestazioni che verranno
estese per il numero degli assistiti (11 mi-
lioni di lavoratori e pensionati autonomi)
si ‘ha una spesa complessiva di 484 mi-
liardi: che si & ritenulo di poter ridurre
del 10 per cento nella considerazione che
per gli assistiti addetti ai settori autonomi
dovrebbero essere assentt i costi aggiuntivi
legati al fenomeno dell’assenteismo. Tale

stima & basata sui dati relativi ai tassi di
assenza nell’industria riportati nel supple-
mento del bollettino statistico del Ministe-
ro del lavoro per 1’anno 1975, anno duran-
te il quale le assenze di malattia inferiori
ai tre gilorni sono state dell’d,5 per cento
del totale delle assenze per malatiie non
professionali.

Nel disegno di legge (articolo 30) &, co-
munque, previsto che a tale maggiore spesa
si dovra far fronte con un aumento delle
aliquote contributive destinato a perequare
gli oneri attualmenie a carico delle cate-
gorie interessate.

L’abolizione dell’attuale limite di 180
giorni per l’assistenza sanitaria erogata da
tutti gli enti mutualistici (articolo 30), non
comporterd apprezzabili costi.

Difatti, premesso che tale limitazione non
é pin operante per !’assistenza ospedaliera
a seguito della legge n. 386 del 1974, an-
che per le altre prestazioni sanitarie essa
¢ praticamente superata.

In ordine alle convenzioni con i sanitari
(articolo 23), si deve anzitutto considerare
che gli oneri aggiuntivi sono collegati ai
risultati delle trattative sindacali tuttora in
corso.

A titolo indicativo, comunque, si rileva
che I’'aumento dell’d per cento degli attuali
costi dell’assistenza medico-generica com-
porterebbe un onere aggiuntivo di 8 mi-
liardi di lire e che, per la specialistica,
tale onere ammonterebbe a circa 9 mi-
liardi.

I maggiori oneri per l'erogazione ai non
abbienti dell’assistenza medico-generica, spe-
cialistica e farmaceutica a livelli unificati
possono essere valutati in ecirca 50 mi-
liardi. '

Infatti, le prestazioni sanitarie che i Co-
muni assicurano ai non abbienti sono infe-
riori a quelle erogate dagli enti mutualistici
al propri assicurati. Ove a c¢i0 si aggiunga
i1 maggior costo dovuto al piu frequente
ricorso alle prestazioni, collegato alle faci-
litazioni insite nella modifica dell’attuale
disciplina, si pud ipotizzare wuna spesa
pro-capite di lire 90.000 circa, con un au-
mento, rispetto ai costi sostenuti dai Co-
muni, del 30-35 per cento e quindi, consi-
derato che sono circa 1.700.000 i soggetti
interessati, si avra appunto un onere ag-
giuntivo di 50 miliardi di lire circa.
~ La perequazione dei trattamenti econo-
mici del personale attualmente addetto ai
servizi sanitari comunali, provinciali e con-
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sortili e agli ospedali psichiatrici (ufficiali
sanitari, medici e ostetriche condotte, vete-
rinari, medici dei laboratori di igiene e
profilassi, personale degli ospedali e isti-
tuti psichiatrici, ecc.), che affluird al Servi-
zio sanitario nazionale, comporterd una
spesa che non é possibile quantificare in
quanto non si puo, al momento, prevedere
il livello al quale il predetto personale
pud essere equiparato. Si pud tultavia ri-
tenere che il passaggio del personale in
questione al Servizio saniiario nazionale
comporterda un costo aggiuntivo non infe-
riore ai 400 miliardi di lire; onere che
peraltro maturerd non prima della costi-
tuzione delle unitda sanitarie locali.

La prevenzione sanitaria (funzioni in
materia di igiene e profilassi, medicina sco-
lastica, servizi di tutela della maternita e
dell’infanzia, centri di medicina sociale
nonché la prevenzione e l’igiene degli am-
bienti di lavoro), non dovrebbe comportare
oneri aggiuntivi in quanto essa si traduce
in interventi che sono gia effettuati dallo
Stato, dalle Regioni e dagli enti locali ter-
ritoriali. Anzi, la riforma, riorganizzando i
servizi e unificandone la gestione nell’am-
bito delle unitd sanitarie locali, dovrebbe
consentire una maggiore economicita della

azione prevenzionistica e quindi un suo
sostanziale incremento.
CONCLUSIONI

Dalle considerazioni esposte risulta evi-
dente che la espansione della spesa sanita-
ria non potra essere né riorganizzata né
tanto meno riqualificata se non atiraverso
una modificazione profonda del sistema,
cioé attraverso la riforma sanitaria.

D’altra parte la oggettiva gravitda del
deficit di gestione del sistema sanitario at-
tuale richiede interventi urgenti e adeguati
non sclo per il suo ripiano ma anche per
garantire la necessaria liquidita.

Per quanto concerne il ripiano delle pas-
sivitd pregresse, il dicsegno di legge pre-
vede il ricorso al mercato finanziario con
la procedura introdotta dalla legge n. 386
del 1974. Per far fronte agli oneri connessi
a tali operazioni finanziarie poira essere ne-
cessario stabilire una addizionale sui con-
tributi sociali di malattia.

Per assicurare, fino alla ficcalizzazione
degli oneri sociali, la necessaria liquidita
e far fronte, altresi, agli oneri aggiuntivi
che l'attuazione della riforma comporters,
sono previstt il ricorso, congiuntamente o
alternativamente, alla imposizione fiscale o
alla revisione delle aliquote contributive,
nonché la partecipazione degli assistiti alla
spesa sanitaria.

Inoltre, allo scopo anche di responsabi-
lizzare maggiormente le Regioni e gli or-
gani di gestione, & stata introdotta una du-
plice garanzia. La prima di ordine tecnico-
finanziario, che trovera atluazione dopo la
fiscalizzazione degli oneri =ociali {artico-
lo 26) e che si sostanzia nell’obbligo, per
le Regioni, di verificare trimestralmente la
gestione dei fondi e di provvedere alla
eventuale necessaria integrazione degli stessi
disponendo la partecipazione degli assistiti
alla spesa sanitaria. La seconda (artico-
lo 24), di ordine amministrativo, consistente
nell’adozione della sanzione deila decadenza
nei confronti degli amministratori che as-
sumano impegni eccedenti i fondi loro as-
segnati, analogamente a quanto previsto
per altri enti a caratiere pubblico.

Ma il dato pit rilevante del provvedi-
mento & l'introduzione di un parametro per
quantificare 'entita delle risorse finanziarie
da impiegare nel settore sanitario, fino al-
la fiscalizzazione degli oneri sociali.

Tale parameiro & stato indicato in un
rapporto percentuale pari al 6 per cento
del prodotto nazionale lordo a prezzi di
mercato.

Tale limite di spesa e stato fissato te-
nendo conto che l'incidenza della spesa sa-
nitaria sul prodotto nazionale lordo per
I’anno 1977 & valutabile intorno al 5,6 per
cento.

Infatti per detto anno, a fronte di un
prodotto nazionale lordo valutato in 170.000
miliardi, ¢’¢ una spesa sanitaria complessi-
va valutabile in 9.500 miliardi e cioé 8.604
miliardi di spesa mutualistica, calcolata al
netto dell’ammontare delle mdennitd eco-
nomiche (lire 1.088 miliardi), pia 900 mi-
liardi di spesa degli enti locali.

Su tali valutazioni non manchera di
soffermare la propria attenzione il Parla-
mento, con ['ausilio anche delle indicazioni
consultive che saranno fornite dal Consiglio
nazionale dell’economia e del lavoro, gia
investito dell’esame del problema.

Non superare il limite prefissato costi-
tuisce un obiettivo che il Governo, in col-
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laborazione con le Regioni e con tutte le
altre forze politiche e sociali, ha il dovere
di perseguire, stante la gravita della situa-
zione economica generale.

A fiscalizzazione avvenuta il finanzia-
mento del Servizio sard determinato annual-
mente con la legge di approvazione del
bilancio dello Stato.

D’altra parte va sottolineato come !’ado-
zione del criteric di determinazione pre-
ventiva delle risorse da destinare alla spesa
sanitaria globale, corrisponda a una duplice
esigenza:

a) di programmazione, senza la quale
la crisi in atto nel Paese é destinata ad

aggravarsi ulteriormente;

b) di chiarezza negli indirizzi generali
riguardanti il funzionamento del Servizio
sanitario nazionale, anche per consentire
un costante e costruttivo controllo.

CONSIDERAZIONI FINALI

E convinzione del Governo che il pre-
sente disegno di legge possa adeguatamente
e realisticamente corrispondere, nelle attuali
condizioni della societd italiana, ai principi
voluti dalla Costituzione per quanto riguar-
da la tutela della salute dei cittadini.

Da tale convinzione il Governo trae mo-
tivo per auspicare che, con le integrazioni
e 1 miglioramenti che certamente interver-

ranno nel corso del dibattito parlamentare,
possano maturare ampie convergenze e So-
lidarietd tali da potere registrare un’area
di vasto, operante e responsabile consenso.

Anche a questo scopo, iI Governo ha
ritenuto opportuno di richiedere il parere
del Consiglio nazionale dell’economia e del
lavoro. Tale parere che sara trasmesso di-
rettamente al Parlamento, assume partico-
lare rilevanza in ordine ai problemi econo-
mico-finanziari e del personale, la cui solu-
zione & destinata a condizionare, & super-
fluo sottolinearlo, la concreta efficacia della
riforma sanitaria.

Nel consegnare al Parlamento il dise-
gno di legge per listituzione del Servizio
sanitario nazionale, il Governo sente il do-
vere di meitere in guardia contro due pos-
sibili tentazioni che potrebbero compromet-
tere la stessa riforma: cedere, da una
parte, a chiuse tendenze corporative e dare
spazio, dall’altra, a forme assembleari di
stampo populistico, in nome di una malin-
tesa e deformante partecipazione.

Assemblearismo e corporativismo contra-
stano infatti, con una partecipazione attiva
e responsabile, quale si intende persegui-
re e realizzare come impegno per il miglio-
ramento delle prestazioni per la riorganiz-
zazione e la riqualificazione delle strutture
e del servizi sanitari, per la loita a tutti
gli sprechi e a tutti gli inutili doppioni,
per la formazione di una chiara e consa-
pevole educazione sanitaria garanzia di effi-
cacia e di successo del Servizio sanitario
nazionale.
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ALLE@ATO N. 1

PREVISIONI SULL’ANDAMENTO DEI COSTI E DELLE ENTRATE PER ASSISTENZA
SANITARIA IN REGIME MUTUALISTICO (IN ASSENZA DI RIFORMA) RELATIVO AL
PERIODO 1975-1978

(in miliardi di lire)

1975 1976 1977 1978
Medico-generica . . . . . . . . . 669 Al 834 931
Farmaceutica . . . . . . . . . . 1.204 1.520 1.520 1.672
Specialistica ed altre . . . . . . . 714 797 890 993
Indennitda economica . . . . . . . 809 938 1.088 1.262
Spese di amministrazione e varie . . 376 404 436 470
Interessi passivi . . . . . . . . . 358 . 358 358 —
4127 4,764 5.126 5.328
Ospedaliera . . . . . . . . . . . 3.300 3.750 4.566 5.022
7.427 8.514 9.692 ~ 10.350
Entrate
Contributi Enti maggiori . . . . . 4.586 5.412 6.224 7.157
Contributi Enti minori . . . . . . 275 325 383 440
Contributi Stato, Regioni e varie . . 564 564 264 264
Gettito ticket . . . . . . . . . —_ — 160 160
Altre enirate FNAO
Contributo State . . . . . . . . 74,0 100,0 100,0 100,0
Storno da capitolo bilancio . . . . 51,5 51,5 51,5 51,5
Versamento INAIL . . . . . . . 48,5 485 48,5 485
Versamento INPS e e 235,0 332,0 399,0 450,0
Utilizzazione 1,65 per cento . . . . 386,0 171,0 — —
6.220,0 7.004,0 7.630,0 8.671,0
_ _ (a) (2) (c)
Disavanzo d’esercizio . . . . . . 1.207,0 1.510,0 2.062,0 1.679,0
7.4271,0 8.514,0 9.692,0 10.350,0

(a) di cui 400 del fondo nazionale assistenza ospedaliera.
(b) di cui 600 del fondo nazionale assistenza ospedaliera.
(c) di cui 900 del fondo nazionale assistenza ospedaliera.
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ALLEGATO N. 2

CRITERI SEGUITI PER LA VALUTAZIONE DEI COSTI E DELLE ENTRATE PER
L’ASSISTENZA SANITARIA IN REGIME MUTUALISTICO DAL 1975 AL 1978

Costi.

Per 11 1975 sono stati riportati quelli
evidenziati dal complesso degli Enti mutua-
listici nei rispettivi bilanci consuntivi 1975.

Il costo presunto per gli anni 1976,
1977 e 1978 & stato determinato incremen-
tando il costo effettivo 1975 delle percen-
tuali calcolate mel modo seguente.

Medico generica (11,67 per cento).

L’incremento é pari alla media degli
incrementi medio annui ponderati verifica-
tisi nel’INAM e nell’ENPAS fra il con-
suntivo 1975 ed il consuntivo 1974 (+ 15,38
per cento) e fra le previsioni 1976 ed il
consuntivo 1975 (7,97 per cento). I dati
riportati nei bilanci di previsione sono stati
aggiornati con le variazioni apportate a
tutto il mese di settembre 1976.

La media cosi caleolata:

(15,38 + 7,97

p) = 11,67 per cento)

¢ stata applicala per la determinazione del
costo presunto per il 1976, 1977 e 1978.

Farmaceutica (26,48 per cento).

L’incremento & stato calcolato con lo
stesso procedimento adottato per il calcolo
dell’incremento della spesa medico generi-
ca (1975 rispetio al 1974 = 27,07 per cento
e 1976 rispetto al 1975 = 25,89 per cento).

La media cosi calcolata:

27,07 + 25,89)

26,48 =
( :

¢ stata applicata sul 1975 per determinare
il 1976 mentre il costo per il 1977 & stato
valutato nella stessa misura del 1976 nel
presupposto che l'aumento del prezzo dei
medicinali subisca, in tale anno, un incre-
mento pari allo sconto farmaceutico che
dovrebbe essere abolito.

Il costo per il 1978 & stato determinato
incrementando quello del 1977 del 10 per
cento.

Specialistica ed altre prestazioni.

L’incremento percentuale & stato deter-
minato con lo stesso procedimento attuato
per le altre prestazioni (1975 su 1974 =
5,48 per cento; 1976 su 1975 = 17,80 per
cento).

La maggiorazione cosi calcolata:

2

¢ stata applicata sul 1975, 1976 e 1977 per
determinare rispettivamente il 1976, 1977 e
1978.

5,48 + 17,80
—————— = 11,64 per cento

Indennita economiche.

E’ stato ritenuto congruo un incremento
percentuale medio annuo del 16 per cento
rispetto all’anno precedente, pari all’incre-
mento effettive verificatosi nei primi 9 me-
si del 4976.

Spese d’amministrazione.

Le spese d’amministrazione sono state
incrementate dell’8 per cenio per ciascun
anno.

Ospedaliera.

Per il 1975 e 1976 sono state assunte
le valutazioni del CIPE.

Per il 1977 il costo 1976 & stato incre-
mentato del 13,65 per cento (incremento
subito fra il 1975 e 1976 secondo le va-
lutazioni CIPE), aggiungendo 300 miliardi
di lire quale maggior costo per rinnovo
del contratio del personale medico e non
medico.

Per il 1978 il costo & stato calcolato
sulla base di quello del 1977 maggiorato
del 10 per cento.
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Entrate.

Le entrate contributive per gli anni
1976, 1977 e 1978 sono state delerminate
calcolando un incremento percentuale su
quelle del 1975 rispettivamente del 18 per
cento, 15 per cento e 15 per cento.

Per gli anni 1977 e 1978 ¢& stato pre-
visto Plintroito di 160 miliardi di lire per
I’introduzione del ticket (pari a 200 lire
per ogni preparazione galenica e confezione
di specialitd prescritta) mentre ¢ stata eli-
minata l’entrata di 300 miliardi per Ia-
bolizione dello sconto medicinale.

I versamenti dell'INPS son stati indica-
ti sulla base delle previsioni formulate dal-
lo stesso Istituto.

PARTE SECONDA

DISPOSITIVI DI ATTUAZIONE

Glr articoli 1 e 2 del disegno di legge,
che esauriscono il Capo I dedicato ai prin-
cipi e ai compiti, esprimono il conecstto
fondamentale della legge di riforma.

L’articolo 1 raggiunge questo scopo at-
lraverso una sintetica esposizione dei principi
su cui deve fondarsi il Servizio sanitario na-
zionale. L’articolo 2 ribadisce tali concetti at-
fraverso una analisi dei compiti delle nuove
strutture.

Il Capo II riguarda la struttura e le com-
petenze del Servizio sanitario nazionale a li-
vello cenirale; esso elenca all’articolo 3 le
competenze rimaste allo Stato prevedendo
inolire la delega alle Regioni di quelle fun-
zioni amministrative che sono di interesse
locale.

La definizione delle competenze statali in
materia — e quindi non solo di quelle del
Ministero della sanitd — & in armonia con
i principi fissati dalla legge n. 382 del 1975
e, nel nuovo quadro di rapporti fra Stato e
Regioni, amplia la sfera di competenze
delle Regioni e degli enti locali anche ol-
tre tali principi.

Nell’articolo 4 sono poi individuate alcu-
ne materie per le quali & indicata la com-
petenza concorrente dello Stato e delle Re-
gioni con la riserva, al primo, di fissare e
di dettare principi, standards e norme gene-
rali e con [Dattribuzione, alle seconde, di

stabilire norme di attuazione delle leggi
statali predeite secondo !’articolo 147, terzo
comma della Costituzione.

L’articolo 5 determina le competenze go-
vernative per l'indirizzo ed il coordinamento
amministrativo dell’attivitd regionale, prov-
vedendo ad una ripartizione di compitt fra
il Consiglio dei ministri, il Comitato inter-
ministeriale per la programmazione econo-
mica e alcuni ministri per i settori di ri-
spettiva competenza.

L’articolo 6 prevede l'istituzione del Con-
siglio sanitario nazionale quale organo colle-
giale di consulenza e proposta del Ministro
della sanitd sia sugli orientamenti di politi-
ca sanitaria sia sulla attuazione delle finali-
t4 del Servizio sanitario nazionale, nonché
sulla ripartizione dei fondi destinati al fi-
nanziamento del Servizio.

Il Consiglio & formato:

a) da un rappresentante per ciascuna
Regione e per le Province autonome di
Trento e Bolzano;

b) da rappresentanti dei Ministri della
sanitd, del tesorc, del lavoro e previdenza
sociale, del bilancio e programmazione eco-
nomica, dell’industria, commercio e artigia-
nato, dell’agricoltura e foreste, dei lavori
pubblici, dell’interno, della difesa e della
pubblica istruzione;

¢} da un rappresentante del CNR;

d) da tre rappresentanti dei sindacati
dei lavoratori dipendenti e da un rappre-
sentante per ciascuna delle organizzazioni
sindacali dei lavoratori autonomi del com-
mercio, artigianato e agricoltura;

e) da tre rappresentanti dei datori di
lavoro rispettivamente per Uindusiria pri-
vata e a partecipazione statale, per 1'agri-
coltura e per il commercio;

f) da un rappresentante per ciascuna
federazione degli ordini dei medici, biologi,
farmacisti, veterinari e dei collegi delle
professioni non mediche;

g) da tre professori universitari ordi-
nari di scienze economiche, finanziarie e
statistiche.

