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Provvedimenti urgenti per la stipulazione delle convenzioni uni­
che per il personale sanitario e per l'avvio della riforma sanitaria 

ONOREVOLI SENATORI. — Come è noto, la 
legge n. 386 del 1974 prevedeva una serie 
di norme di avvio alla riforma sanitaria e 
di contenimento e maggiore razionalizzazio­
ne della spesa per la sanità. 

In particolare l'articolo 8 disponeva il bloc­
co degli organici e delle assunzioni presso 
gli enti mutualistici ed il blocco delle con­
venzioni degli stessi con i medici. 

La lentezza dell'iter parlamentare del di­
segno di legge di riforma sanitaria che al 
termine della legislatura precedente era sta­
to solo parzialmente esaminato, in sede re­
ferente, dalla Commissione sanità della Ca­
mera dei deputati, successivamente lo scio­
glimento delle Camere, la crisi di Governo 
e le ferie estive hanno reso insostenibile ta­
le blocco. 

I sindacati del personale convenzionato 
con gli enti mutualistici, in particolare i sin­
dacati medici, hanno contestato il blocco 
delle convenzioni, istituito dall'articolo 8, 
della legge n. 386 del 1974, la cui validità 
e opportunità sarebbero state innegabili se 
la durata del blocco stesso avesse avuto un 
termine predeterminato, in caso di ritardo 
nell'approvazione della riforma sanitaria. 

I sindacati medici quindi hanno procla­
mato una serie di agitazioni, prima in for­
ma di sciopero e poi in forma di disapplica­
zione di norme burocratiche, che stanno de­

terminando notevoli inconvenienti, quali lo 
aumento delle spese farmaceutiche e la pro­
trazione di assenza dal lavoro degli assicu­
rati, con duplice danno: per la produzione 
e per gli Istituti assistenziali a causa dell'au­
mentato onere delle « indennità economiche 
di malattia ». 

Inoltre gli enti mutualistici hanno, dal 
canto loro, evidenziato che il meccanismo 
di approvazione delle deroghe al blocco di 
istituire nuovi servizi assistenziali e di as­
sumere nuovo personale sanitario, previsto 
dall'articolo 8, è troppo complicato, in quan­
to prevede l'intervento successivo dei Mi­
nisteri del lavoro, della sanità, del tesoro e 
della Regione interessata, ed ha di fatto im­
pedito agli enti di far fronte a nuove esi­
genze assistenziali ed anche di ripristinare 
la funzionalità dei servizi, sovente compro­
messa dai collocamenti a riposo per esodo 
volontario o per limiti di età. 

I sindacati del personale degli enti mutua­
listici hanno pure fatto presente la somma­
rietà delle indicazioni contenute all'artico­
lo 19, che non offrono garanzie sufficienti 
sia in ordine ai criteri di selezione del per­
sonale da destinare a prestare servizio pres­
so le Regioni, sia in ordine alla situazione 
giuridica ed economica di questi dipenden­
ti che cessano di fatto di essere previden-
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ziali e non divengono regionali, in attesa del­
la riforma. 

Anche da parte delle Regioni è stato fat­
to rilevare che l'istituzione di un comitato 
regionale per il coordinamento degli enti 
mutualistici con gli enti ospedalieri per i 
fini della programmazione regionale era va­
lida a condizione di estendere il coordina­
mento stesso anche in sede nazionale, per 
gli aspetti preparatori della riforma, e di 
estenderlo in sede regionale a « tutte » le 
istituzioni operanti nel settore dell'assisten­
za sanitaria. 

Già nel 1975 nei colloqui con le organizza­
zioni sindacali e le categorie interessate in 
sede del Ministero del lavoro venne accla­
rata la convinzione che occorresse rimuove­
re tale blocco attraverso la conclusione di 
una convenzione unica, che servisse anche 
da preparazione alla riforma sanitaria e al­
la soppressione degli enti mutualistici, non­
ché precisare alcune norme esecutive del­
la legge n. 386 del 1974. 

L'estrema frantumazione del nostro siste­
ma mutualistico, invero, l'assenza di coordi­
namento tra gli enti di malattia e tra questi 
e i vari presìdi sanitari, la struttura gerar-
chico-burocratica degli enti, la confusione 
dei compiti di ordine professionale e di sin­
dacato della FNOM, hanno prodotto una 
situazione, per effetto della quale i rappor­
ti tra enti di malattia e medici sono re­
golati da convenzioni profondamente di­
verse tra di loro, ma tutte caratteriz­
zate dall'isolamento del medico rispetto al 
sistema sanitario complessivo, dall'esisten­
za di incomprensioni tra medico gene­
rico, medico specialista e medico ospedalie­
ro, da una visione della medicina generica 
antiquata e staccata dalla realtà sociale del 
Paese e talora frastornata dagli aspetti eco­
nomici e dalle rivendicazioni settoriali. 