Il Consiglio sanitario nazionale & presie-
duto dal Ministro della sanitd, dura in cari-
ca cinque anni e si articola in sezioni che pos-
sono avvalersi di esperti.
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L’articolo 7 fissa i rapporti di collabo-
razione tecnico-scientifica dell’Istituto supe-
riore di sanitda con il Servizio sanifario na
zionale e prevede che la sua attivitd di ricer-
ca si sviluppi anche nell’ambito di appo-
siti programmi approvati dal Ministro del-
la sanitd, sentito il Consiglio sanitario na-
zionale.

E’ prevista inolire la disciplina dei rap-
porti tra I'Istituto superiore e le strutture di
sanitd pubblica regionali, disciplina da det-
tarsi nell’ambito della attivitd governativa
di indirizzo e coordinamento.

L’articolo 8 disciplina 1’assistenza sanita-
ria ai cittadini italiani che si trovino fuori del
territorio nazionale per ragioni di lavoro.

Il Capo IIl disciplina il Servizio sanita-
rio nazionale a livello regionale e locale, sia
sotto il profilo strutiurale che sotto quello
funzionale.

L’articolo 9 determina le competenze re-
gionali in campo legislativo e amministra-
tivo. Esso impone, in particolare, la forma-
zione di piani sanitari regionali e prevede la
istituzione con legge regionale di Consigli
sanitari regionali con compiti consultivi, di
promozione e di iniziativa, garantendo la
rappresentanza degl enti locali minori.

L’articolo 10, fissa i criteri in base ai qua-
li le Regioni dovranno disciplinare le strut-
ture e i compiti delle unitd sanitarie locali,
il cui ambito territoriale deve essere colle-
gato a gruppi di popolazione compresi tra i
50.000 e i 200.000 abitanti, senza peraltro
escludere che, in relazione a speciali esigen-
ze, si possa derogare in pill o in meno da {a-
li limiti. In tale quadro viene anche sotto-
lineata l'esigenza di far coincidere 1’ambito
ferritoriale dell’unitd sanitaria locale col ter
ritorio comunale o con quello di pil comuni
oppure, ove esistano con le -circoscrizioni.

L’articolo 11 demanda, in particolare, al-
le regioni la disciplina della organizzazione
e del funzionamento della unitd sanitaria lo-
cale che & strumento operativo del Comune
o della associazione di piu Comuni. Anche a
livello locale & riconosciuto uno spazio alle
formazioni sociali organizzate presenti nel
territorio e agli operatori sanitari, tramite la
costituzione di un Consiglio sanitario locale
con funzioni d’impulso e di consultazione.
L’autonomia tecnico-funzionale dei servizi
non esclude il necessario coordinamento ope-
rato da un Collegio di responsabili dei ser-
vizi.

L’unitd sanitaria locale si pone, dunque,
come una entitd insieme autonoma sotto il
profilo funzionale, operativo e finanziario

ma collegata sia alla Regione, da cui mutua
personale, beni strumentali e risorse econo-
miche, sia al comune da cui riceve indirizzo
politico ed impulso operativo. Cid dovreb-
be rendere aderente 1’azione assistenziale al-
le esigenze delle comunita ed a quelle dei
cittadini.

L’articolo 12 prevede che, sempre con leg-
ge regionale, si possa provvedere alla indi-
viduazione e alla organizzazione di quei
presidi e servizi sanitari e veterinari che
per le loro specifiche finalitd e per caratte-
ristiche tecniche e specialistiche sono posti
al servizio della popolazione di pil unita
sanitarie locali. La loro gestione peraltro
deve essere attuata da appositi organismi
collegiali, funzionalmente collegati con le
relative unitd sanilarie locali, che siano
espressione di tutti gli enti locali interes-
sati. Anche i laboralori di igiene e profi-
lassi, trasferiti alle Regioni, vanno da que-
ste riorganizzati in relazione alle esigenze
ed ai compiti del Servizio sanitario nazio-
nale.

Il Capo IV riguarda le prestazioni e le
funzioni delle unita sanitarie locali.

L'articolo 13 disciplina 1’erogazione della
assistenza preventiva, curativa e riabilitati-
va. Essa ¢ estesa a tutta la popolazione senza
distinzione alcuna e l'unitad sanitaria locale
vi provvede, di regola, in favore dei sogget-
ti residenti nel proprio comprensorio. Le uni-
td sanitarie locali devono garantire 'assisten-
za almeno ai livelli minimi fissati uniforme-
mente per tutto il territorio nazionale.

Innovazione & la parificazione dell’assi-
stenza pediatrica a quella medico-generica,
agli effetti delle modalitd delle prestazioni.

Da sottolineare in modo particolare il
fatto che la utilizzazione di personale medi-
co di ruolo per 1’erogazione dell’assistenza
medica ¢ stato limitato solo ai casi in cui il
personale convenzionato, nonostante ’appli-
cazione dei massimali previsti dalle conven-
zioni, non copra lintera richiesta di assi-
stenza.

Il rispetto della dignitd e della liberta del-
la persona, affermato tra i principi che ca-
ratterizzano il Servizio sanitario nazionale,
viene realizzato consentendo all’utente la li-
bera scelta del medico e del luogo di cura,
nell’ambito ovviamente del sistema. Da
sotfolineare, in particolare, il principio —
rilevante anche sotto il profilo economico —
che di regola gli interventi di prevenzione sa-
nitaria e di profilassi sono assicurati tramite
i medesimi operatori tenuti ad erogare 1’as-
sistenza medica ed ospedaliera. ’
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Le Regioni possono avvalersi facendo
ricorso alla convenzione (articolo 14) dei
servizi sanitari delle universita, degli ospe-
dali militari, degli istituti a carattere scien-
tifico, degli istituti ed enti religiosi classi-
ficati come ospedali e, quando le strutture
pubbliche siano insufficienti, anche di case
di cura private, purché atirezzate in ma-
niera tale da garantire livelli di prestazioni
ospedaliera non inferiori a quelli degli
ospedali pubbliei.

Il rapporto convenzionale & esteso an-
che alle prestazioni sanitarie in genere
— ovviamente preventive, curative e riabi-
litative -— e cio allo scopo di rafforzare la
rete assistenziale mediante i servizi di tutte
le strutture che erogano in via convenziona-
le, 1'assistenza ospedaliera. E prevista, al-
tresi, la possibilitd di convenzionamento
con le aziende termali per le prestazioni sa-
nitarie predeterminate.

Il rapporto convenzionale, per le esigen-
ze di uniformita in tutto il territorio nazio-
nale, deve conformarsi a schemi-tipo predi-
sposti a livello centrale, come del resto gia
previsto dall’articolo 18 della legge 17 agosto
1974, n. 386.

L’articolo 15 concerne l’erogazione della
assistenza sanitaria riabilitativa in favore di
soggetti affetti da minorazioni fisiche e psi-
chiche; essa & assicurata dall’unitd sanitaria
locale e dai presidi e servizi di cui all’artico-

lo 12 — nonché — mediante apposite con-
venzioni — da centri ed istituti idonei allo
SCOpO. :

L’assistenza farmaceutica & disciplinata
dall’articolo 16 che prevede la coesistenza
della rete pubblica con quella privata di di-
stribuzione dei farmaci. Le farmacie priva-
te sono convenzionate con la Regione. L’as-
sistenza farmaceutica ¢ limitata a preparati
galenici e specialitd medicinali inclusi nel
prontuario terapeutico di cui all’articolo 9
della legge n. 386 del 1974, emanato con
decreto del Ministro della sanitd e riveduto
periodicamente. Viene pure previsto che le
unita sanitarie locali, 1 presidi e servizi di
cul all’articolo 12, gli istituti, enti e case di
cura convenzionate (articolo 14) possono ac-
quistare i farmaci direttamente dai produt-
tori, ereditando in tale modo una facolta
gid esistente in favore degli enti mutuali-
stici e degli ospedali pubblici.

Su questo punto il testo proposto si disco-
sta da quello approvato in sede referente,
poiché I’acquisto diretto & una facoltd e
non un obbligo, e cid in quanto & sem-
brato opportuno responsabilizzare gli ammi-

nistratori delle unitad sanitarie locali lascian-
do ad essi una certa discrezionalitd nella ge-
stione degli acquisti. Peraliro non manca il
momento unificante costituito dal potere di
coordinamento degli acquisti attribuito alle
Regioni.

L’articolo 17, in relazione anche a diretti-
ve comunitarie, sancisce il divieto di pubbli-
citd al pubblico dei farmaci prescritti con ri-
cetta medica e disciplina la pubblicitd e I’in-
formazione scientifica per quel che attiene
agli altri farmaci, affidandone il controllo al
Ministero della sanita.

L’articolo 18, esiremamente importante
sotto il profilo economico, prevede la parte-
cipazione degli assistiti alla spesa farmaceu-
tica secondo modalitd e misure stabilite dal
CIPE,

La partecipazione dell’assistito alla spesa
farmaceutica, unitamente alla disciplina del-
la pubblicitd sui farmaci tende non solo al-
la eliminazione degli sprechi di farmaci e
quindi alla riduzione dei costi del Servizio
sanitario nazionale, ma su di un piano piu
generale alla formazione di una nuova co-
scienza sanitaria della popolazione.

L’articolo 19 fissa il principio del diritto
alla assistenza religiosa, indipendentemente
dal culto professato, per tutti i ricoverati nel-
le strutture del Servizio sanitario nazionale.

L’articolo 20 detta le modalitd per 1’isti-
tuzione del libretto sanitario personale. L’e-
stensione graduale del libretto a tuita la po-
polazione e la possibilita di utilizzazione delle
notizie in esso riportate — fatto salvo peral-
fro il segreto professionale — permettono di
dare inizio alla realizzazione di un indispen-
sabile sistema informativo sanitario e costi-
tuiscono ulteriore strumento di promozione
della coscienza sanitaria della popolazione.

L’articolo 21 individua nella regione e nel-
le unitd sanitarie gli organismi preposti al-
Iesercizio delle funzioni in materia di igie-
ne e sanitd pubblica e polizia veterinaria ad
esse delegate ai sensi dell’articolo 118 della
Costituzione.

Il potere di adottare i relativi provvedi
menti contingibili ed urgenti spetta rispetti-
vamente al Ministro della sanitd, con effica-
cia estesa a tutto il territorio nazionale o
al minore ambito territoriale indicato nei
provvedimenti stessi, al Presidente” della
Giunta regionale su delega del Ministro stes-
so o al Prefetto, e al Sindaco rispettivamen-
te con efficacia estesa alla Regione, alla
Provincia o al Comune ovvero al minor
ambito ferritoriale indicato nei singoli prov-
vedimenti.
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11 potere di ordinanza a caraitere con-
tingibile e urgente, comportando la possi-
bilitd di disporre limitatamente ai diritti
del cittadino, ¢ una tipica espressione del
potere statale: deve escludersi, pertanto, il
rischio degli eventuali conflitti fra gli or-
gani predetii, attesa la prevalenza del prov-
vedimento adottato dall’autoritd superiore
su quello adottato dall’autoritd inferiore e
nell’intesa che una corretta informazione
eviterd 1’adozione di provvedimenti fra loro
contrastanti.

Per le necessarie istruttorie e [’esecu-
zione dei relativi provvedimenti le predette
autoritd possono avvalersi di tutti i servizi
a livello regionale.

Sono falte salve in materia le attivita
di istituto svolte dalle Forze armate e dai
Corpi di polizia.

I1 Capo V riguarda la disciplina del
personale del Servizio sanifario nazionale
inquadrato a livello regionale.

Ai sensi dell’articolo 22 le leggi regio-
nali detteranno norme per la determinazione
delle dotazioni organiche dei ruoli regio-
nali — ordinati in livelli funzionali - e per
la disciplina dello stato giuridico.

I ruoli del personale stesso sono di-
stinti in: medico ed equiparato, tecnico-
sanitario, amministirativo ed ausiliario.

Lo stesso articolo detta i principi cui
deve ispirarsi il legislatore regionale. Fra
tali principi fa spicco quello che prevede
I’obbligo di lavoro a tempo pieno e quindi
Pincompatibilitd con altri rapporti di im-
piego o professionali con enti pubblici non-
ché con enti privati convenzionati.

Sono tuttavia consentiti ai medici con
funzioni di diagnosi e cura !’esercizio pro-
fessionale nella struttura pubblica di ap-
partenenza secondo modalitda determinate
con l'accordo triennale unico per la deter-
minazione del trattamento economico e an-
che al di fuori della struttura stessa in
base ad un apposito accordo nazionale rag-
giunto fra le Regioni, i Ministri del lavoro
e della previdenza sociale e della sanitd
e le organizzazioni nazionali sindacali me-
diche.

Attraverso i predetti accordi si potra
cosi pervenire alle soluzieni piu soddisfa-
centi per il pubblico interesse tenendo
conto, da un lato, delle innegabili esigenze
funzionali delle strutture e, dall’altro, del-
la opportunitd di garantire la pit ampia
liberta di scelta del medico da parte del-
P’assistito. i

E altresi prevista la mobilitd del per-
sonale fra Regione ¢ Regione: a tal fine con

decreto del Ministro della sanitd, su pro-
posta del Consiglio sanitario nazionale si
dovra provvedere all’equiparazione dei ser-
vizi e dei titoli acquisiti dal personale.
Apposita normativa & dettata dall’arti-
colo 23 in ordine al trattamento normativo
ed economico dei sanitari convenzionati. Il
lesto recepisce pralicamenle il contenuto di
una proposta di inizialiva parlamentare gia
discussa ed approvata in sede referente dal-

.la Commissione igiene e sanitd del Senato

(A.S. n. 202).

Le convenzioni, stipulate dalle Regioni
con le categorie interessate debbono essere
conformi agli accordi nazionali unici, rag-
giunti in sede nazionale con i Ministri in-
teressati, le Regioni e le organizzazioni na-
zionali delle categorie sanitarie e cid per
garantire 1'uniformitd del! trattamento su
tutto il territorio nazionale.

I1 Capo VI concerne il controllo, la con-
tabilitd ed il finanziamento del Servizio sa-
nitario nazionale.

L’articolo 24 disciplina il controllo ispet-
tivo da parte della Regione sul funziona-
mento delle unitd sanitarie locali e dei pre-
sidi e servizi di cui all’articolo 12, nonché
il controllo preventivo sugli atti e quello
sostitutivo sugli organi, recependo in ma-
teria quanto dettato dalla legge 11 febbraio
1953, n. 62. La legge regionale deve deter-
minare gli atti sottoposti a controllo pre-
ventivo e quelli per i quali il controllo &
esteso al merito.

I Comuni ed i consorzi di Comuni de-
vono presentare al Presidente della Giunta
regionale il rendiconto di gestione delle
unitd sanitarie locali con particolare ri-
guardo ai livelli assistenziali ed alle esi-
genze manifestatesi nel corso dell’anno; a
sua volta il Presidente della Giunta regio-
nale presenta una relazione al Consiglio
regionale sulla gestione ed efficienza dei ser-
vizi sanitari e sull’impiego dei fondi asse-
gnati alla regione dal fondo nazionale. La
stessa relazione ¢ inviata ai Ministeri in-
teressati (sanita, lavoro e previdenza sociale,
tesoro).

Come si ¢ detto nella parte generale, a
garanzia della corretta gestione dei fondi as-
segnati alle unitd sanitarie locali, & previ-
sta la decadenza degli amministratori, da
disporsi con atio regionale qualora 1'am-
montare degli impegni di spesa superi la
quota loro assegnata per la spesa corrente.

L’articolo 25 fissa i criteri cui le re-
gioni devono attenersi per disciplinare, con
propria legge, l'amministrazione e la con-
tabilitd delle unitd sanitarie locali, preve-
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dendo in particolare che i bilanci di pre-
visione debbono essere redatti in termini di
competenza e di cassa e che i conti con-
suntivi debbono evidenziare i risultati fi-
nanziari, economici e peatrimoniali delle ge-
stioni. E esplicitamente previsto che, seb-
bene i bilanci e i conti consuntivi delle
unitd sanitarie locali e degli altri presidi
e servizi debbano essere iscritti nei bilanci
comunali e provinciali o degli enti consor-
tili, restano fermi il vincolo di destinazione
degli stanziamenti regionali e la separazione
di eventuali passivita.

All’articolo 26 sono dettate le disposi-
zioni che disciplinano il finanziamento del
servizio nel suo assetto definitivo e cioé
ad avvenuta fiscalizzazione degli oneri so-
ciali: per la fase transitoria valgono in-
vece le norme di cui all’articolo 42. Il fi-
nanziamento del servizio & determinato an-
nualmente con la legge di approvazione del
bilancio dello Stato. Con deliberazione del
CIPE su proposta del Ministro della sanitd,
sentito il Consiglio sanitario nazionale, le
somrme stanziate vengono ripartite tra tutte
le Regioni, comprese quelle a statuto spe-
ciale, sulla base di parametri che devono
tendere a garantire livelli assistenziali uni-
formi su tutto il territorio nazionale, e a
rendere possibile ['attuazione dei program-
mi di prevenzione primaria. Le quote attri-
buite alle singole Regioni vengono poi ri-
partite tra le unitd sanitarie locali e gli
altri servizi e presidi previo accantonamento
delle somme destinate a fronteggiare gli
oneri relativi al personale che appartiene
ai ruoli regionali nonché gli altri oneri
conseguenii ai rapporti convenzionali as-
sunti direttamente dalla Regione.

Allo scopo di responsabilizzare le re-
gioni, gli organismi di gestione e gli stessi
utenti del servizio, & poi previsto che le
Regioni sono tenute, in caso di insufficienza
dei fondi disponibili, ad integrare gli stessi
disponendo, se necessario, la partecipazione
degli assistiti alle spese sanitarie.

L’attuazione del Servizio sanitario na-
zionale costituisce 1'oggetto del Titolo II il
quale, pur ricalcando fedelmente il testo
presentato nella precedente legislatura, tiene
conto dell’ormai imminente scadenza del
termine contenuto nell’articolo 12 &is della
legge 386/1974 circa lestinzione degli enti
mutualistici alla data del 1° luglio 1977.

Pertanto, si & seguito l'indirizzo di ri-
durre al minimo i tempi tecnici della com-
plessa fase di passaggio e realizzare nel-
'arco di 18 mesi P'attuazione della riforma

con la completa operativita delle unitd sa-
nitarie locali.

I provvedimenti di attuazione si succe-
dono ai vari livelli fino al momenio nel
qguale saranno operative le unitd sanitarie
locali.

Seguendo 1’iter cronologico di tale attua-
zioné ¢ prevista anzitutto (articolo 27) la
costituzione del Consiglio sanitario nazio-
nale e dei Consigli sanitari regionali i quali
prestano la loro opera di consulenza e pro-
posta anche nei procedimenti amministra-
tivi di attuazione del servizio rispettiva-
mente di competenza governativa e regio-
nale.

‘Segue, nell’articolo 28, una disposizione
destinata a riflettersi su gran parte delle
norme successive: la costituzione delle
strutture sanitarie locali diviene operante su
tutto il territorio nazionale in un momento
unico. La finalitd in tal modo perseguita
& quella di evitare che si creino discrasie
lemporali di attuazione del nuovo sisiema
fra le Regioni; discrasie che darebbero luo-
go ad insolubili problemi organizzativi ed
economici.

Segue a livello centrale (articolo 29) la
soppressione degli enti e gestioni erogatori
di assistenza sanitaria, con la necessaria
caducazione dei termini previsti dal terzo e
quarto comma dell’articolo 12-bis della leg-
ge n. 386 del 1974

Sono fatte salve le associazioni mutua-
listiche liberamente costituite aventi la fi-
nalitd di erogare solo prestazioni integrative
dell’assistenza sanitaria prestata dal Servi-
zio sanitario nazionale, a condizione che il
loro finanziamento sia esclusivamente a ca-
rico degli assistiti.

L’unificazione dei livelli assistenziali (ar-
ticolo 30) a quelli fissati dal CIPE & di-
sposta con decreto del Presidente della Re-
pubblica da emanarsi almeno un mese pri-
ma dell’entrata in funzione delle strutture
sanitarie locali e cid a differenza di quanto
previsio nel precedente testo che attribuiva
tale importante provvedimento al Ministro
della sanita, fissando il termine di trenta
giorni dalla data di enirata in vigore della
legge.

L’articolo 31 prevede !l’estensione ai sog-
getti non assistibili da enti e casse mutue
di malattia della assistenza sanitaria, con
onere a carico degli stessi. I tempi e 1 modi
di tale estensione nonché la quota da porre
a carico degli interessati sono fissati con
decreto del Ministro della sanitd; nella fase
transitoria & prevista 1’iscrizione volontaria
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dei soggetti in questione presso I'INAM, ai
fini dell’assistenza extraospedaliera.

Quindi a livello regionale si provvede
alla costituzione delle unitd sanitarie locali
e dei presidi e servizi intermedi (artico-
lo 32). Alle unitd sanitarie locali cosi co-
stituite e agli altri presidi iniermedi ven-
gono assegnati in uso 1 beni trasferiti al
patrimonio regionale.

Il capo II disciplina il momento succes-
sivo di tale complessa operazione e cioé la
liquidazione degli enti soppressi a termini
degli articoli precedentemente indicati.

I’articolo 33 prevede il trasferimento alle
Regioni dei beni e del personale dei pre-
sidi sanitari appartenenti agli enti locali
territoriali e agli enti ospedalieri ed enti
sanitari pubblici operanti in ambito infra-
regionale, sempre con effetto dalla data di
entrata in funzione delle unitd sanitarie lo-
cali. .

L’articolo 34, con una disposizione resi-
duale, prevede analogo trasferimento entro
gli stessi termini, dei presidi sanitari non
compresi fra quelli dell’articolo precedente.

L’articolo 35 disciplina la concreta li-
quidazione degli enti mutualistici. Giova
ricordare a tal riguardo il vincolo di de-
stinazione della sede della Direzione gene-
rale dell’INAM, acquisifa al patrimonio
dello Stato ed assegnata agli organi cen-
trali del Servizio sanitario nazionale.

L’articolo 36 prevede anzitutto la delega
per la disciplina generale in materia di si-
curezza del lavoro applicabile a tutti i sel-
tori di attivitd lavorativa in modo da ga-
rantire tecniche antinfortunistiche appro-
priate allo sviluppo della tecnologia nel
mondo del lavoro. La stessa delega prevede
lo scorporo dall’ENPI dei servizi e del per-
sonale che svolgono attivitd attinenti alle
funzioni del servizio sanitario nazionale. Le
residue atfivitd verranno riordinate e rior-
ganizzate in apposito Istituto dipendente
dal Ministero del lavoro e della previdenza
sociale.

L’articolo 37 prevede il trasferimento
dei servizi sanitari svolti dall’INAM, dal-
I'INPS e dalle amministrazioni dello Stato.

Si fa eccezione per le funzioni e strut-
ture sanitarie dell’Azienda autonoma delle
ferrovie dello Stato, attesa la loro peculia-
ritd e la loro intima connessione con le
funzioni di istituto, e per quelle militari,
penitenziarie e del Corpo nazionale dei wi-
gili del fuoco.

Lo stesso articolo dispone, con puntuali
principi, una delega al Governo per disci-
plinare ['esercizio delle funzioni medico-

legali e di quelle ispettive e di accerta-
mento sanitario.

L’articolo 38 prevede la delega al Go-
verno per ricondurre alle finalitd originarie
I'attivitd dell’Associazione della Croce rossa
italiana (CRI) e quindi il trasferimento alle
Regioni dei residuali beni e servizi di as-
sistenza sanitaria con relativo personale.

L’articolo 39 disciplina in maniera unita-
ria sulla base dei principi contenuti nella
legge 20 marzo 1975, n. 70 il passaggio del
personale appartenente alle strutture ed ent
soppressi alle Regioni, con garanzia di sal-
vaguardia delle posizioni giuridiche ed eco-
nomiche acquisite negli enti di provenienza.
E vietata 1'assunzione di altro personale fino
a quando sard disponibile personale pro-
veniente dagli enti o servizi trasferiti.

Il Governo, comunque, consapevole della
complessa problematica del passaggio del
personale dall’attuale al nuovo sistema e
della necessitd di valutare tutti gli aspetti
di tale delicata fase, ha costituito un appo-
sito comitato, composto da rappresentanii
delle Regioni, dei sindacati confederati e dei
Ministeri della saniti, del lavoro, del ie-
soro, dell'interno e delle Regioni, per appro-
fondire i vari aspetti della complessa pro-
blematica e per acquisire eventuali propo-
ste operative da proporre al Parlamento uel
corso della discussione del provvedimento.

il capo terzo del titolo secondo contiene
norme finanziarie a carattere transitorio.

Con l’articolo 40 vengono determinate
le modalitd per la liquidazione degli enti
soppressi, modalitd che sono quelle di cur
alla legge 4 dicembre 1956, n. 1404. Al ri-
sanamento dei deficit patrimoniali degli enti
soppressi si provvederd con il ricorso al
mercato finanziario: a compiere tale ope-
razione & espressamente autorizzato i1 Mi-
nistero del tesoro. Si raggiunge in tal modo
il fine di consegnare alle Regioni un siste-
ma indenne dagli oneri finanziari connes-
si ai debiti preesistenti.

All’articolo 41 viene previsto che, limi-
fatamente alla fase transitoria, i contributi
siano riscossi, dopo la liquidazione degli
enti mutualistici, dall’INPS, al quale viene
trasferito il personale degli enti soppresst
addetto al predetto servizio.

L’articolo 42 che disciplina il finanzia-
mento sempre a titolo provvisorio, si apre
con una precisa affermazione in ordine alla
fiscalizzaione degli oneri sociali che dovra
essere attuata attraverso la graduale sosti-
tuzione del prelievo fiscale alla contribu-
zione obbligatoria secondo il sistema pre-
visto dall’articolo 18 della legge 9 ottobre
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1974, n. 825. Segue la previsione circa la
istituzione del « Fondo nazionale per l’as-
sistenza sanitaria », che non pud superare
in ogni caso il limite del 6 per cenio del
prodotto nazionale lordo, al quale afflui-
scono varie voci di entrata in parte ana-
loghe a quelle che attualmente finanziano
il fondo nazionale ospedaliero.

Tali apporti, in fase di entrata, con-
fluiscono in un conto corrente infruttifero
aperto presso la Tesoreria generale dello
Stato, il cui ammontare a conguaglio & ac-
certato annualmente con decreto del Mini-
stro della sanitd di concerto con i Mini-
stri del lavoro e previdenza sociale e del
tesoro.

Per far fronte all’eventuale onere diffe-
renziale fra la spesa prevista su base per-
centuale riferita al prodotto nazionale lordo
e 1 flussi finanziari che alimentano il Fon-
do, il Governo & autorizzato a fare ricorso
all’imposizione fiscale o alla revisione delle
aliquote contributive.

Il capo IV del titolo II riguarda la for-
mazione del personale non medico. Nel
precedente testo la materia era oggetto di
apposita delega al Governo. Si ritiene, in-
vece, di dover dettare norme puntuali per
consentire, con sollecitudine la formazione
di detto personale, tanto necessario per la
esigenza del Servizio sanilaric nazionale.

L’articolo 44 riafferma la competenza re-
gionale in ordine all’istituzione delle scuole
preordinate alla formazione degli esercenti
le professioni sanitarie ausiliarie e le arti
ausiliarie delle professioni sanitarie, ferma
restando la competenza statale in ordine ai
requisiti di ammissione alle scuole stesse,
alle materie di insegnamento, alla durata
dei corsi e allo svolgimento dei relativi
esami di abilitazione.

L’articolo 45 prevede che le facolta di
medicina e chirurgia delle Universitd pos-
sono istituire le scuole stesse tenuto conto
delle indicazioni dei relativi piani sanitari
regionali.

L’articolo 46 prevede il trasferimento
alle regioni delle scuole di Stato per odon-
totecnici, ottici e teenici di radiologia me-
dica, funzionanti presso gli istituti profes-
sionali di Stato. In relazione a tale trasfe-
rimento & previsto il passaggio facoltativo
del relativo personale docenie alle Regioni.

Il capo V del titolo II, relativo alle nor-
me finali, contiene alcune deleghe al Go-
verno per riordinare una serie di settori
connessi strettamente con la realizzazione
del Servizio sanitario nazionale.

Tali deleghe gid contenute nel prece-
dente disegno di legge, sono state oggetty
di discordanti valutazioni in sede parlamen-
tare: esse tuttavia vengono nuovamente
presentate, ma ridotte a quelle assoluta-
mente necessarie proprio per sottolineare
I'urgenza di una soluzione dei relativi pro-
blemi.

L’articolo 47 quindi, fissa i criteri per
I’emanazione entro sei mesi della disciplina
generale in materia di finanziamento ed
erogazione delle prestazioni economiche i
malattia e maternitd, accentrati nell’INPS
Il finanziamento & assicurato con quota
parte dei contributi per [’assicurazione ob-
bligatoria contro le malattie.

I’articolo 48, come gid detto nella pre-
messa generale, concerne la delega al Go-
verno per una nuova disciplina delle limi-
tazioni della libertd personale per motivi
sanitari, riportando ad unitd le normative
ora contenute in tante leggi settoriali. I
criteri, ispirati ai principi costituzionali,
prevedono che i provvedimenti di tratta-
mento coattivo possono essere giustificati
solo da esigenze sanitarie di prevenzione =
cura delle malattie; che il ricovero deve
garantire la conservazione dei contatti
umani dell’assistito con la famiglia; ed in-
fine che i procedimenti coattivi di ricovero
e dimissione devono essere disposti dall’au-
toritd giudiziaria nel rispetio dei diritti
della difesa.

L’articolo 49 detta i criteri per la disci-
plina della assistenza sanitaria nei con-
fronti dei cittadini che si trovano all’estero
per ragioni di lavoro.

L’articolo 50 riguarda la delega per
riordinare il Ministero della sanitd e ristrut-
turare il Consiglio superiore di sanitd in
relazione al mutato quadro di riferimento
conseguenie all’istituzione del Servizio sa-
nitario nazionale.

All’articolo 51 ¢& formulata una norma
di salvaguardia delle competenze delle re-
gioni a statuto speciale e delle Province au-
tonome di Trento e Bolzano.

Chiude il disegno di legge la disposi-
zione (articolo 52) che prevede la determi-
nazione della data di piena attuazione de!
Servizio sanitario nazionale con 1’estensione
delle prestazioni a tutta la popolazione re-
sidente.

Tale data & fissata con decreto del Pre-
sidente della Repubblica, previa delibera-
zione del Consiglio dei ministri, e comun-
que non pud essere successiva al quinquen-
nio dall’entrata in vigore (articolo 53) della
legge di riforma.
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DISEGNO DI LEGGE

TITOLO PRIMO
IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Capo I
I PRINCIPI E I COMPITI

ART. 1.
(I principi).

La tutela della salute, fondamentale di-
ritto per la persona e interesse della col-
lettivitd, & assicurata dalla Repubblica me-
diante il Servizio sanitario nazionale.

Il Servizio sanitario nazionale, che si
realizza a livello centrale, regionale e di
enti locali territoriali minori, assicurando
la partecipazione dei cittadini, & costituito
dal complesso unitario e globale delle strut-
ture, servizi e atfivitd destinati alla salva-
guardia, al mantenimento ed al recupero
della salute fisica e psichica di tutta la
popolazione senza distinzione di condizioni
individuali o sociali e secondo modalita
che assicurino l’eguaglianza del trattamento.

La tulela della salute fisica e psichica
deve avvenire nel rispetto della dignita e
della libertd della persona umana.

Sono riconosciute le libere iniziative di
volontariato purché non in contrasto con i
fini istituzionali del Servizio sanitario na-
zionale.

ArT. 2.
(I compiti del Servizio sanitario nazionale).

Compiti del Servizio sanitario nazionale

sSono:

la formazione di una moderna co-
scienza sanitaria sulla base di una ade-
guata educazione del cittadino e delle co-
munita;

la prevenzione, la diagnosi e la cura
delle malattie fisiche e psichiche;

la ricerca, l’accertamento e la rimo-
zione in modo sistematico e con il con-
corso di tutte le parti sociali interessate
dei fattori di rischio sanitario presenti ne-



— 21 — N. 1252

Atti Parlamentari Camera dei Deputati

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

gli ambienti di lavoro e di vita, nonché
la pubblicizzazione dei dati accertati;

la tutela della maternitd e della prima
infanzia con interventi di prevenzione sa-
nitaria e di assistenza sociale, nonché dei
soggetti in etd evolutiva predisponendo, in
particolare, i1 mezzi atti al recupero degli
handicappati fisici, psichici e sensoriali al
fine di evitare ogni forma di emargina-
zione;

la tutela sanitaria delle attivita spor-
tive;

la tutela dello stato di benessere psico-
fisico degli anziani;

la tutela della salute mentale me-
diante forme e modi di assistenza che, su-
perando il concetto di segregazione, con-
sentano di inserire 1’assistenza psichiatrica
nell’assistenza generale e di contribuire a
rimuovere le componenti sociali nell’insor-
genza delle malattie mentali;

~ la riabilitazione degli stati di invali-
dita e di inabilitd fisica, psichica e <enso-
riale;

I'igiene degli alimenti e delle bevande;
I'igiene degli animali.

Il Servizio sanitario nazionale cura an-
che il collegamento e il coordinamento delle
attivitd e degli interventi con tutti gli altri
organi, centri, istituzioni e servizi che
svolgono compiti comunque incidenti sulle
condizioni socio-sanitarie degli individui e
della collettivita.

Nel conseguimento dei propri compiti
istituzionali e attraverso il collegamento ed
il coordinamento delle attivitd e degli in-
terventi di cui al comma precedente, il
Servizio sanitario nazionale persegue il su-
peramento delle condizioni di arretratezza
socio-sanitaria particolarmente nelle aree di
sottosviluppo.

Caro 1II

IL SERVIZIO SANITARIO
A LIVELLO CENTRALE

ART. 3.
(Competenze statali).

Restano ferme allo Stato, tra ['aitro, le
competenze in ordine:
1) ai rapporii internazionali, alia pro-
grammazione nazionale ed alla ricerca e
sperimentazione scientifica;
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2) all’organizzazione sanitaria militare;

3) alla profilassi delle malattie infet-
tive e diffusive per le quali siano previste
la vaccinazione obbligatoria o misure qua-
rantenarie; alla sanitd marittima, aerea, di
confine;

4) agli interventi contro le epidemie;

5) alle professioni sanitarie e agli esa-
mi di idoneitd per ’esercizio delle profes-
sioni sanitarie negli ospedali; alle profes-
sioni sanitarie ausiliarie e arti ausiliarie
delle professioni sanitarie; agli ordini e col-
legi professionali;

6) al riscontro diagnostico e al prelie-
vo di parti di cadavere a scopo di ftra-
pianto terapeutico e al trapianto, al mede-
simo scopo, di organi e tessuti da persone
viventi;

7) alla ricerca, sperimentazione, produ-
zione e commercio dei medicinali; alla pro-
duzione delle sostanze usate in medicina;
alla produzione e commercio dei presidi
medico-chirurgici e dei prodotti usati nella
cosmesi, alla informazione scientifica dei
medicinali, nonché alla pubblicitd dei mezzi
per la prevenzione e la cura delle malat-
tie, delle specialitd medicinali e de¢i pre-
sidi medico-chirurgici; al riconoscimento
delle proprietd terapeutiche delle acque mi-
nerali e alla relativa pubblicitd per la loro
ulilizzazione a scopo sanitario;

8) alla coltivazione, produzione impie-
go, commercio all’ingrosso, importazione,
esportazione e transito, acquisto, detenzione
e somminisirazione di sostanze stupefacenti
e di sostanze psicoattive e loro derivati;

9) alla produzione e commercio dei
prodotii dietelici e degli alimenti per la
prima infanzia; agli aspetti igienico-cani-
tari della produzione, commercio e lavora-
zione delle sostanze alimentari e bevande
e dei relativi additivi, coloranti, surrogat;
e succedanei; alla produzione e commercic
dei fitofarmaci e dei presidi delle derrate
alimentari immagazzinate;

_ 10) alla produzione, commercio e im-
piego dei gas lossici e delle altre sostanze
pericolose;

11} alla produzione dell’energia di ori-
gine convenzionale e nucleare e alla pro-
duzione, commercio e impiego delle sostan-
ze radioatiive;

12) alla profilassi e polizia veterinaria;
all’igiene delle produzioni zootecniche e
dell’alimentazione degli animali;

13) alla polizia mortuaria.



— 23 — N. 1252

Atti Parlamentari Camera dei Deputati
M

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Le funzioni amministrative di interesse
locale nelle materie di cui al comma pre-
cedente sono delegate alle Regioni.

ART. 4.
(Normativa statale di principiod.

Con legge della Repubblica =ono dettate
norme tese ad assicurare condizioni e ga-
ranzie di salute uniformi e standards per
tutto il territorio nazionale particolarmente
in materia di:

1) inquinamento atmosferico:

2) igiene in ambienti di lavoro e di
vila;

3) igiene delle afttivitd sportive,

4) vaccinazione e ralattie infettive e
diffusive;

5) ordinamento dei servizi ospedalieri:

6) normativa tecnica relativa alle case
di cura privale;

7) raccolta, conservazione e distribu-
zione del sangue umano.

Le Regioni emanano ai sensi dell’arti-
colo 117, terzo comma, della Costituzione,
norme per V'attuazione delle leggi di cul
al precedente comma con osservanza dei
seguenti principi:

I) adeguare la normativa alle esigenze
delle singole situazioni regional:

I1) coordinare l'intervento sanitario con
gli interventi negli altri setfori economico-
sociali di competenza delle Regioni;

III) unificare l'organzizazione sanitaria
su base territoriale e funzionale.

ART. 5.
(Competenze governative).

La funzione di indirizzo e coordinamento
delle attivitd amministrative delle Regioni
che, in materia sanitaria, attengono ad esi-
genze di carattere unitario, anche con ri-
ferimento agli obiettivi della programma-
zione economica nazionale ed agli impegni
derivanti dagli obblighi internazionaii e co-
munitari, spetta allo Stato e viene eserci-
tata, fuori detr casi in cui si1 provveda con
legge o con atio avente forza di legge, me-
diante deliberazione del Consiglio dei mi-
nistri su proposta del Minmistro della sa-
nita.
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L’esercizio della funzione di cui al pre-
cedente comma pud essere delegato, di
volta in volta, dal Consiglio dei wministri
al Comitato interministeriale per la pro-
grammazione economica (CIPE) per la de-
terminazione dei criteri operativi nelle ma-
terie di sua competenza, oppure a! Mini-
stro della sanitd, quando si tratti di affari
particolari.