La richiesta di una convenzione unica per 
i medici generici che sostituisse quelle at­
tualmente in vigore con una normativa nuo­
va ed uniforme, coerente con il ruolo che 
il medico generico dovrà assumere con la 
riforma sanitaria, è stata pertanto da tempo 
sostenuta dal Ministero del lavoro, dai sin­
dacati e auspicata dalle categorie mediche 
più aperte. 
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In occasione dell'estensione agli assistiti 
ENPAS ed ENPEDEP dell'assistenza medi­
co-generica in forma diretta, nonostante le 
vicende che la ritardarono gravemente in 
conseguenza dell'atteggiamento assunto da 
alcuni ordini provinciali dei medici, tale esi­
genza venne formalmente accolta da enti, 
FNOM e sindacati. 

Venne così sviluppata una duplice azione. 
In sede di Commissione sanità del Senato 
fu presentato e discusso in sede referente 
un disegno di legge di abrogazione dell'arti­
colo 8 della legge n. 386 del 1974, che bloc­
cava le convenzioni, in sede di Ministero del 
lavoro veniva nominata una commissione 
che redigesse uno schema di convenzione 
unica. 

Purtroppo non si potè procedere con spe­
ditezza anche perchè la Commissione sani­
tà del Senato voleva conoscere lo schema 
di convenzione e i costi relativi prima di ap­
provare in sede deliberante lo sblocco delle 
convenzioni, mentre i sindacati medici vo­
levano avere la garanzia dello sblocco pri­
ma di sciogliere le loro riserve su alcuni 
punti fondamentali della convenzione stessa. 

Solo a fine legislatura fu possibile avvi­
cinare le due posizioni contrastanti così che 

| alla vigilia dello scioglimento delle Camere, 
la Commissione sanità del Senato ha appro­
vato in sede referente, gli articoli del prov­
vedimento legislativo che dovrebbe discipli­
nare la stipula delle convenzioni uniche per 
le categorie sanitarie e parasanitarie operan­
ti nel settore mutualistico, ponendo fine così 
al blocco delle attuali convenzioni stabilito 
nel 1974 dall'articolo 8 della legge n. 386. 

Nel concludere la discussione, la Commis­
sione ha anche rivolto al Governo l'invito a 
riprendere la trattativa con le parti interes­
sate per la stipula della prima e più impor­
tante di tali convenzioni uniche, quella ri­
guardante i medici che erogano l'assistenza 
medico-generica in forma diretta. 

La mancata approvazione del provvedimen­
to in sede deliberante, da parte di almeno 
un ramo del Parlamento, ha dato però luo-

j go in un primo momento a vivaci proteste 
| da parte della Federazione medici mutuali-
| stici e dell'Associazione medici condotti; suc-
! cessivamente, il primo di detti sindacati, 



Atti Parlamentari — 3 Senato della Repubblica — 202 

LEGISLATURA VII DISSONI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI 

(FIMM) ha però deciso di accedere alla trat­
tativa, qualora il Governo prendesse l'ini­
ziativa di convocare le parti, in conformità 
all'invito della Commissione sanità. 

In data 24 giugno 1976 si è svolta, al Mi­
nistero del lavoro, una prima riunione. 

Dopo un ampio scambio di opinioni sul­
l'impostazione generale della convenzione per 
l'assistenza medico-generica nell'ambito dei 
criteri previsti dall'anzidetto disegno di leg­
ge, è stato costitutito un ristretto gruppo 
di esperti con l'incarico di elaborare un pri­
mo schema di normativa. 

Secondo le intese di massima una prima 
bozza di schema è stato predisposta salvo il 
riferimento agli aspetti di carattere econo­
mico che sono stati espressamente riservati 
alla trattativa finale a livello politico. 