In relazione a quanto previsto dagli ar-
ticoli 26 e 42 della presente legge. i pro-
grammi globali di prevenzione primaria
nonché i livelli assistenziali minimi e gli
organici corrispondenti, sono dJdeierminati
annualmente dal Comitato interministeriale
per la programmazione economica che de-
libera, su proposta del Ministro della sa-
nitd, previo parere del Consiglio sanitario
nazionale. Con la stessa procediira, anche
in deroga a quanto previsto dalle vigenti
disposizioni, sono determinati alla data di
cui all’articolo 28 e successivamente, quan-
do siano accertati fattori significativi di mo-
dificazione, moduli organizzativi e relativi
organici degli ospedali ai quali rebbono
adeguarsi i servizi a livello regionale.

Il Ministro della sanitd esercila. nei li-
miti delle competenze stabilite dJdalle leggi
vigenti, le funzioni non trasferite né dele-
gate alle Regioni, emana le direitive con-
cernenti le attivita delegate alle Regioni ed
elabora le proposte dei piani nazionali ed
interregionali per la tutela della salute, da
approvarsi dal Consiglio dei mimstri se-
condo la procedura prevista nel primo com-
ma del presente articolo.

In caso di persistente inattivitA degli or-
gani regionali nell’esercizio delle funzioni
delegate, qualora le attivita relative alle ma-
terie delegate comportino adempisienti da
svolgersi entro termini perentori previsti
dalla legge o risultanti dalla na‘ara degli
interventi, il Consiglio dei ministri, su pro-
posta del Ministro della sanitd, dispone il
compimento degli atti relativi in sostitu-
zione dell’amministrazione regionale

Il Ministero della sanitd e le ammini-
strazioni regionali sono tenuti a fornirsi re-
ciprocamente ed a richiesta ogni notizia
utile allo svolgimento delle proprie funzioni.

ART. 6.
(Consiglio sanitario nazionale).

E istituito il Consiglio sanitario nazio-
nale con funzioni di consulenza e proposta
al Ministro della sanitd per la determina-
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zione delle linee generali della politica sa-
nitaria nazionale e per l'attuazione dei com-
piti del Servizio sanitario nazionale. Esso
deve essere sentito obbligatoriamente in or-
dine ai programmi globali di prevenzione
primaria e alla determinazione dei livelli
assistenziali minimi nonché alla ripartizione
degli stanziamenti di cui all’articolo 26. Ii
Consiglio predispone una relazione annuale
sullo stato sanitario del Paese, che sara
presentata dal Ministro della sanitd al Par-
lamento entro il 31 marzo di ogni anno.

Il Consiglio sanitario nazionale, nomi-
nato con decreto del Presidente della Re-
pubblica, su proposta del Ministro della sa-
nitd, per la durata di un quinquennio, &
presieduto dal Ministro della sanitd ed &
composto:

da un rappresentante per ciascuna
Regione e, per quanto concerne la Regione
Trentino-Alto Adige, da un rappresentante
della provincia di Trento e da un rappre-
sentante della provincia di Bolzano;

da tre rappresentanti del Ministero
della sanita; da due rappresentanti del Mi-
nistero del tesoro e da un rappresentante
per ciascuno dei seguenti Ministeri: lavoro
e previdenza sociale, bilancio e program-
mazione economica, industria commercio e
artigianato, agricoltura e foreste, lavori pub-
blici, interno, difesa, pubblica istruzione,
designati dai rispettivi Ministri;

da un rappresentante del Consiglio na-
zionale delle ricerche designato dal Mini-
stiro per il coordinamento della ricerca
scientifica;

da tre rappresentanti dei lavoratori di-
pendenti designati dalle organizzazioni sin-
dacali maggiormente rappresentative;

da un rappresentante per ciascuna
delle organizzazioni sindacali dei lavoratori
autonomi del commercio, dell’artigianato e
dell’agricoltura, designati dalle medesime;

da tre rappresentanti dei datori di la-
voro indicati uno dalle organizzazioni del-
I'industria privata e a partecipazione sta-
tale, uno dalle organizzazioni dell’agricol-
tura ed uno da quelle del commercio;

da un rappresentante per ciascuna
delle seguenti categorie degli operatori sa-
nitari, indicate rispettivamente dalle Fede-
razioni nazionali degli ordini dei medici,
biologi, farmacisli, veterinari e congiunta-
mente dalle Federazioni dei collegi delle
professioni paramediche;
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da tre professori unjversitari ordinari
di scienze economiche, finanziarie e stati-
stiche designati dal Ministro della pubblica
istruzione.

Per ogni membro effettiva deve essere
nominato un membro supplente che suben-
tra in caso ¢t assenza o impedimento del
titolare.

All’inizip di ogni quinquennio il Consi-
glio elegge tra i1 suoi componenti due vice-
presidenti.

Il Consiglio si articola in sezioni le quali
possono avvalersi per la tratlazione di
problemi particolari, di esperti esterni.

Le funzioni di segretario sono svolte da
un funzionario della carriera direttiva-am-
ministrativa del Ministero della sanita con
la qualifica non inferiore a dirigente supe-
riore.

ART. 7.
(Istituto superiore di sanitd).

L’Istituto superiore di sanitd & organo
tecnico scientifico del Ministero della sa-
nita. L’attivitd di ricerca scientifica & svolta
anche in collegamento e in collaborazione
con gli istituti pubblici a carattere scien-
tifico e con le altre istituzioni pubbliche
operantl nel settore in attuazione di pro-
gramrni approvati dal Ministro della sanita,
sentito il Consiglio sanitario nazionale.

L’Istituto superiore di sanita, inolire,
provvede alla programmazione ed effettua-
zione di studi e ricerche sul rapporto tra
uomo, ambiente e tecnologie con particolare
riguardo ai luoghi di lavoro.

I rapporti delle strutture regionali di sa-
nitd pubblica con 1’Istituto superiore di sa-
nitd sono disciplinati nell’ambito dell’atti-
vitd governativa di indirizzo e coordina-
mento.

ART. 8.
(Assistenza sanitaria all’estero).

Il Minislero della sanitd provvede all’as-
sistenza sanitaria ed ospedaliera nei con-
fronti di tutti i cittadini italiani aventi di-
ritto all’assistenza stessa che si trovino fuo-
ri del territorio nazionale per ragioni di
lavoro.

Il finanziamento dell’assistenza & annual-
mente determinato con la legge di appro-
vazione del bilancio dello Stato. L’importo
relativo & iscritto nello stato di previsione
della spesa del Ministero della sanita.
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Caro II1

IL SERVIZIO SANITARIO A LIVELLO
REGIONALE E LOCALE

ART. 9.
(Competenze regionali).

Le Regioni legiferano in materia di as-
sistenza sanitaria ed ospedaliera nel rispetto
delle norme fondamentali e dei principi
stabiliti dalla presente legge ed esercitano
le funzioni amministrative attribuite e de-
legate con legge dello Stato.

Per la gestione unitaria della tutela della
salute, le Regioni organizzano il servizio
sanitario articolato in unitd sanitarie locali
e in presidi e servizi di secondo livello ed
attuano ogni altra misura necessaria alla
realizzazione dei compiti del servizio sani-
tario.

Le Regioni predispongono piani sanitari
regionali nell’ambito dei programmi econo-
mici regionali e previa consultazione degli
enti locali e dei Consigli sanitari locali, se
costituiti.

Con legge regionale é& istituito il Con-
siglio sanitario regionale con compiti con-
sultivi, di promozione e di iniziativa. Deve
essere assicurata la rappresentanza delle
Province e dei Comum singoli o associati,
delle organizzazioni sindacali dei lavoratori
e dei datori di lavoro maggiormente rap-
presentative, degli operatori sanitari nonché
della sanitd militare territorialmente compe-
tente.

ART. 10.

(Unita sanitarie locali. Loro coordinamento
con organi, ceniri, tstituzioni e servizi di
carattere sociale).

L’ambito territoriale dell’attivita di cia-
scuna unitd sanitaria locale & delimitato in
base a gruppi di popolazione di regola
compresi tra 50.000 e 200.000 abitanti, te-
nuto conto delle caratteristiche geomorfo-
logiche e socio-economiche della zona. Nel
caso di aree a popolazione particolarmente
sparsa o concentrata sono consentiti limiti
piu ristretti o, rispettivamente, pili elevati.

L’ambito delle unitd sanitarie locali cor-
risponde al territorio di piti comuni, al ter-
ritorio di un soloc Comune, ovvero ad una
parte del territorio comunale. Di regola la
delimitazione de! territorio, qualora com-
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prenda pin Comuni, deve coincidere con
eventuali alire strutture comprensoriali o
consortili, e, qualora sia parte del Comune,
deve coincidere con la suddivisione in cir-
coscrizioni.

Con legge regionale sono stabiliti, in
conformitd ai principi indicali nella pre-
sente legge, la strutfura e i compiti delle
unitd sanitarie locali.

Anche in riferimento al penultimo com-
ma dell’articolo 2, la stessa legge pud fis-
sare norme particolari di coordinamento
delle unitd sanitarie locali con i servizi so-
ciali esistenti sul territorio e connessi alla
tutela della salute.

La legge regionale disciplina I’articola-
zione funzionale delle unitd sanitarie locali
in distretti sanitari di base che erogano il
servizio sanitario di primo livello e di
pronto intervento in favore di gruppi di
popolazione intorno ai 10.000 abitanti, salvo
aree con popolazione particolarmente con-
centrata o sparsa in zone rurali e montane.

Nel determinare la struttura dei distretti
di base, la legge regionale deve tener conto
degli eventuali servizi sociali da decen-
trarsi a livello distrettuale e deve preve-
dere le strutture e il personale necessario
per la gestione del servizio sanilario di
base.

L’unitd sanitaria locale provvede tra
I’altro:

a) all’educazione sanitaria;
b) all’igiene dell’ambiente;

c) alla prevenzione individuale e col-
lettiva delle malattie fisiche e psichiche;

d) alla protezione sanitaria materno-
infantile e all’assistenza pediatrica;

e) all’igiene e medicina scolastica ne-
gli istituti di istruzione pubblica e privata
di ogni ordine e grado;

/) all’igiene e medicina del lavoro,
nonché alla protezione socio-sanitaria nei
confronti dei rischi di lavoro;

g) alla medicina dello sport e alla tu-
tela sanitaria delle attivitd sportive;

h) all’assistenza medico-generica, domi-
ciliare e ambulatoriale;

7) all’assistenza specialistica;

l) all’assistenza ospedaliera per le ma-
lattie fisiche e psichiche;

m) alla riabilitazione;
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n) all’assistenza farmaceutica e alla vi-
gilanza sulle farmacie;

o) all’igiene della produzione, lavora-
zione, distribuzione e commercio degli ali-
menti e bevande;

p) alla profilassi e alla polizia veteri-
naria, alla ispezione e vigilanza velerinaria
sugli animali da macello, sui macelli, su-
gli alimenti di origine animale, sull’alimen-
tazione zootecnica e sulle zoonosi;

q) agli accertamenti, alle certificazioni
e alle altre prestazioni medico-legali con
esclusione di quelli di competenza della
organizzazione sanitaria militare.

ART. 11,

(Costituzione, organizzazione e [funziona-
mento delle unitd sanitarie locali).

La costituzione, ’organizzazione e il fun-
zionamento delle unitd sanitarie locali sono
disciplinati con legge regionale.

La legge regionale fissa norme per:

1) la costituzione e la gestione del-
I'unitd sanitaria locale, che deve essere
strumento operativo del Comune o dell’as-
sociazione di pit Comuni da costituire in
consorzio obbligatorio;

2) la definizione delle struiture del-
I’'unitd sanitaria locale prevedendo in par-
ticolare la creazione di un organo colle-
giale di gestione, con garanzia di presenza
delle minoranze, che sia espressione:

a) del Consiglio comunale nel cui
territorio essa & compresa;

b) dell’assemblea del consorzio o del-
Porgano rappresentativo della comunita
montana;

c¢) dei Consigli comunali e insieme
dei Consigli ecircoscrizionali interessati, se
’ambito dell’unitd sanitaria locale corri-
sponde ad una parte del territorio comu-
nale;

3) la ripartizione delle attribuzioni fra
1 Consigli comunali e gli organi collegiali
di gestione, con riserva a questi ultimi
quanto menc degli atti di ordinaria ammi-
nistrazione;

4) garantire 1’autonomia _ {ecnico-fun-
tionale dei servizi nei limiti del coordina-
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mento assicurato da un collegio composto
dai responsabili dei servizi stessi e le mo-
dalita per la nomina del dirigente dei ser-
vizi;

5) il coordinamento dei servizi di assi-
stenza medico-generica e specialistica da af-
fidare ad un sanitario di ruolo dell’'unitd
sanitaria locale;

6) la creazione di un Consiglio sani-
tario locale articolato a livello di distrett:
sanitari di base di cui all’articolo 10 e con
compiti di proposta nonché di consultazione
obbligatoria in ordine agli indirizzi di po-
litica sanitaria a livello locale, composio da
rappresentanti delle formazioni sociali or-
ganizzate presenti nel territorio, degli ope-
ratori sanitari e delle strutture sanitarie mi-
litari territorialmente interessate.

ART. 12.

(Presidi e servizi di secondo livello).

La legge regionale provvede alla indivi-
duazione ed alla organizzazione dei presidi
sanitari ospedalieri ed extra ospedalieri che,
per le finalitd specifiche perseguite e per le
loro caratferistiche tecniche e specialistiche,
siano riferibili a comprensori la cui esten-
sione includa il territorio di piu unitd sa-
nitarie locali.

La legge regionale provvede alla ristrut-
turazione dei laboratori provinciali di igiene
e profilassi in aderenza ai compiti derivanti
dalla istituzione del Servizio sanitario na-
zionale.

La legge regionale provvede alla indivi-
duazione ed alla organizzazione di servizi
veterinari a livello intermedio tenuto conto
della consistenza, della distribuzione e delle
attitudini produttive del patrimonio zootec-
nico, della riproduzione animale, delle di-
slocazioni e del potenziale degli impianti di
macellazione, lavorazione e conservazione
delle carni e degli altri prodotti di origine
animale, della produzione dei mangimi e
degli integratori, delle esigenze della. zoo-
profilassi, della lotta contro le zoonosi, della
vigilanza sugli alimenti di origine animale.

L’amministrazione dei predeiti servizi e
presidi sanitari é affidata ad organismi di
gestione che siano espressione di tutti gli
enti locali interessati e che siano funzional-
mente collegati con le relative unitd sani-
tarie locali.
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Capro IV.
LE PRESTAZIONI E LE FUNZIONI

ART. 13.

(Prestazioni di prevenzione, cura e
riabilitazione).

Le unitd sanitarie locali provvedono alla
erogazione dell’assistenza sanitaria preven-
tiva, curativa e riabilitativa garanlendo, in
ogni caso, i livelli assistenziali minimi di
cui al precedente articolo 5 a tutta la po-
polazione.

I servizi assistenziali sono organizzati,
compatibilmente con le esigenze obiettive
dell’assistenza, in modo da consentire agli
assistiti la libera sceita del medico e del
luogo di cura.

Gli utenii del Servizio sanitario nazio-
nale sono iscritti presso l'unitd sanitaria
locale nel cui territorio hanno o trasferi-
scono la propria residenza.

Gli utenti hanno diritto di accedere in
casi di urgenza, ai servizi di assisienza di
qualsiasi unitd sanitaria locale.

Il personale militare ha diritto di acce-
dere ai servizi di assistenza della localita
ove presta servizio.

Gli inlerventi di prevenzione sanilaria
e di profilassi sono assicurati di norma da-
gli stessi operatori che erogano l'assistenza
medica ed ospedaliera.

L’assistenza medica generica e pedia-
trica ¢ prestata dai medici convenzionati
ai sensi dell’articolo 23, e da personale me-
dico dell’unitd sanitaria locale cui l'uiente
appartiene nelle zone in cui, e sino a
quando, permangono carenze assistenziali
nonostante la previsione della generalizzata
estensione ai medici appartenenti all’albo
unico del rapporto massimale di cui al pun-
to 2, secondo comma, dell’articolo 23.

La scelta del medico di fiducia deve av-
venire tra i medici convenzionati.

Il rapporto fiduciario pud cessare in
ogni momento a richiesta delle parti.

L’assistenza  medico - specialistica, con
esclusione di quella pediatrica, & presiata
di norma presso gli ambulatori dell’unita
sanitaria locale di appartenenza e presso
gli ambulatori degli istituti convenzionati
di cui all’articolo 14 collegati con 1'unita
sanitaria locale di apparienenza.

L’assistenza ospedaliera ¢ prestata nor-
malmente attraverso gli ospedali pubblici «
gli altri istituti convenzionati, ai sensi del-
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P’articolo 14, esistenti nel territorio deila
Regione di residenza dell’iscritlo.

Il ricovero in ospedali pubblici o in isti-
tuti convenzionati di altra Regione & am-
messo per particolari esigenze terapeutiche
che rendano necessario il ricorso a strut-
ture ospedaliere ad alta specializzazione.

ART. 14,

(Assistenza sanilaria e ospedaliera prestala
attraverso strutlure convenzionale).

Le Regioni, con idonei atti deliberativi,
stipulano convenzioni con le universita, 1l
Ministero della difesa, gli istituti di rico-
vero e cura riconosciuti a caratlere scien-
tifico, gli istituti ed enti di cui all’arti-
colo 1, penultimo comma, della legge 12
febbraio 1968, n. 132, le istituzioni di cui
alla legge 26 novembre 1973, n. 817, I'Or
dine Mauriziano di Torino, !’Ospedale Gal-
liera di Genove, e, qualora sia necessario
per esigenze dei servizi sanitari, con case
di cura private in possesso dei requisitl
previsti dalla legge 12 febbraio 1968, n. 132.

Le Regioni stipulano, altresi, convenzioni
con le aziende termali per le prestazioni
sanitarie previste dai livelli assistenziali fis-
sati a termini del ferzo comma dell’arti-
colo 5.

Le convenzioni devono essere conformi
a schemi predisposti dal Ministro della sa-
nitd, di concerto con i Ministri del tesoro,
della pubblica istruzione, del lavoro e della
previdenza sociale e della difesa previo pa-
rere del Consiglio sanitario nazionale, ed
approvati dal Consiglio dei ministri.

ART. 15.
(Assistenza sanitaria riabilitativa).

Le unitd sanitarie locali e gli altri pre-
sidi e servizi previsti dalla presente legge
erogano 1’assistenza sanitaria riabilitativa
per il recupero funzionale e sociale dei
soggetti affetti da minorazioni fisiche, psi-
chiche e sensoriali direttamente nonché,
qualora ve ne sia l'esigenza, tramite strut-
ture in possesso. delle caratteristiche fun-
zionali indicate dalla legge, convenzionate
con le Regioni ai sensi dell’articolo 14

ART. 16.
(Assistenza farmaceutica).

L’unitd sanitaria locale eroga 1’assistenza
farmaceutica attraverso le farmacie pubbli-
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che e le farmacie privaie convenzionate con
le Regioni in conformitda ad uno schema
tipo predisposto ai sensi dell’articolo 23.

Gli assistiti possono ottenere dalle far-
macie di cui al precedente comma, su pre-
sentazione di ricetta compilata dal medico
curante, la fornitura di preparati galenici
e specialitd medicinali compresi nel pron-
tuario terapeutico di cui all’articolo 9 del
decreto legge 8 luglio 1974, n. 264 con-
vertito con modificazioni nella legge 17 ago-
sto 1974, n. 386 riveduto periodicamente.
Nel prontuario non possono comunque es-
sere iscritti i prodotti da banco.

L'unitd sanitaria locale, 1 presidi e ser-
vizi di cui all’articolo 12 e gli istituti ed
enii convenzionati di cui all’articolo 14,
possono acquistare direttamente le prepara-
zioni farmaceutiche di cui al secondo com-
ma del presente articolo per la distribu-
zione agli assistiti nelle farmacie pubbliche
e per I’impiego negli ospedali, negli ambu-
latori e in tulti gli altri presidi sanitari.
Le Regioni dettano norme per [’acquisto
coordinato di detti medicinali e del re-
stante materiale sanitario da parle delle
unita sanitarie locali e dei presidi e servizi
di cui all’articolo 12.

Il diritto di prelazione in ordine alle
farmacie vacanti e di nuova istituzione pre-
viste dall’articolo 9 della legge 2 aprile
1968, n. 475, & esercitato dalla Regione.

ART. 17.

(Pubblicitd e informaszione scientifica
sui farmaci).

E fatto divieto di pubblicitd al pubblico
con ogni mezzo, ivi compresa la stampa
e la radio televisione, dei medicamenti che
sono distribuiti solo medianie presentazione
di ricetta medica.

La pubblicitd al pubblico di medica-
menti che possono essere venduti dalle far-
macie senza ricetta medica & regolamentala
con decreto del Ministro della sanitd sulla
base anche delle direltive comunitarie.

Il servizio di informazione scientifica
sui farmaci, da consentire solo alle im-
prese titolari delle registrazioni oggetio
della informazione e alle strutture del Ser-
vizio sanitario nazionale cui compete la tu-
tela della salute pubblica, & posto sotto il
controllo del Ministero della sanitd.

Con decreto del Ministro della sanita
sono regolamentati il servizio di informa-
zione scientifica sui farmaci, finalizzato an-
che ad iniziative di educazione sanitaria,
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nonché I’attivitd degli informatori scienti-
fici, prevedendo adeguate forme e mezzi
pubblici di informazione biomedica e far-
macologica ad uso degli operatori sanitari.

ART. 18.

(Partecipazione degli assistiti alla spesa
farmaceutica).

A decorrere dal 1° luglio 1977, coloro 1
quali hanno diritto all’assistenza farmaceu-
tica corrisponderanno una quota del prezzo
di vendita al pubblico delle specialitd me-
dicinali inserite nella seconda classe del
prontuario ‘determinato e revisionato prima
dell’anzidetta data con decreto del Ministro
della sanitd, avendo anche presente la ne-
cessita della puntuale rispondenza, ai fim
dell’inserimento nelle distinte classi di cul
agli allegati 4) e B) al decreto ministeriale
19 ottobre 1976, delle specialitd stesse alle
caratteristiche terapeutiche indicate nel pre-
detto decreto ministeriale.

Del Comitato previsto dal secondo com-
ma dell’articolo 9 del decreto legge 8 lu-
glio 1974, n. 264, convertito, con modifica-
zioni, nella legge 17 agosto 1974, n. 386,
¢ membro di diritto anche il direttore ge-
nerale del servizio farmaceutico del Mini-
stero della sanitd; due degli esperti del
predetto Comitato saranno designati dal Mi-
nistero del lavoro e della previdenza sociale.

Le modalita e le misure per la corre-
sponsione delle quote di cui al primo com-
ma sonc stabilite dal CIPE, su proposta
del Ministro della sanitd e del Ministro del
lavoro e della previdenza sociale.

Arr. 19.
(Servizio di assistenza religiosa).

Presso le strutture di ricovero del Ser-
vizio sanitario nazionale & assicurata 1'assi-
stenza religiosa. :

L’ordinamento del servizio di assistenza
religiosa cattolica & determinato di inlesa
con gli ordinari diocesani competenti per
territorio; quello degli altri culti di intesa
con le guforitd religiose competenti per ter-
ritorio.

Art, 20.
(Libretto sanitario personale).
Le unitd sanitarie locali forniscono gra-

tuitamente i cittadini di un libretto sanita-
rio personale. I1 libretto sanitario riporla
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i dati caratteristici principali sulla saluie
dell’assistito. L’unitd sanitaria locale prov-
vede alla compilazione ad all’aggiornamento
del libretto sanitario personale, i cui dati
sono rigorosamente coperti dal segreto pro-
fessionale.

Il libretto & custodito dall’interessato o
da chi esercita la patria potestd e pud es-
sere richiesto solo dal medico nell’esclusivo
interesse della salute dell’intestatario.

Con decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri, su proposta del Ministro
della sanitd, sentito il Consiglio sanitario
nazionale, previa deliberazione del Consiglio
dei ministri, & approvato il modello dei
libretto sanitario personale comprendente le
indicazioni relative agli eventuali rischi
professionali.

Con lo stesso provvedimento sono deter-
minate le modalitd per la graduale distri-
buzione a tutti i cittadini, a partire dai
nuovi nali, tramite i competenti servizi re-
gionali, del libretto sanitario.

Con decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri, su proposia del Ministro
della sanitd, sentito 1l Consiglio sanitario
nazionale, viene stabilito il modello del re-
gistro dei dati ambientali e di rischio, che
deve essere tenuto presso le aziende obbli-
gate per legge.

I dati complessivi derivanti dai libretti
sanitari, facendo comunque salvo il segreto
professionale, vengono utilizzati a scopo
epidemiologico, oltre che di aggiornamento
e di miglioramento dell’attivitd sanitaria
da parte delle unitd sanitarie locali, delle
Regioni e del Ministero della sanitd. L’e-
laborazione centralizzata di tali dati spetta
al Ministero della sanitd che 1li metterd a
disposizione delle Regioni.

ART. 21.

(Funzioni in materia di igiene e sanitd
pubblica).

Le Regioni e le unitd sanitarie locali,
alle quali spettano, rispettivamente, le com-
petenze gid assegnate ai medici e veteri-
nari provinciali ed agli ufficiali sanitari e
veterinari comunali o consortili dalle leggi
che ne disciplinano 1’esercizio, svolgono le
funzioni in materia di igiene e sanita pub-
blica e polizia veterinaria loro delegate,
secondo le disposizioni vigenti, in quanto
compatibili con quelle previste dalla pre-
sente legge.
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I1 Ministro della sanitd pud emettere or-
dinanze di carattere contingibile ed urgente,
in materia di igiene e sanitd pubblica e di
polizia veterinaria, con efficacia estesa al-
I’intero territorio nazionale o al minor am-
bito territoriale indicato nei singoli prov-
vedimenti.

Nelle medesime materie, le ordinanze
predette possono essere emesse dal Presi-
dente della Giunta regionale per delega
conferitagli dal Ministro della sanitd, non-
ché dal Prefetto, e dal Sindaco, con effi-
cacia estesa rispettivamente alla Regione,
alla Provincia ed al Comune o al minor
ambito territoriale indicato nei singoli prov-
vedimenti.

Il Ministro della sanitd pud sempre an-
nullare o revocare le ordinanze emesse a
norma del comma precedente.

Per gli accertamenti preventivi, per le
necessarie istruttorie o per 1’esecuzione dei
relativi provvedimenti, tutte le autorita pre-
dette possono avvalersi dei servizi regionali.
delle unitd sanitarie locali competenti per
territorio e degli altri presidi e servizi sa-
nitari.

Sono fatte salve in materia di ordinanze,
di accertamenti preventivi, di istruttorie o
di esecuzione dei relativi provvedimenti le
attivitd di istituto delle Forze armate e de-
gli organi di polizia che, nel quadro delle
suddette misure sanitarie, ricadono sotto
la responsabilitd delle competenti autorita.

Carpo V
II. PERSONALE

ART. 22.

(Personale del servizio sanitario mnazionale
a livello regionale).

Con legge regionale sono istituiti i ruoli
organici del personale addetto al servizio
sanitario distinti in:

ruolo del personale medico ed equipa-
rato;

ruolo del personale tecnico sanitario;
ruolo del personale amministrativo;
ruolo del personale ausiliario.

I ruoli sono ordinati in livelli funzio-

nali caratterizzati dalle mansioni per essi
stabilite e dai titoli di studio prescritti.



— 37 — N. 1252

Atti Parlamentari Camera dei Deputati

”

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

La legge regionale fissa nei limiti delle
disponibilitd organiche il contingente mas-
simo di personale assegnato alle unitd sa-
nitarie locali e agli altri presidi e serviz
previsti dalla presente legge sulla base
delle esigenze essenziali dei servizi, deter-
minando le modalitd di distribuzione del
personale fra i servizi stessi.

E fatto divieto di assumere personale
anche temporaneo, non di ruolo, con qua-
lunque denominazione, per le esigenze delle
unitd sanitarie locali e degli altri servizi
previsti dalla presente legge. Le relative
deliberazioni sono nulle di diritto.

Lo stato giuridico del personale addetto
al servizio sanitario ¢& disciplinato dalla
legge sulla base dei seguenti principi:

a) Vassunzione del personale avviene
mediante pubblico concorso, a base nazio-
nale, per esame o per titoli ed esami; re-
sta la facolta della Regione di stipulare
convenzioni con ordini religiosi per l’esple-
tamento di servizi nelle strutture delle uni-
td sanitarie locali e degli altri presidi e
servizi sanitari con personale idoneo alle
funzioni rispettivamente assegnate;

b) deve essere stabilito I'obbligo di la-
voro a tempo pieno e quindi I’incompati-
bilitdA con altri rapporti di impiego o pro-
fessionali con enti pubblici e privati con-
venzionati; al personale medico con fun-
zioni di diagnosi e cura sono -consentiti
I’esercizio professionale nella struttura pub-
blica di appartenenza secondo le modalita
determinate con 1’'accordo di cui al sesto
comma del presente articolo, nonché, al di
fuori della medesima struttura di apparte-
nenza, ’attivitd libero professionale rego-
lamentata attraverso un accordo nazionale
raggiunto tra le Regioni, i Ministri del la-
voro e della previdenza sociale e della sa-
nitd e le organizzazioni nazionali sindacali
mediche piu rappresentative, sentite le Con-
federazioni sindacali nazionali dei lavoratori
dipendenti rappresentate nel CNEL e la Fe-
derazione nazionale degli Ordini dei me-
dici;

¢) deve essere stabilito 1’obbligo della
residenza nel territorio del Comune nel
quale insiste la struttura pubblica di ap-
partenenza;

d) i procedimenti ed i provvedimenti
disciplinari devono essere strutturati in ana-
logia con quanto previsto per gli impiegati
civili dello Stato; devono altresi essere fis-
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sate le competenze in materia disciplinare
delle Regioni, delle unitd sanitarie locali e
degli altri presidi e servizi presso i quali
opera il personale;

e) all’amministrazione del personale
provvedono direttamente le Regioni me-
diante i propri uffici;

f) i1 personale dipende dal punto di
vista funzionale e disciplinare diretlamente
dalle unita sanitarie locali e dagli altri
presidi e servizi cui & assegnato;

g) il dipendente pud essere trasferito
ad altra BRegione per esigenze di servizi
analoghi a quelli cui appartiene; il frasfe-
rimento puo essere disposto con il consenso
dell’inleressato e della Regione di apparte-
nenza e comporta l'inquadramento in ruolo,
in base alla equiparazione prevista nel pe-
nultimo comma, con la valutazione per in-
tero dell’anzianitd di servizio;

h) per esigenze delle unitd sanitarie
locali possono essere disposti comandi o
trasferimenti da altre unitd sanitarie locali.

Il rapporto di lavoro, per quanto attiene
al trattamento economico ed agli istituti
normativi di caratiere economico, salvaguar-
dando il principio della onnicomprensivitd,
¢ regolato mediante accordo triennale na-
zionale unico per tutte le categorie stipu-
lato tra le organizzazioni sindacali nazio-
nali maggiormente rappresentative, da una
parte, e le Regioni, nonché i Ministri della
sanita, del lavoro e della previdenza sociale
o del tesoro dall’altra.

Con provvedimento della Regione sulla
base dei criteri fissati negli accordi nazio-
nali, saranno individuate le sedi particolar-
mente disagiate che danno diritto, per il
personale ad esse assegnato, alle speciali
forme di incentivazione stabilite negli ac-
cordi stessi.

Al fine anche di consentire la mobilita
del personale del Servizio sanitario nazio-
nale fra le regioni, con decreto del Mini-
stro della sanitd, su proposta del Consiglio
sanitario nazionale, sara stabilita ’equipa-
razione dei servizi e dei titoli acquisiti dal
personale dei ruoli unici regionali nonché
di quello dipendente da enti e istituti di
cui all’articolo 129 del decreto del Presi-
dente della Repubblica 27 marzo 1969,
n. 130.

I1 Ministero della difesa pud stipulare
convenzioni con le Regioni per prestazioni
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professionali presso |'organizzazione sanita
ria militare da parte del personale medico
ed equiparato e del personale tecnico sa-
nitario di cui la primo comma del presenfe
articolo nei limiti del lavoro a tempo pieno
previsto per detto personale.

ART. 23.

(Convenzioni con i sanitari).

I Ministri della sanitad, del lavoro e
della previdenza sociale e del tesoro sono
autorizzati, d’intesa con le Regioni, a sti-
pulare con le organizzazioni nazionali delle
categorie sanitarie accordi nazionali unici
aventi durata non inferiore ad un biennio
e non superiore ad un triennio, per la di-
sciplina de! trattamento normativo ed eco-
nomico degli appartenenti alle categorie me-
desime per Pattivitd svolta in favore degli
assistiti dal Servizio sanitario nazionale.

Gli accordi, approvati dal Consiglio dei
ministri, devono prevedere:

1) la istituzione e la tenuta di elen-
chi wunici — tenuto conto delle strutture
operanti e dei relativi organici — per i me-
dici generici, per i pediatri, per gli spe-
cialisti convenzionati esterni e per gli spe-
cialisti ambulatoriali;

2) il numero massimo globale degli
assistiti per ciascun medico generico o pe-
diatra di libera scelta a ciclo di fiducia,
salvo il diritto ad esercitare libere attivita
professionali compatibili; eventuali deroghe
al massimale degli assistiti dovranno essere
autorizzate dalle Regioni in relazione a par-
ticolari situazioni locali indicate dalle con-
venzioni nazionali dandone comunicazione
al Ministero della sanitd;

3) la disciplina delle incompatibilitad e
delle limitazioni del rapporto convenzionale
rispetto ad altre attivita pubbliche, al fine
di favorire la migliore distribuzione del
lavoro sanitario e la qualificazione dells
prestazioni;

4) l'incompatibilitd con qualsiasi for-
ma di cointeressenza diretta o indiretta e
con qualsiasi rapporto di interesse con case
di cura private convenzionate e le farmacie
esistenti nella Regione e con qualsiasi rap-
porto di interesse con le industrie farma-
ceutiche;

5) il rapporto ottimale medico-assisti-
bili per la medicina generale e pediatrica
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di libera scelta, al fine di determinare il
numero dei medici generici e dei pediatri
che possono essere convenzionati in ogni
comune o raggruppamento comunale;

6) la differenziazione del {rattamento
economico a seconda del lavoro prestato in
relazione alle funzioni esercitate di dia-
gnosi, cura e medicina preventiva; saranno
fissate a tal fine tariffe sanitarie costitui-
te, per 1 medici generici, da un com-
penso globale annuo per assistito che terra
conto dell’anzianitd di laurea del medico,
e, per gli specialisti, da distinti compensi
commisurati alle ore di lavoro prestato ne-
gli ambulatori pubblici e al tipo e numero
delle prestazioni effettuate presso gli ambu-
latori convenzionati esterni. Per i pediatri
di libera scelta potranno essere previste
forme integrative di remunerazione.

Saranno altresi disciplinate le forme di
previdenza a favore dei sanitari convenzio-
nati con onere a carico degli stessi sani-
tari e delle Regioni;

7) le forme di controllo sull’attivita
dei sanitari convenzionati, nonché le ipo-
tesi di infrazione da parte dei sanitari de-
gli obblighi derivanti dalla convenzione.
le conseguenti sanzioni ed il procedimento
per la loro irrogazione, salvaguardando ii
principio della contestazione degli addebiti
e determinando la composizione delle com-
missioni di disciplina, prevedendo la parte-
cipazione anche di rappresentanti degli as-
sistiti;

8) le forme di incentivazione in fa-
vore dei sanitari convenzionati residenti in
zone particolarmente disagiate, anche allo
scopo di realizzare una migliore distribu-
zione territoriale dei sanitari;

9) le modalita per assicurare I’aggior-
namento obbligatorio professionale dei sani-
tari convenzionati;

10) le modalitd per assicurare la con-
tinuitd dell’assistenza anche in assenza o
impedimento del sanitario tenuto alla pre-
stazione.

Le Regioni recepiscono tali accordi sti-
pulando convenzioni conformi con le cate-
gorie sanitarie interessate.

I criteri di cui ai commi precedenti si
estendono alle convenzioni con le categoric
non sanitarie in quanto applicabili.

Gli stessi criteri, per la parte compati-
bile, si estendono, altresi, ai sanitari che
erogano le prestazioni specialistiche e di
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riabilitazione in ambulatori dipendenti da
enti o istituti privati convenzionati con la
regione.

E nullo di pieno diritto qualsiasi altro
atto stipulato con organizzazioni professio-
nali o sindacali per la disciplina dei rap-
porti convenzionali.

E altresi nulla di pieno diritto qualsiasi
convenzione con singoli appartenenii alle
predette categorie che sia in contrasto con
gli accordi nazionali.

Gli ordini e collegi professionali sonn
tenuti a dare esecuzione ai compiti che sa
ranno ad essi demandati dagli accordi na-
zionali. Sono, altresi, tenuti a valutare sotto
il profilo deontologico i comportamenti de-
gli iscritti agli albi professionali, che si
siano resi inadempienti agli obblighi con-
venzionali, indipendentemente dalle sanzioni
applicabili a norma di convenzione.

In caso di inosservanza delle disposi-
zioni di cui al comma precedente, il Mi-
nistro della sanitd, su proposta della re-
gione interessata, nomina un comniissario
straordinario, scelto tra gli iscritti nell’albo
della Provincia, per il compimento degli
atti dovuti.

Caro VI

CONTROLLO, CONTABILITA
E FINANZIAMENTO

ART. 24.

(Controlli regionali).

Le Regioni per il tramite dei propri
uffici e avvalendosi anche del servizio ispet-
tivo da disciplinare con legge, sovrainten-
dono al funzionamento delle unitd sanitarie
locali e degli organismi di gestione di cui
all’articolo 12.

Il controllo preventivo sugli atti delle
unitd sanitarie locali e degli altri organismi
di gestione & esercitato nelle forme previ-
ste dall’articolo 59 della legge 10 febbraio
1953, n. 62, dai Comitati regionali di con-
trollo di cui agli articoli 55 e 56 della
medesima legge integrati da un esperto in
materia sanitaria designato dal Consiglio
regionale.