La convenzione appare ormai urgente sia 
perchè sono scaduti o stanno per scadere i 
termini di validità per le convenzioni per la 
generica per gli enti più importanti (è sca­
duta il 31 dicembre 1975 quella per l'ENPAS) 
e scadrà il 31 dicembre 1976 quella INAM) 
per cui le stesse sopravviveranno solo in re­
gime di proroga legale ex articolo 8 con una 
evidente grave interferenza legislativa in se­
de sindacale e con conseguente reazione del­
le categorie non sempre ingiustificata mo­
ralmente e politicamente; sia perchè con det­
ta convenzione, si facilita la partecipazione 
diretta dei medici alle finalità del servizio 
sanitario, non solo attraverso l'attività di 
diagnosi e cura da svolgersi nel quadro di 
una reciproca collaborazione con le strut­
ture poliambulatoriali e ospedaliere, ma an­
che attraverso collegamenti funzionali con i 
servizi di medicina preventiva e riabilitativa. 

È da tenere presente tra l'altro, che qua­
lora le trattative in corso giungessero alla 
fase conclusiva potrebbe realizzarsi un pri­
mo immediato accordo sull'introduzione del 
modulario unico e la cessazione dell'agita­
zione cosiddetta burocratica dei medici, che 
causa danni di rilievo alle mutue per la im­
possibilità di adeguati controlli amministra­
tivi specie nella prescrizione dei farmaci. 

Si ritiene quindi che la convenzione in cor­
so di elaborazione potrebbe entrare senz'al­

tro in vigore ai primi del 1977 (beninteso 
previa rimozione in via legislativa del « bloc­
co » ex articolo 8 della legge n. 386 del 1974), 
tenuto conto che essa comunque non si por­
rà in contrasto con le possibili innovazio­
ni di ordine istituzionale derivanti dalla pre­
vista scadenza del 30 giugno 1977, mentre ar­
recherà presumibilmente immediato benefi­
cio economico alle deficitarie gestioni mutua­
listiche e, soprattutto, agevolerà l'attuazione 
della riforma sanitaria, avviando in anti­
cipo il processo di riqualificazione del la­
voro medico e la instaurazione di un rappor­
to nuovo tra le categorie mediche e la strut­
tura sanitaria pubblica. 

A tali fini mira il disegno di legge che si 
presenta nuovamente al Senato e che ripro­
duce in gran parte gli articoli dei disegni 
di legge Leggieri, Barra e Minnocci presen­
tati nella precedente legislatura. 

Con esso si integra e precisa per alcuni 
aspetti la legge n. 386 del 1974, si predispo­
ne un sistema di rapporti tra enti pubblici, 
medici e personale sanitario, che è sintoniz­
zato alle linee della riforma sanitaria, si ri­
porta serenità in questo settore con vantag­
gio del servizio sanitario e con un maggiore 
controllo della spesa. 

Esaminando più dettagliatamente gli ar­
ticoli si osserva: 

l'articolo 1 prevede la sostituzione del­
le convenzioni uniche agli accordi attualmen­
te in essere; 

gli articoli 2 e 3 prevedono due elemen­
ti innovatori rispetto alla prassi ed alla le­
gislazione attuale: il primo è il riferimento 
ai criteri informatori della riforma sanitaria 
ed il secondo è la restituzione del potere 
contrattuale alle organizzazioni sindacali, con 
ciò abrogando quanto previsto dall'artico­
lo 8 della legge 21 febbraio 1963, n. 244, dal­
l'articolo 6, settimo comma, ultimo periodo, 
della legge 29 dicembre 1956, n. 1533, e dal­
l'articolo 11, settimo comma, ultimo perio­
do, della legge 27 novembre 1960, n. 1397, 
che attribuivano legislativamente alla FNOM 
il ruolo di controparte nella trattativa con 
alcuni enti mutualistici, come meglio viene 
precisato al successivo articolo 6. 
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Nel comma secondo dell'articolo 2 si pre­
vede la conservazione della validità della con­
venzione praticamente unica, già in atto, 
quella « enti medici ambulatoriali ». 

L'articolo 3 detta pertanto le linee fonda­
mentali della convenzione stabilendone una 
disciplina unitaria con albi unici dei medi­
ci, rispettando la libera scelta del medico, 
il ciclo di fiducia, il rapporto ottimale me­
dico-assistito, i massimali, le incompatibili­
tà, i controlli, le incentivazioni, l'aggiorna­
mento professionale ed il modulario unico. 

Prevede anche una gradualità nel fissare 
la tariffa unica per le prestazioni sanitarie 
relative alle categorie degli autonomi, attese 
le diverse prestazioni richieste nella fase at­
tuale e per un necessario contenimento del­
la spesa. 

Gli articoli 4 e 5 sanciscono l'obbligo per 
gli enti pubblici di recepire la convenzione 
unica e stabiliscono i provvedimenti neces­
sari in caso di mancato rispetto della 
norma. 

L'articolo 6 abroga il blocco delle con­
venzioni stabilito dall'articolo 8 della leg­
ge n. 386 del 1974 e stabilisce i doveri degli 
ordini professionali nel dare esecuzione ai 
compiti fissati nelle convenzioni uniche e nel 
valutare disciplinarmente gli eventuali com­
portamenti difformi dei medici. 

Per la netta connessione che vi è tra at­
tività di medicina convenzionata ed attività 
ospedaliera si è ritenuto di modificare an­
che il quinto comma dell'articolo 7 della pre­
detta legge n. 386 del 1974, abolendo il tet­
to fissato per legge per le compartecipazio­
ni dei medici ospedalieri ai proventi per l'at­
tività libero professionale svolta in ospeda­
le e di restituire alla libera contrattazione 
sindacale il potere di fissarne le percentuali 
massime. 

L'articolo 8 con l'abrogazione del terzo 
comma dell'articolo 8 della legge n. 386 del 
1974 e con la conseguente sostituzione con il 
comma proposto mira a due obiettivi: il pri­
mo di consentire una procedura più svelta 
con la semplice intesa tra il Ministero della 
sanità e la Regione interessata, per la isti­
tuzione di nuove strutture o servizi sanitari, 
il secondo, anch'esso vincolato ad improro­

gabili esigenze funzionali dei servizi sanitari, 
di consentire la stessa procedura per quanto 
si riferisce al personale. 

La procedura che viene proposta nell'arti­
colo 9, ad integrazione della norma fissata 
nell'articolo 19 della legge n. 386 del 1974, 
per la fissazione dei contingenti di personale 
degli enti mutualistici da assegnare alle Re­
gioni e per la individuazione del personale 
stesso, si basa sulla esperienza maturata nel­
l'applicazione della legge n. 386 del 1974. 

La procedura proposta è quella che in ge­
nerale è stata adottata dopo averne conocor-
dato i termini in sede di Ministero del lavo­
ro e della previdenza sociale con le Regio­
ni, gli enti mutualistici ed i sindacati dei 
lavoratori dipendenti. 

L'articolo 10 prevede la proroga della vali­
dità dei consigli di amministrazione delle 
casse mutue provinciali e comunali sia che 
siano scaduti, sia che vengano a scadere en­
tro il 1° luglio 1977, data di scioglimento 
degli enti stessi; ciò al fine di evitare nella 
fase ultima di transizione, elezioni che non 
potrebbero offrire agli iscritti alle casse al­
cun potere di effettiva scelta che non sia la 
gestione ad esaurimento della loro struttura 
mutualistica. 

Particolare rilievo ha, nel complesso delle 
integrazioni e modifiche proposte alla più 
volte citata legge n. 386 del 1974, l'articolo 11; 
esso si propone di realizzare il coordinamen­
to dell'attività degli enti mutualistici, nell'am­
bito regionale, con le altre strutture sani­
tarie. 

Costituiscono le norme citate, un essen­
ziale urgente raccordo tra quanto previsto 
dalla legge n. 386 del 1974 e la istituzione 
del servizio sanitario nazionale all'esame del 
Parlamento; si ritiene infatti che in una fa­
se che conserva l'autonomia giuridica degli 
enti, pur se commissariati, ai Ministeri vigi­
lanti debba aggiungersi la determinante pre­
senza delle Regioni destinate ad ereditare, 
in un quadro riformatore evidentemente 
più organico e completo, le funzioni oggi 
commesse agli enti mutualistici. 

Sono queste considerazioni che ci hanno 
indotto a ripresentare il seguente disegno di 
legge che auspichiamo ottenga rapidamente 
il consenso del Parlamento. 
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DISEGNO DI LEGGE 

Art. 1. 

Fino al compimento del termine di cui al­
l'ultimo comma dell'articolo Yl-bis del decre­
to-legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito, con 
modificazioni, nella legge 17 agosto 1974, nu­
mero 386, gli enti anche previdenziali e le 
casse mutue, anche aziendali, che gestiscono 
forme di assistenza contro le malattie, sono 
tenuti ad uniformarsi, per la disciplina dei 
rapporti con i medici generici, con gli spe­
cialisti esterni, con i medici ambulatoria­
li, con i farmacisti, con i biologi e con gli ap­
partenenti alle categorie sanitarie ausiliarie, 
alle convenzioni nazionali uniche stipulate 
ai sensi della presente legge. 

Art. 2. 

Entro il 31 marzo 1977, i