La legge regionale determina gli athi
delle unita sanitarie locali sottoposti a con-
trollo preventivo, ed aliresi quelli sotto-
posti a confrollo esteso al merito, ai sensi
dell’articolo 60 della legge predetta.
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Con legge regionale sono previste forme
di controllo sostitutivo per singoli provve-
dimenti, nonché il potere di scioglimento
degli organi di gestione delle unitd sanita-
rie locali e dei presidi e servizi di cui
all’articolo 12 per ipotesi determinate.

Sono dichiarati decaduti con atto della
Regione gli organi collegiali delle unita sa-
nitarie locali e degli altri presidi e servizi
di cui all’articolo 12, qualora ’ammontare
degli impegni di spesa, superi la quota loro
assegnata per la spesa corrente.

I Comuni o i loro consorzi presentano
annualmente allegato al rendiconto della ge-
stione delle unitd sanitarie locali una rela-
zione al Presidente della Giunta regionale
sui livelli assistenziali raggiunti e sulle
esigenze che si sono manifestate nel corso
dell’esercizio.

Il Presidente della Giunta regionale pre-
senta annualmente al GConsiglio regionale
una relazione generale sulla gestione ed effi-
cienza dei servizi sanitari, con allegata la
situazione contabile degli impegni assunti
sulla quota assegnata alla Regione degli
stanziamentii per il Servizio sanitario na-
zionale.

La relazione deve essere trasmessa ai
Ministeri della sanita, del tesoro e del la-
voro e previdenza sociale con allegato un
riepilogo del bilanci consuntivi per singole
voci delle unita sanitarie locali e degli altri
presidi e servizi di cui all’articolo 12.

ART. 25.
(Norme di contabilita).

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge le Regioni provvedono
con legge a disciplinare 1'amministrazione
del patrimonio e la contabilitd delle unita
sanitarie locali e degli altri presidi e ser-
vizi sanilari in conformitd dei seguenti
principi:

1) le norme che saranno emanate per
la diseiplina amministrativo-contabile delle
gestioni devono risultare in armonia con i
principi della contabilita degli enti locali
territoriali;

2) 1 bilanci devono recare analitiche
previsioni tanto in termini di competenze
quanto in termini di cassa;

3) i predetti bilanci, in cui saranno
distinte le gestioni autonome e le conta-
bilitd speciali, devono essere strutturati su
base economica;
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4) i conti consuntivi devono contenere
una compiuta dimostrazione, oltre che dei
risultati finanziari, di quelli economici e
patrimoniali delle gestioni;

5) le risultanze complessive delle pre-
visioni di entrata e di spesa, nonché di
quelle consuntive delle unita sanitarie lo-
cali devono essere iscritte rispettivamente
nel bilancio di previsione e nel conto con-
suntivo del Comune e del consorzio, in
apposito capitolo delle contabilitd speciali.
I correlativi bilanci e rendiconti debbono
essere allegati alle contabilitA degli enti
territoriali cui si riferiscono;

6) gli stanziamenti iscritti in entrata
ed in uscita dei bilanci comunali o consor-
tili, per le esigenze delle unitd sanitarie
locali e di quelle degli altri presidi e ser-
vizi sanitari, debbono corrispondere alle
correlative dotazioni inscritte nei bilanci re-
gionali e non possono essere utilizzate in
alcun caso per altre finalita.

ART. 26.

(Finanziamento
del Servizio sanitario nazionale).

Il finanziamento del Servizio sanitario
nazionale ¢ annualmente determinato con la
legge di approvazione del bilancio dello
Stato. Gli importi relativi devono risultare
stanziati in distinti capitoli della parte cor-
rente e della parte in conto capitale da
iscriversi, rispettivamente, nello stato di
previsione del Ministero del tesoro ed in
quello del Ministero del bilancio e della
programinazione economica.

Le somme ivi stanziate vengono ripartite
con delibera del Comitato interministeriale
per la programmazione economica tra tuite
le Reglioni, comprese quelle a statuto spe-
ciale, sulla base di parametri numerici di-
stintamente definiti per la spesa corrente e
per la spesa in conto capitale, su propo-
sta del Ministro della sanita, sentito il Con-
siglio sanitario nazionale. Tali parametri de-
vono tendere a garantire livelli assistenziali
uniformi su tutto il territorio nazionale eli-
minando progressivamente le differenze esi-
stenti tra le Regioni, nonché a rendere pos-
sibile la graduale aituazione dei program-
mi di prevenzione primaria.

All’inizio di ciascun trimestre, il Mini-
stro del tesoro ed il Ministro del bilancio
e della programmazione economica, ciascuno
per la parte di sua competenza, trasferiscono
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alle Regioni le quote loro assegnate ai sensi
del precedente comma.

Le Regioni, sulla base di parametri nu-
mericamente definiti da determinarsi con
legge regionale ed intesi ad unificare il li-
vello delle prestazioni sanitarie, provvedono
a ripartire tra le unitd sanitarie locali ed
i presidi e servizi di cui all’articolo 12 la
predetta quota destinata al finanziamento
delle spese correnti loro assegnata. Per il
riparto della quota loro assegnata per il fi-
nanziamento delle spese in conto capitale,
le Regioni provvedono sulla base delle in-
dicazioni formulate dal piano sanitaric re-
gionale.

Prima di procedere ai riparti delle as-
segnazioni di parte corrente, le Regioni
provvedono ad accantonare le somme desli-
nate a fronteggiare gli oneri relativi al
personale dipendente o convenzionato, non-
ché gli altri oneri conseguenti a rapporti
convenzionali assunti direttamente dalle re-
gioni.

Con provvedimento regionale, all’inizio
di ciascun trimestre, é& trasferita alle unitd
sanitarie locali ed ai presidi e servizi di
cui all’articolo 12 la quota ad essi spettante
at sensi del quarto comma del presente ar-
ticolo.

Le Regioni sono tenute a verificare tri-
mestralmente l'andamentc della gestione dei
fondi, e, ove riscontrino la loro insufli-
cienza per assicurare i livelli assistenziali
fissali ai sensi del)'articolo b, provvedono,
con legge, all’integrazione degli stessi di-
sponendo, se necessario, la partecipazione
degli assistiti alle spese sanitarie.

TITOLO SECONDO

ATTUAZIONE
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Capo |

PROVVEDIMENTI GOVERNATIVI
E REGIONALI

ART. 27,
(Costituzione del Consiglio sanitario nazio-
nale e del Consiglio sanitario regionale).

Entro 30 giorni dall'entrata in vigore
della presente legge, vengono costituiti il
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Consiglio sanitario nazionale e i Consigli
sanitari regionali i quali devono, fra l’al-
tro, essere sentiti nei procedimenti ammini-
strativi di attuazione del servizio sanitario
rispettivamente di competenza governativa e
regionale.

ART. 28.

(Entrata in funzione delle unitd sanitarie
locali e dei presidi e servizi).

La costituzione delle unita sanitarie locali
e dei presidi e servizi di cui all’articolo 12
diventa operante a tuiti gli effetti a partire
dall’inizio del diciannovesimo mese succes-
sivo a quello dell’entrata in vigore della
presente legge.

A decorrere dalla data indicata al primo
comma, le unitd sanitarie locali e i presidi
e servizi di cui all’articolo 12 erogano I'as-
sistenza sanitaria a tutti coloro che ne ab-
biano diritto seconde le norme vigenti.

ART. 29,

(Soppressione degli enti erogatori di assi-

stenza sanitaria in regime mulualisiico e

delle gestioni autonome degli enti di
previdenza).

Sono abrogati il terzo e quarto comma
dell’articolo 12-4is della legge 17 agosto
1974, n. 386.

Con decreto del Presidente della Re-
pubblica, previa delibera del Consiglio dei
ministri, su proposta dei Ministri della sa-
nita, del lavoro e della previdenza sociale
e del tesoro da emanarsi entro trenta giorni
dalla data di entrata in vigore della pre-
sente legge; ¢ dichiarata 'estinzione di tutti
gli enti preposti all’erogazione dell’assistenza
sanitaria in regime mutualistico.

Con il medesimo decreto sono nominati
i commissari liquidatori degli enti a carat-
tere nazionale ed interregionale e delle fe-
derazioni nazionali degli enti che erogano
I'assistenza ai lavoratori autonomi e vengono
stabilite le modalitd per la liquidazione di
tutti gli enti e casse anche aventi carattere
locale.

L’estinzione delle Casse mutue di Trento
e Bolzano & dichiarata entro lo stesso ter-
mine con provvedimenti provinciali che re-
cheranno del pari la nomina del commis-
sario liquidatore.



— 46 —
Atti Parlamentari Camera dei Deputati

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Con il decreto di cui al secondo comma
del presente articolo le gestioni dei servizi
di assistenza sanitaria degli enti di previ-
denza sociale sono rese autonome, in vista
del loro trasferimento alle regioni, ai sensi
dell’articolo 35. Il medesimo decreto indica
le nuove modalitd delle predette gestioni e
reca la nomina di un commissario ai ser-
vizi sanitari.

Resta fermo presso 1'Istituto nazionale
della previdenza sociale (INPS) la gestione
dell’assicurazione contro la tubercolosi con i
compiti limitati all’erogazione delle sole
prestazioni economiche.

Ai commissari previsti dal presente ar-
ticolo sono conferiti tuiti i poteri degli or-
gani di amministrazione degli enti sop-
pressi o degli enti ai quali le gestioni rese
autonome appartenevano.

Per tutta la durata della gestione com-
missariale continuano ad esercitare le loro
funzioni i collegi dei sindaci degli enti
soppressi.

Per le gestioni rese autonome, le fun-
zioni di controllo sono esercitate dal colle-
gio dei sindaci dell’ente presso il quale
la gestione era costituita.

Con decreto del Presidente della Repub-
blica, da emanarsi entro sei mesi dall’en-
trata in vigore della presente legge su pro-
posta del Ministro del lavoro e della previ-
denza sociale di concerto con il Ministro
del tesoro, le gestioni residue degli enti
previdenziali sono trasferite, tenuto conto
delle affinitd dei compiti istituzionali o al-
I'Istituto nazionale della previdenza sociale
o all’Amministrazione dello Stato che potra
decentrarle con decreto del ministro com-
petente.

Non sono soppresse le associazioni mu-
tualistiche liberamente costituite, con onere
a totale carico degli associati, aventi l'esclu-
siva finalitd di erogare prestazioni integra-
tive dell’assistenza sanitaria prestata dal Ser-
vizio sanitario nazionale.

ABT. 30.

(Unificazione det livelli assistenziali).

Con decreto del Presidente della Repub-
blica, previa delibera del Consiglio dei mi-
nistri, su proposta dei Ministri della sanita,
del lavoro e della previdenza sociale e del
tesoro, da emanarsi almeno un mese prima
del termine di cui all’articolo 28 della pre-
sente legge, sard stabilita la data di de-
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correnza dell’unificazione delle prestazioni
sanitarie erogate dagli enti mutualistici al
livelli fissati dal CIPE a termine del terzo
comma dell’articolo 5.

A partire dalla data di cui all’articolo
28, & abolito il limite di 180 giorni per la
assistenza sanitaria erogata da tutti gli enti
mutualistici.

Alla conseguenle maggiore spesa st fard
fronte, per i singoli enti, casse e gestioni,
con un aumento delle aliquote contributive
fissato con decreto del Presidenie della Re-
pubblica, su proposta del Ministro del te-
soro di concerto con i Ministri del lavoro
e della previdenza sociale e della sanita.

Entro il termine di cui al primo comma
il Governo della Repubblica, su proposta
del Ministro del lavoro e della previdenza
sociale di concerlo con quello del tesoro e
della sanitd, & delegato ad emanare uno o
pitt decreti aventi valore di legge ordinaria,
per disciplinare la parlecipazione contribu-
tiva, applicando aliquote non superiori, fatto
salvo quanto previsto al comma successivo,
a quella massima in vigore per I’assistenza
sanitaria e per il settore industria, dei la-
voratori autonomi e dei liberi professionisti,
con riferimento, eventualmente, all’imponi-
bile lordo ai fini dell'lRPEF ovvero al red-
dito agrario e dominicale sulla base di coef-
ficienti di rivalutazione.

In ogni caso l'aliquota da applicare per
le categorie dei lavoratori autonomi dovra
garantire per ciascuna di esse un gettito
contributivo non inferiore a quello accertato
a titolo di contributi obbligatori, integrativi
e facoltativi per I’anno 1976 o successivo e
per i liberi professionisti da un gettito pari
al prodotto tra il numero degli iscritti e la
guota capitaria media annua per tutte le
prestazioni sanitarie, ivi compresa quella
ospedaliera con riferimento allo stesso anno
1976 o successivo.

ARrT. 31.

(Soggetti non assistiti
da enti o casse mutue).

Sino alla data dalla quale sara aituata
la fiscalizzazione degli oneri per [’assisten-
za sanitaria, i soggetti che non hanno di-
ritto all’assistenza sanitaria secondo le nor-
me vigenti possono ottenere [’assistenza
stessa, 1vi compresa l’assistenza psichiatrica,
mediante 1’iscrizione in appositi ruoli re-
gionali.
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Con decreto del Ministro della sanita,
sentito il Consiglio sanitario nazionale, &
fissata la quota annua da porre a carico
degli interessati, nonché i tempi ed i modi
di attuazione.

Fino alla data di cui all’arlicolo 28, i
soggetti non assistibili da enti e da casse
mutue possono ottenere [’'assistenza sanita-
ria mediante l'iscrizione in appositi elenchi
tenuti dall’INAM e dalle Casse mutue di
malattia di Trento e Bolzano.

L’iscrizione in tali elenchi comporta il
diritto anche all’assistenza ospedaliera di
cui all’articolo 13 del decreto-legge 8 luglio
1974, n. 264 convertito con modificazioni
nella legge 17 agosto 1974, n. 386.

Con decreto del Ministro della sanita, di
concerto con quelli del lavoro e della pre-
videnza sociale, del tesoro e del bilancio &
fissata la quota annua per [’assistenza sa-
nitaria ed ospedaliera da porre a carico
degli interessati.

Le quote sono riscosse a mezzo ruoli
dagli esattori delle imposte direite nei ter-
mini e con la procedura privilegiata stabi-
lita per l’esazione delle imposte stesse.

Per coloro che si avvalgono della fa-
colta di cui al terzo comma del presente
articolo, la riscossione dei ruoli regionali,
di cui all’articolo 13 della citata legge
n. 386 del 1974, cessa dal primo giorno
dell’anno successivo a quello dell’iscrizione
negli elenchi previsti al primo comma.

ART. 32.

(Costituzione delle unitd sanitarie locali).

Con legge regionale da emanarsi entro
diciotto mesi dall’entrata in vigore della
presente legge vengono individuati, sulla
base delle indicazioni contenute nel piano
sanitario regionale, gli ambiti territoriali
delle unitd sanitarie locali e delle loro arti-
colazioni nonché dei presidi e dei servizi
indicati nell’articolo 12 e vengono discipli-
nati 1 compiti, la struttura, la gestione,
I’organizzazione, 1’articolazione, il funzio-
namento delle unitd sanitarie locali e degli
altri servizi sanitari.

Con provvedimento della Regione, da
emanarsi entro un mese dall’entrata in vi-
gore della legge regionale di cui al comma
precedente, sono costituite le unitd sanitarie
locali, le quali organizzano i propri servizi
e svolgono le funzioni indicate nella pre-
sente legge.



— 49 — N. 1252

Atti Parlamentari Camera dei Depulati

VII LEGISLATURA — DOCUMENTI — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI

Con il medesimo provvedimento i beni
trasferiti al patrimonio regionale sono as-
segnati in uso alle unitd sanitarie locali ed
agli altri presidi e servizi sanitari.

"Capo 11
LIQUIDAZIONE DEGL! ENTI

ART. 33.

(Trasferimento dei presidi sanitari,
dei loro beni e del personale).

Con legge regionale i beni mobili ed
immobili destinati ai servizi igienico sani-
tari appartenenti ai Comuni, Province ed ai
consorzi tra tali enti sono trasferiti al pa-
trimonio regionale.

Con provvedimento regionale i beni mo-
bili ed immobili e i rapporti attivi e pas-
sivi, salvo quanto previsto dal punto 4) del-
l’articolo 42, degli enti ospedalieri e degli
altri ospedali pubblici, ancorché non ricono-
sciuti o costituiti in enti ospedalieri, nonché
i beni mobili ed immobili destinati istitu-
zionalmente alla assistenza sanitaria degli
ospedali psichiatrici, dei laboratori provin-
ciali di igiene e profilassi, e degli altri
istituti di prevenzione e cura dipendenti
dalle Province, dai Comuni e loro consorzi,
sono trasferiti al patrimonio regionale.

Le farmacie ed i dispensari comunali
sono trasferiti al patrimonio regionale e
sono gestiti dalle unitd sanitarie locali.

Il trasferimento dei beni e dei rapporti
ha effetto dalla data di cui all’articolo 28.
Dalla stessa data i predetti ospedali, isti-
luti ed enti, perdono ove !’abbiano, la per-
sonalitd giuridica.

Gli immobili e le aitrezzature necessarie
per [l'erogazione dell’assistenza sanitaria
sono di diritto assegnati in uso alle unit
sanitarie locali e agli altri presidi e ser-
vizi di cua all’articolo 12.

Il personale dipendente dagli enti indi-
cati nel primo e secondo comma del pre-
sente articolo, che sia addetto ai servizi
trasferiti, in modo continuativo, da data
non successiva al 31 dicembre 1976, nonché
11 personale dipendente dagli enti ed isti-
tuti indicati nel secondo comma del pre-
sente articolo che sia in servizio alla pre-
detta data, salvo le assunzioni conseguenti
all’espletamento dei concorsi gia banditi al-
la stessa data, & trasferito, qualunque fun-
Zzlone e mansione svolga, nei ruoli regio-
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nali del Servizio sanitario con effetto dalla
data di cui all’articolo 28.

Fino a quando la legge regionale non
avra disciplinato lo stato giuridico e deter-
minato il trattamento economico del perso-
nale trasferito alla Regione, il personale
stesso si considera in posizione di comando.
Lle competenze fisse ed accessorie ed i rela-
tivi oneri riflessi sono a carico delle Re-
gioni.

Il personale predetto conserva a tutti gli
effetti il trattamento economico acquisito
presso gli enti di appartenenza.

Il personale sanitario degli enti territo-
riali conserva, anche in deroga alle dispo-
sizioni stabilite dall’articolo 22 lettera &),
le posizioni giuridiche e di carriera acqui-
site ed ha la preferenza nell’assegnazione
dei compiti di cui al numero 5 del secondo
comma dell’articolo 11.

Nulla & innovato alle vigenti disposizioni
per quanto concerne il regime giuridico-am-
ministrativo dell’Ospedale Galliera di Geno-
va e dell’Ordine Mauriziano di Torino.

ART. 34.

(Trasferimento dei restanti presidi sanilari,
dei loro beni e del personale).

Con decreto del Ministro della sanita o
con provvedimento regionale rispettivamen-
te per gli enti ed istituti pubblici a ca-
rattere nazionale o interregionale e per gli
enti ed istituli pubblici a carattere locale,
da emanarsi entro diciotto mesi dalla en-
trata in vigore della presente legge, ¢ at-
tuato, previa, ove occorra, la soppressione
della personalitd giuridica degli enti e con
effetto dalla data indicata all’articolo 28,
il trasferimento alle Regioni dei presidi sa-
nitari ancora non irasferiti indicali dal
precedente articolo, nonché degli altri orga-
nismi erogatori di servizi di prevenzione,
cura e riabilitazione, dei quali la presente
legge non preveda l’'inserimento diretto, ov-
vero attraverso convenzioni, nel Servizio
sanitario nazionale.

Con i decreti di cui al precedente com-
ma & pure altuato il trasferimento dei beni,
dei rapporti e del personale dei predetti
enti, organismi ed istituti secondo le nor-
me previste dagli articoli 22, 33, 35 e 39
e con effetto dalla data di cui all’artico-
lo 28.

Alla spesa derivante dall’applicazione del
presente articolo e di quello precedente si
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provvede a carico dello stanziamento di
parte corrente destinato al finanziamento
del Servizio sanitario nazionale.

Il relativo importo, da prelevarsi da
detto conto correnie infruttifero, & versato
all’entrata del bilancio dello Stato e corre-
lativamente iscritto, con decreto del Mini-
stero del tesoro, allo stato di previsione
della spesa del Ministero della saniia.

ART. 35.

(Liquidazione degli enti mutualistici
e trasferimento dei beni).

Con effetto dalla data di cui all’articolo
28 i beni immobili e mobili destinati pre-
valentemente ai servizi sanilari apparte-
nenti agli enti, casse mutue e gestioni sop-
pressi, sono trasferiti al patrimonio della
Regione in cui sono ubicati, con decreto
del Ministro del lavoro e della previdenza
sociale, di concerto con quelli del tesoro
e della sanitd, da emanarsi almeno ftre
mesi prima dalla scadenza del termine so-
pra indicato.

Con successivo provvedimento regionale,
da emanarsi entro un mese dalla pubblica-
zione del predetto decreto interministeriale,
i medesimi beni sono destinati ai presidi e
servizi di cui all’articolo 12 o assegnati alle
unitd sanitarie locali, secondo le modalita
stabilite nello stesso decreio.

Alle operazioni di trasferimenio di cui
al primo comma provvedono i commissari
di cui all’articolo 29.

I rimanenti beni sono realizzati dalla
gestione di liquidazione ai sensi dell’arti-
colo 40 ad eccezione dell’immobile sede del-
la Direzione generale dell’INAM che & attri-
buito al patrimonio dello Stato ed assegnato
agli organi centrali del Servizio sanitario
nazionale. Gli oneri relativi graveranno sullo
stanziamento di cui all’articolo 42.

ART. 36.

(Riordinamento delle norme in materia di
sicurezza del lavoro;, soppressione del-
UENPI).

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge, il Governo della Re-
pubblica, su proposta del Ministro del la-
voro e della previdenza sociale, & delegato,
sentita una commissione parlamentare com-
posta da dieci senatori e dieci deputati no-
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minati rispettivamente dal Presidente del
Senato e dal Presidente della Camera dei
deputati, ad emanare uno o piu decreti
avenli valore di legge ordinaria, contenenti
norme generali in materia di sicurezza del
lavoro applicabili a tutti i settori dell’atti-
vitd lavorativa da chiunque esercitata e ai
quali siano addetfi lavoratori dipendenti e
lavoratori aufonomi, secondo i seguenti cri-
teri:

1) dovranno essere stabiliti i mezzi, i
metodi e in genere le condizioni e le cau-
tele atte a prevenire gli infortuni e le tec-
nopatie, particolarmente per quanto concer-
ne: le condizioni di lavoro e la relativa
organizzazione; l’ambiente di lavoro; il di-
vieto di costruire, di mettere in commer-
cio, di cedere a qualsiasi titolo ovvero uti-
lizzare impianti, macchine, apparecchi,
utensili, sostanze e materie che possano de-
terminare rischi per coloro che 1li usano;
1 mezzi protetfivi individuali; i requisili di
idoneita fisica e di etd per determinate at-
tivitd pericolose; le massime concentrazioni
ammissibili per gli agenti fisici e chimici
nocivi all’ambiente di lavoro.

Inoltre si terrd conto delle prescrizioni
e delle indicazioni contenule, rispettivamen-
te, in strumenti giuridici internazionali e
comunitari ovvero in documenti adottati da
organismi internazionali riconosciuti;

2) dovranno essere stabiliti i criteri e
le modalitd per 'omologazione dei mezzi di
lavoro ritenuti pericolosi, nonché gli orga-
nismi autorizzati all’effettuazione dei rela-
tivi controlli;

3) dovra essere prevista la facoltd re-
golamentare su proposta del Ministro del
lavoro e previdenza sociale di concerto con
1l Ministro della sanitd di stabilire norma-
tive secondarie correlative a quei settori di
attivitd ovvero a quelle singole lavorazioni
per le quali sussistono rischi peculiari che
richiedono prescrizioni specifiche, fermi re-
stando i criteri ed i principi fissati con la
presente legge;

4) per la violazione delle norme gene-
rali e secondarie potranno essere stabilite
la pena dell’arresto fino a tre mesi ovvero
l’ammenda non superiore a lire 10 milioni,
nonché la confisca dei mezzi di lavoro che
risultino non conformi alle disposizioni
sulla omologazione.

Con decreto del Presidente della Re-
pubblica, previa delibera del Consiglio dei
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ministri, su proposta dei Ministri del lavoro
e della previdenza sociale, della sanita, del-
I'industria, commercio e artigianato e del
tesoro da emanarsi entro trenta giorni dal-
I’entrata in vigore della presente legge, &
dichiarata la estinzione dell’Ente nazionale
per la prevenzione degli infortuni (ENPI)
ed e nominato il relativo commissario.

Le funzioni ed i servizi attualmente
svolti dall’ente per la realizzazione dei com-
piti trasferiti al Servizio sanitario nazionale
saranno svolti, a partire dal termine di cui
all’articolo 28, dalle unitd sanitarie o dai
presidi e servizi di cui all’articolo 12.

Il passaggio al servizio sanitario nazio-
nale dei beni e del personale destinato ai
servizi trasferiti ¢ regolato dalle disposizioni
degli articoli 22, 33, 35 e 39 in dquanto
compatibili.

Con i decreti di cui al primo comma si
provvedera a ristrutturare in un nuovo isti-
tuto dipendente dal Ministero del lavoro e
della previdenza sociale i servizi ed i com-
piti gid svolti dall’Ente nazionale per la pre-
venzione degli infortuni e non trasferiti con
le disposizioni del presente ariicolo secondo
i seguenti criteri:

1) sard proceduto al riordinamento del-
le strutture e dei compiti che saranno ride-
terminati in funzione della peculiare ma-
teria residuata allo Stato; tra i compiti as-
segnati al nuovo istituto dovranno comun-
que essere compresi la definizione dei cri-
teri e dei livelli di sicurezza ai fini della
omologazione, collaudo e controllo di eser-
cizio d’impianti, macchine, apparecchi e
strumenti, 1’omologazione dei prototipi ai
fini della sicurezza nonché i collegamenti
con analoghe istituzioni estere, la collabo-
razione alla stipula di accordi internazionali
e la cura dell’adempimento delle relative
prescrizioni;

2) nella composizione degli organi di
gestione nel nuovo istituto dovrd essere ga-
rantita la presenza delle Regioni e di rap-
presentanti dei lavoratori e dei datori di
lavoro designati dalle organizzazioni sinda-
cali maggiormente rappresentative, nonché
di rappresentanti dei Ministeri della sanita,
del tesoro, del lavoro e della previdenza
sociale e dell’industria, commercio e arti-
gianato.

Restano ferme le attribuzioni dei servizi
del Corpo nazionale dei vigili del fuoco se-
condo le vigenti disposizioni di legge.
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ARrRT. 37.

(Trasferimento dei servizi sanitari svolti
dall’Istituio nazionale per [Uassicurazione
contro gli infortuni sul lavoro, dall’lstituto
nazionale della previdenza sociale e dalle
Amministrazioni dello Stato).

Con decreto del Presidente della Re-
pubblica, previa deliberazione del Consiglio
dei ministri, su proposta dei Ministri della
sanita, del lavoro e della previdenza so-
ciale, dell’interno, dei trasporti e del te-
soro, 1 servizi sanitari dell’Istituto nazionale
per D’assicurazione contro- gli infortuni sul
lavoro, dell’Istituto nazionale della previden-
za sociale e delle amministrazioni anche
autonome dello Stato, ad eccezione di quelli
istituiti per le Forze armate e i Corpi di
polizia nonché di quelli penitenziari e del
Corpo nazionale dei vigili del fuoco, sono
trasferiti con decorrenza dalla data indicata
all’articolo 28 alle Regioni insieme ai beni
ed attrezzature destinati ai servizi sanitari
ed a contingenti di persdnale individuati
nei dipendenti addetti all’erogazione dei
servizi.

Al trasferimento dei beni e del perso-
nale si applicano in quanto compatibili, le
disposizioni degli articoli 22, 33, 35 e 39
della presente legge.

Con lo stesso decreto & stabilita la mi-
sura dei contributi di competenza di cia-
scun ente, da versare annualmente al conto
corrente infruttifero aperto presso la teso-
reria centrale dello Stato, di cui all'arti-
colo 42, in relazione al trasferimento alle
unitd sanitarie locali dei servizi soppressi
e del personale trasferito.

Le disposizioni sul trasferimento dei ser-
vizi sanitari alle Regioni non si applicano
ai servizi dell’Azienda autonoma delle fer-
rovie dello Stato relativi all’accertamento
tecnico sanitario delle condizioni del per-
sonale dipendente.

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge, il Governo della Re-
pubblica & delegato ad emanare su proposta
del Minisiro della sanitd, di concerto con i
Ministri del lavoro e della previdenza so-
ciale, della difesa e del tesoro, sentita una
Commissione parlamentare formata da dieci
senatori e da dieci deputati nominati ri-
spettivamente dal Presidente del Senato e
dal Presidente della Camera dei deputati,
uno o piu decreti aventi valore di legge or-
dinaria per disciplinare 1’esercizio delle
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funzioni medico-legali e quelle ispettive e di
accertamento sanitario, escluse quelle di
competenza dell’organizzazione sanitaria mi-
litare, con I’osservanza dei seguenti prin-
cipi:

1) D’accertamento del grado di invali-
ditd permanente, congenita o da qualsiasi
altra causa originata, ad eccezione di quelle
per cause di guerra, dovra essere effettuato
da una commissione regionale formata
esclusivamente da medici esperti nella ma-
teria; detta commissione potra anche arti-
colarsi in sezioni decentrate; la sua compo-
sizione sara determinata con legge regiona-
le che dovra prevedere la presenza in ogni
sezione di un medico designato dagli enti
tenuti al pagamento delle prestaziom eco-
nomiche;

2) dovra essere previsto che, avverso
I’accertamento effettuato ai sensi del nu-
mero precedente, sia l’interessato sia 1’ente
tenuto al pagamento delle prestazioni econo-
miche possano proporre ricorso ad una
commissione di appello costituita per ogni
regione con decreto del Ministro della sa-
nitd di concerto con il Ministro del lavoro
e della previdenza sociale; detta commis-
sione dovrd essere composta esclusivamente
da medici legali;

3) dovrd essere previsto che l'accerta-
mento del grado di invaliditd temporanea
sia effettuato dall’unita sanitaria locale in
cui risiede I’interessato e che alla commis-
sione regionale di accertamento possa essere
proposto ricorso da parte dell’interessato
contro il giudizio di idoneita o di invalidita
temporanea, formulato dal servizio sanitario
ispettivo e di accertamento dell’unitd sani-
taria locale;

4) dovrd essere previsto che il risul-
tato degli accertamenti sanitari sia rimesso
alle amministrazioni ed agli istituti compe-
tenti all’erogazione delle prestazioni econo-
miche per gli adempimenti di competenza,
ferme restando le discipline vigenli per
quanto attiene all’accertamento del diritto
alle prestazioni ed al relativo contenzioso;

5) dovrad essere prevista una disciplina
che, nel rispetto dei principi contenuti nel-
la legge 20 maggio 1970, n. 300, assicuri
la tempestivitd e 1’efficacia del conirollo
delle assenze dal lavoro per infermita; do-
vranno in particolare essere fissati criteri
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uniformi per gli accertamenti, le certifica-
zioni mediche giustificative e 1 giudizi di
idoneita.

ART. 38.

(Scorporo dei servizi sanitari della Croce
rossa titaliana — CRI — e riordinamento del
lassociazione).

Con decreto del Ministro della sanita,
sentito il Consiglio sanitario nazionale con
effetto dalla data di cui all’articolo 28 sara
"attuato il trasferimento alle Regioni dei ser-
vizi di assistenza sanitaria svolti dall’Asso-
ciazione della Croce rossa italiana (GRI) e
non connessi direttamente alle sue originarie
finalitd nonché dei beni mobili ed immobili
destinati ai predetti servizi e del personale,
previa individuazione del relativo contin-
gente, ad essi adibito.

Si applicano al trasferimento dei beni
o del personale le disposizioni degli arti-
coli 22, 33, 35 e 39 in quanto applicabili.

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge il Governo della Re-
pubblica, su proposta del Ministro della sa-
nita, di concerto con il Ministro della dife-
sa, sentita una commissione parlamentare
formata da dieci senatori e dieci deputati
nominati rispettivamente dal Presidente del
Senato e dal Presidente della Camera dei
deputati & delegato ad emanare uno o piu
decreti aventi valore di legge ordinaria per
il riordinamento dell’associazione della Cro-
ce rossa italiana con l’osservanza dei se-
guenti criteri:

1) P'organizzazione dell’associazione do-
vrd essere ristrutturata in conformita del
principio volontarisiico dell’associazione;

2) i compiti dell’associazione dovranno
essere rideterminati in relazione alle finalitd
del proprio statulo ed agli adempimenti
commessi dalle vigenti convenzioni interna-
zionali e dagli organi della Croce rossa in-
ternazionale alle societd di Croce rossa na-
zionali;

3) le strutture dell’associazione, pur
conservando 1’unitarietd del sodalizio, do-
vranno essere articolate su basi regionali;

%) le cariche dovranno essere gratuite
e dovra essere prevista l'elettivitd di esse
da parte dei soci qualificati per attive pre-
stazioni volontarie nell’ambito dell’associa-
zione.
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ART. 39.

(Norme per il trasferimento del personale).

Con effetto dall’entrata in vigore della
presente legge, le Regioni, per I’assolvi-
mento dei compiti dei servizi sanitari, sono
tenute ad utilizzare esclusivamente personale
proveniente dalle amministrazioni ed enti
che abbiano attribuzioni destinate ad essere
trasferite al servizio sanitario.

In ogni caso & vietata I’assunzione e
I'utilizzazione di personale anche straordi-
nario e precario sino a quando sard dispo-
nibile personale proveniente dagli enti o
servizi trasferiti.

Il personale delle amministrazioni e de-
gli enti pubblici comunque in servizio alla
data del 31 dicembre 1976 indispensabile
all’esercizio delle funzioni di cui al primo
comma ¢ trasferito alle Regioni, con effetto
dalla data di cui all’articolo 28, per contin-
genti determinati con decreto del Presidente
del Consiglio, su proposlia dei ministri vi-
gilanti di concerto con i Ministri della sa-
nitd e del tesoro, da emanarsi entro un
anno dall’entrata in vigore della presente
legge, sentita la commissione interregionale
di cui all’articolo 13 della legge 16 maggio
1970, n. 281, tenuto conto, nell’ordine, dei
seguenti criteri:

a) esigenze delle Regioni nell’organizza-
zione del servizio sanitario, tenuto conto
della dotazione di personale, in sede locale,
delle amministrazioni ed enti di cui al
primo comma,;

b) qualifica ed anzianitd di servizio
di ciascun interessato alla data di entrala
in vigore della presente legge.

Al personale trasferito si applicano le
disposizioni dei commi settimo ed ottavo
dell’articolo 2 della legge 20 marzo 1975,
n. 70.

Al personale non compreso nei contin-
genti di cui al secondo comma si applica-
no le disposizioni dei commi decimo ed
undicesimo dell’arlicolo 2 della predetta
legge 20 marzo 1975, n. 70.

Al personale trasferito, compreso quello
collocato net ruoli ad esaurimento, si ap-
plicano le norme sullo stato giuridico ed
il trattamenio economico, di attivita e di
quiescenza, previsti per il personale del-
l’amministrazione o ente di destinazione.
L’eventuale maggiore trattamento economico
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di carattere fisso e continuativo & conservato
a titolo di assegno personale e riassorbibile
con la progressione economica di carriera.

II Governo della Repubblica & delegato
ad emanare entro 3 mesi prima del termine
di cui all’articolo 28 un decrelo avente
valore di legge ordinaria per disciplinare i
rapporti finanziari tra le Regioni e gli enti
di provenienza del personale ad esse desti-
nato relativi al trattamento di quiescenza e
di previdenza.

Caro II1
NORME FINANZIARIE

ART. 40.

(Ripiano delle passiviia
degli enti soppressi).

Alla liquidazione degli enti pubblici sop-
pressi a norma della presente legge, dopo
che sia avvenuto il trasferimenio dei beni
e del personale ai sensi dei precedenti ar-
ticoli, si provvede con le modalitd di cu
alla legge 4 dicembre 1956, n. 1404.

Per l'integrazione del fondo previsto
dall’articolo 14 della citata legge 4 dicembre
1956, n. 1404, ai fini delle liquidazioni di
cui al precedente comma, il Ministro del
tesoro ¢ autorizzato ad effettuare operazioni
di ricorso al mercato finanziario con 1'os-
servanza delle norme di cui all’articolo 1
del decreto-legge 8 luglio 1974, n. 264 con-
verlilo nella legge 17 agosto 1974, n. 386.

ART. 41.

(Modalita per la riscossione
det contributi obbligatori di malattia
fino alla fiscalizzazione).

A partire dalla data di cui all’arlicolo 28
e fino alla completa fiscalizzazione degli
oneri sociali ’accertamento e la riscossione
dei contributi sociali di malattia & affidata
all’INPS che terra contabilitd separate per
ciascuno degli enti o gestioni soppressi.

I contribuli di compelenza degli enti di
malattia devono affluire - unitamenfe a
quelli dovuti alle gestioni INPS - in un
conto correnle fruttifero di tesoreria infe-
stato all’Istituto mediante versamento da
parte dei datori di lavoro o degli esatlori
o enti, incaricati alla riscossione a mezzo
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ruolo, con bollettino di conlo correnie po-
stale o altro idoneo sistema slabilito con
decreto del Minisiro del tesoro di concerto
con quello del lavoro e della previdenza so-
ciale su proposta del Consiglio di ammini-
strazione dell’INPS.

Il Governo della Repubblica, su propo-
sta del Ministro del lavoro e della previ-
denza sociale, di concerto con i Ministri
della sanitd e del tesoro, & delegato ad
emanare entro un anno dalla data di en-
trata in vigore della presente legge norme
dirette a disciplinare i criteri, le modalita,
i controlli e il contenzioso per 1’effettuazio-
ne dell’accertamento e dei versamenti con-
tributivi di cul ai commi precedenti, tenen-
do conto delle particolari caratteristiche con-
tributive delle categorie interessate, sulla
base di quelle in vigore nella disciplina
delle assicurazioni generali obbligatorie ge-
stile dall’INPS.

In caso di inadempienza degli obblighi
previsti dal presente articolo il datore di
lavoro & tenuto a pagare, oltre ai contri-
buti, una somma aggiuntiva commisurata,
per il periodo di ritardo nel versamento
dei contributi, all’interesse annuo stabilito
con decreto del Ministro del tesoro in re-
lazione all’andamento dei tassi bancari.

Qualora l’inadempienza derivi da omis-
sione, o infedele denuncia della contribuzio-
ne dovuta, la misura percentuale dell’inte-
resse di cui sopra & aumentala, a titolo di
sanzione civile, di cinque punti.

Restano salve le sanzioni penali previste
in materia dalla vigente legislazione.

Le slesse norme si applicano nei con-
fronti degli aliri soggetti tenuti in proprio
al versamento dei contributi.

Mensilmente I'INPS attingera dal conto
corrente di tesoreria e verserd all’entrata
del bilancio dello Stato un dodicesimo del-
I'importo delle entrate per assistenza sani-
taria relative all’anno precedente per essere
successivamente iscrifte nello stato di pre-
visione della spesa del Ministero della sa-
nita.

Trimestralmente saranno effettuati i con-
guagli in relazione agli accertamenti delle
entrate per assistenza sanitaria relativi al
periodo considerato.

Per 1’altuazione dei compiti trasferiti ai
sensi del presente articolo, 'INPS é tenuto
ad avvalersi esclusivamente di personale de-
gli enti gid preposti a tali compiti.

Le competenze fisse ed accessorie ed i
relativi oneri riflessi sono a carico del-
I'INPS.
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ART. 42.

(Finanziamento del Servizio
fino alla completa fiscalizzazione
degli oneri sociali).

Sino alla data dalla quale sard altuata
la fiscalizzazione degli oneri per 1’assistenza
sanitaria ai sensi dell’articolo 18, ultimo
comma, della legge 9 ottobre 1971, n. 825 e
con la decorrenza indicala all’articolo 28,
al finanziamento del Servizio sanitario na-
zionale si provvede mediante un fondo, de-
nominato « Fondo nazionale per [’assistenza
sanitaria » iscritto in apposito capitolo dello
stato di previsione della spesa del Ministero
della sanita.

L’ammontare del fondo, che in ogni caso
non pud superare il 6 per cento del pro-
dotto nazionale lordo ai prezzi di mercato
stimato per ’anno considerato, & alimentalo
con:

1) la quota parte dei contributi sociali
di malattia relativa all’aitivita trasferita da
determinarsi con decreto del Ministro del
tesoro di concerto con il Ministro della sa-
nitd e con i ministri compelenti;

2) 1l consolidamento annuale delle
somme destinate all’assistenza sanilaria
iscritte nei bilanci degli enti pubblici per
I’anno 1976 o per gli anni successivi ove lo
stanziamento sia d’importo superiore;

3) gli avanzi annuali della gestione del-
I’assicurazione contro la tubercolosi, gestita
dall'Istiluto nazionale della previdenza so-
ciale;

4) le disponibilitd finanziarie degli enti
ospedalieri derivanti da redditi propri o da
avanzi relativi ad esercizi pregressi;

5) l'importo residuo di cui al terzo
comma dell’articolo 5 del decrelo-legge
8 luglio 1974, n. 264, convertilo nella legge
17 agosto 1974, n. 386;

6) i contributi di cui al lerzo comma
del precedente articolo 18;

7) lapporto degli enti locali corri-
spondente all’ammontare delle competenze
relative al personale assegnato alle Regioni,
quale risulta all’atto del trasferimento dei
servizi sanitari gid da essi gestiti;

8) le entrate di cui all’articolo 3i;
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9) l’apporto dello Stato corrispondente
al consolidamento delle somme destinate a
qualunque titolo all’assistenza sanilaria ivi
compresa quella ospedaliera iscritte nel bi-
lancio dello Stato per 1’anno finanziario in
corso alla data di cui all’articolo 28.

Alla copertura dell’eventuale onere dif-
ferenziale fra la spesa previsla su Dbase
percentuale riferita al prodotto nazionale
lordo e i flussi finanziari di cui al prece-
dente comma si provvede con mezzi che
saranno individuati con uno o piu decreti,
aventi valore di legge, che il Governo della
Repubblica & aulorizzala ad emanare entro
un mese prima del termine indicato all’ar-
licolo 28 facendo ricorso, congiuntamente o
alternativamente, all’imposizione fiscale o
alla revisione delle aliquote -contributive,
nonché chiamando, ove occorra, le categorie
assistite a concorrere, all’alto dell’erogazione
individuale delle prestazioni sanilarie, alla
relativa spesa sostenuta dal Servizio sani-
tario nazionale.

Le somme relative ai cespiti indicati nei
punti: 1), 6), 7) e 8) del precedente com-
ma per il finanziamento del Servizio sani-
tario nazionale sono trimestralmente versale
dagli enti e amministrazioni competenti su
apposito conto corrente infruliifero aperto
presso la Tesoreria centrale dello Stato.
Sullo stesso conto corrente saranno altresi
versate — entro i1 30 giugno di ciascun
anno - le somme destinate all’assistenza sa-
nitaria iscritte nei bilanci degli enti pub-
blici di cui al punto 2), gli avanzi annuali
della gestione dell’assicurazione contro la
tubercolosi, di cui al punto 3) e le dispo-
nibilitd finanziarie degli enii ospedalieri di
cui al punto 4). L’ammontare a conguaglio
& accertato annualmente con decreto del Mi-
nistro della sanitd di concerto con i Mini-
stri del lavoro e della previdenza sociale e
del tesoro. Per detti cespiti si applica l'ar-
ticolo 15 del decreto-legge 8 luglio 1974,
n. 264, convertito nella legge 17 agosto
1974, n. 386 ed i relativi proventi sono ver-
sati al medesimo conto corrente.

Le somme indicate nel precedenie com-
ma sono prelevate da detto conto corrente
di tesoreria e versate all’entrata del bilancio
dello Stato. Analoga procedura sard seguita
per 'importo di cui al punto 5) del primo
comma.

Con effetto dalla data indicata all’arti-
colo 28 ¢ abrogato ’articolo 14 del decreto-
legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito nella
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legge 17 agosto 1974, n. 386, salvo il dispo-
sto dell’ultimo comma dello stesso articolo.

Tutte le somme come sopra versate al-
I’entrata del bilancio statale, nonché [’ap-
porto dello Stato di cui al punto 9), sa-
ranno con decreti de! Ministro del tesoro
iscrilte nel fondo di cui al primo comma
distinto per la parte corrente e per la parte
in conto capitale.

Le somme stanziate vengono ripartite
con delibera del CIPE fra tutle le Regioni,
anche a statuto speciale, sulla base di pa-
rametri numerici distintamente definiti per
la spesa corrente e per la spesa in conto
capitale, su proposta del Ministro della sa-
nita, sentito il Consiglio sanitario nazionale.
Tali parametri devono tendere a garantire
livelli assistenziali uniformi su tutto il ter-
ritorio nazionale eliminando progressiva-
mente le differenze esistenti fra le Regioni
e devono tener conto dei beni mobili ed
immobili e delle altre aftivitd acquisiti dalle
regioni ai sensi della presente legge.

ART. 43.

(Eventuale addizionale
ai contributi sociali di malattia).

A decorrere dal 1° gennaio 1978 annual-
mente con decreto del Presidente della Re-
pubblica, su proposta del Ministro del te-
soro, di concerto con i Minislri del lavoro
e della previdenza sociale, della sanita e
del bilancio, in relazione agli oneri con-
nessi alle operazioni finanziarie necessarie
per il ripiano di cui all’articolo 40, potrd
essere stabilita una addizionale sui contri-
buti sociali di malattia.

Carpo IV

FORMAZIONE
DEL PERSONALE SANITARIO
NON MEDICO

ART. 44.

La formazione professionale diretta allo
svolgimento di professioni sanitarie ausilia-
rie e di arti ausiliarie delle professioni sa-
nilarie ¢ compito delle Regioni.

Per le scuole dirette al conseguimento
dell’abilitazione all’esercizio di professioni
sanitarie ausiliarie e di arti ausiliarie delle
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professioni sanitarie, il Ministro della sa-
nitd di concerto con il Ministro della pub-
blica istruzione e, per le scuole per il per-
sonale militare anche il Ministro della di-
fesa, sentito il Consiglio superiore di sa-
nitd, determina, in mancanza di espresse
disposizioni di legge e tenendo confo delle
direttive comunilarie, i requisiti di ammis-
sione, le materie di insegnamento, la du-
rata dei corsi e lo svolgimento degli esami
di abilitazione professionale.

ART. 45.

Le universitd con facolta di medicina e
chirurgia, nell’ambito dell’autonomia di cui
all’articolo 18 del regio decreto 31 agosto
1933, n. 1592, possono islituire scuole di-
rette al conseguimento dell’abilitazione al-
I’esercizio di professioni sanitarie ausiliarie
o di arti ausiliarie delle professioni sanita-
rie, tenuto conto delle indicazioni contenute
nel piano sanitario regionale di cui al pre-
cedente articolo 9, e sentita la Regione, nel
cui lerritorio le universitd hanno sede.

Resta ferma la facoltd per il Ministero
della difesa di istiluire scuole per la for-
mazione del personale militare.

ART. 46.

(Trasferimento alle regioni delle sruole e

sezioni per la formazione di personale sa-

nitaric non medico funzionanii presso gl
istituti professionali di Stato).

A partire dall’anno scolastico successivo
all’entrata in vigore della presente legge &
prevista la graduale cessazione delle scuole
e sezioni di arti sanitarie ausiliarie per
odontotecnico, ottico e tecnico di radiologia
medica funzionanti presso gli istituti pro-
fessionali di Stato. E fatta salva la facolta
della Regione di avvalersi delle sedi, del
personale e delle atirezzature dei predett
istituti, secondo modalitd slabilite con de-
creto del Ministro della pubblica isiruzio-
ne, per la contemporanea graduale atliva-
zione di corsi regionali di formazione pro-
fessionale diretla allo svolgimento di arti
sanitarie ausiliarie.

Le attrezzature didattiche specifiche delle
predelte scuole e sezioni sono trasferite alle
Regioni al momento della cessazione del
loro funzionamento; allo stesso momento ii
personale che era addetto anche parzial-
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mente alle suddette scuole e sezioni pud
chiedere di essere trasferito alle dipendenze
della Regione che ne faccia richiesta, fermi
restando i diritti concernenti il trattamento
economico e di carriera.

In mancanza, al personale docente st
applica il disposto di cui all’articolo 706
del decreto del Presidente della Repubblica
31 maggio 1974, n. 417.

Caro V
NORME FINALI

ART. 47.

(Delega per il riordinamento ed il
finanziamento delle prestazioni
economiche temporanee).

A decorrere dalla data di cui all’arti-
colo 28 & devoluta all’lstituto nazionale
della previdenza sociale 1’erogazione delle
prestazioni economiche per malattia e per
maternitd, nonché la quota parte dei con-
tributi relativi -a tali prestazioni.

Il Governo della Repubblica ¢ delegato.
eniro un anno dall’entrata in vigore della
presente legge, su proposta del Ministro
del lavoro e della previdenza sociale W1
concerto con il Ministro del tesoro, a di-
sciplinare, con uno o pid decreti avenl
valore di legge, le prestazioni economiche
temporanee di malattia e di maternitd, in
sostituzione del trattamento retributivo,
avendo particolare riguardo alle modalita
di erogazione delle prestazioni stesse che
dovranno uniformarsi al sistema del con-
guaglio in vigore nell’ordinamento degli
assegni familiari, nonché la determinazione
e la riscossione dei relativi contributi, il
cui ammontare deve essere riveduto con
frequenza biennale allo scopo di assicurare
P’equilibrio della gestione.

Per l'attuazione dei compiti trasferiti ai
sensi del presente articolo, I’'INPS ¢ te-
nuto ad avvalersi esclusivamente di perso-
nale degli enti gid preposti organicamente
e stabilmente a tali compiti alla data del
31 dicembre 1976.

Le competenze fisse ed accessorie ed i

relativi oneri riflessi sono a carico del-
IINPS.
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ART. 48.

(Delega per una nuova disciplina delle
limitazioni della liberta personale per
scopt sanitar).

Eniro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge il Governo della Re-
pubblica & delegato ad emanare, sentita
una commissione composta da dieci sena-
tori e dieci deputati nominati rispettiva-
mente dal Presidente del Senato e dal
Presidente della Camera dei deputati, uno
o pit decreli aventi valore di legge per
dettare, nel quadro dei diritti di cui all’ar-
ticolo 1 della presente legge, una nuova
disciplina delle limitazioni della libertd per-
sonale per motivi sanitari, sulla base dei
seguenti principi:

1) si procedera all'unificazione e ri-
strutturazione in modo organico di tutti i
procedimenti preordinati alle limitazioni
della libertd personale quale che ne sia la
causa sanitaria;

2) le limilazioni della libertd perso-
nale singolarmente individuate, dovranne
essere giustificate esclusivamente da esi-
genze sanitarie;

3) il ricovero non potrd comportare la
esclusione di contatti umani con la fami-
glia e, fatte salve le esigenze sanilarie e
di sicurezza sociale, dovrd avvenire nelle
strutture generali di ricovero e cura;

4) 'ammissione e la dimissione dot
servizi sanitari, ogni qualvolta comportine
limitazioni della liberld personale, dovran-
no essere disposte dall’autoritd giudiziaria
nel rispelto dei diritti della difesa.

ART. 49.

(Delega per la disciplina dell’assistenza
sanitaria all’estero).

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge, il Governo della Re-
pubblica, su proposta del Ministro della
sanitd, di concerto con i Ministri degli
affari esteri, del lavoro e della previdenza
soctale, del tesoro e con gli altri ministri
interessati & delegato ad emanare uno o
piu decreti aventi valore di legge ordina
ria per disciplinare !'erogazione dell’assi
stenza sanitaria all’estero secondo i prin-
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cipi generali della presente legge e con
I'osservanza dei seguenti criteri:

a) dovrd essere assicurata, attraverso
forme di assistenza diretta o indireita an-
che integrativa delle prestazioni aseisten-
ziali garantite dalla legge locale, la tulela
della salute dei lavoratori, e dei loro fa-
miliari aventi diritlo, per tutto il periodo
di permanenza all’estero connesso alla pre-
stazione di attivita lavorativa;

b) dovranno essere previste pariicolari
forme e procedure, anche attraverso con-
venzioni dirette, per l'erogazione dell’assi-
stenza ai dipendenti pubblici, ¢ ai loro fa-
miliari avenli diritto, nonché ai contrattist:
stranieri, che prestino la loro opera pressn
rappresentanze diplomatiche, uffici conso-
lari, istituzioni scolastiche e culturali ov-
vero in delegazioni o in servizio dv assi-
stenza tecnica.

Le disposizioni di cui al preseni: arti
colo avranno applicazione con la decoirenza
di cui all’articolo 28,

Fino a tale data 1'assistenza sari ero-
gata secondo le modalitd slabilite mn base
ai vigenti ordinamenti degli enti mutuali
stici.

Sino alla data dalla quale sard attuata
la fiscalizzazione degli oneri per 1'assislenza
sanitaria, agli oneri derivanti dall’applica-
zione del presente articolo il Ministero della
sanita provvede con una quota parte det
contributi sociali di malatltia da deferm-
narsi con decreto del Ministro del tesoro
di concerto con quello della sanita.

Art. 50.

(Riordinamento del Ministero della sanitd
e del Consiglio superiore di sanitd).

Entro un anno dall’entrata in vigore
della presente legge, il Governo detta Re
pubblica, su proposta del Ministro della
sanitd & delegato ad emanare, sentila una
Commissione parlamentare composta da
dieci senatori e dieci deputali nominati,
rispettivamente, dal Presidente del Senalo
e dal Presidente della Camera dei depu-
tati, uno o piu decreti aventi valore d:
legge ordinaria per il riordinamento dei
servizi del Ministero della sanitd, in osser
vanza dei principi della presenie legge, per
adeguarli alle esigenze derivanti dalla isti-
tuzione del Servizio sanitario nazionale.
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In sede di riordinamento del Minisierv
della sanitd, sard stabilita la dotazicne or-
ganica della segreteria amministrativa e lec-
nica del Consiglio sanitario nazionale e la
attribuzione funzionale degli uffici in cui
si ripartisce. In via transiloria si oscer:
vano, in quanto applicabili, le norme vi-
genti sull’ordinamento del Consiglio supe-
riore di sanitd e dei suoi uffici dr segre-
teria.

Le attribuzioni del Consiglio superiore
di sanitd saranno rideterminate con riferi-
mento esclusivo alla natura di organo con-
sultivo tecnico del Ministro della sanitd e
in funzione dei compiti assunti dal Mini-
stero nell’ambito del Servizio sanitario na-
zionale. I componenti saranno scelti in re-
lazione alle loro competenze tecnico-scienti-
fiche e verranno nominati con decreto del
Presidente della Repubblica su proposta del
Ministro della sanita, sentito il Consiglio sa-
nitario nazionale.

ART. 51.

(Regioni a statuto speciale).

Restano salve le competenze stolutarie
delle regioni a statuto speciale e delle Pro-
vince autonome di Trento e Bolzano nelle
materie disciplinate dalla presente legge.

Al trasferimenio delle funzioni, deg!i
uffici, del personale e dei beni alle Regioni
Friuli-Venezia Giulia, Sardegna, Sicilia,
Trentino-Alto Adige, nonché alle Province
autonome di Trento e Bolzano si provve-
dera con le procedure previste dai rispet-
tivi statuti.

ART. 52.

Le Regioni, nel primo anno di attua-
zione del Servizio sanilario nazionale, sonc
tenute a trasmettere al Ministero della sa-
nitd rapporti trimestrali sull’andamento
della gestione del Servizio sanitario a b-
vello regionale secondo le indicazioni sta-
bilite dallo stesso Ministero della sanita.

Con decreto del Presidente del Consi-
glio dei ministri, su proposta del Ministro
della sanitd, di concerto con il Ministro
del tesoro, previa deliberazione del Con-
siglio dei ministri, & costituita una com-
missione presieduta dal Ministro della sa-
nitd o da un suo delegalo, composta da
quatiro esperti economici e da quattro
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esperti sanitari particolarmente qualificati
con il compito di verificare 1’andamento
delle spese e delle prestazioni del Servi-
zio sanitario nazionale nel primo anno
dalla sua attuazione e di formulare anche
proposte di assestamento e modificazioni.

La commissione poira utilizzare perso-
nale e strumenti tecnici messi a disposi-
zione dai Ministeri della sanitd, del tesoru
e del lavoro e della previdenza sociale
nonché dagli enti da essi vigilati.

I servizi sanitari regionali sono tenuti
a fornire alla commissione ogni informa-
zione e documentazione richiesta,

Alla spesa relativa si provvede con i
normali stanziamenti iscritti nello stato di
previsione della spesa del Ministero della
sanita.

ART. 53.

(Piena attuazione del Servizio sanitario
nazionale).

Con decreto del Presidente della Repub-
blica, previa delibera del Consiglio dei m:-
nistri, su proposta del Ministro della sa-
nitd, sentito il Consiglio sanitario nazio-
nale, verrd determinata la data dalla quale
il Servizio sanitario nazionale eroga a tutta
la popolazione presente nel territorio della
Repubblica, in condizioni di uniformitd ed
eguaglianza, ’assistenza sanitaria secando le
modalitd previste nella presente legge e
nelle leggi regionali che disciplinano 1la
materia.

La data di cui al precedente comma
non potrd superare la scadenza del quin-
quennio dall’entrata in vigore della pre-
sente legge.

ART. 54,
(Entrata in vigore).
La presente legge entra in vigore il

trentesimo giorno dalla sua pubblicazione
nella Gazzetta Ulfficiale della Repubblica.



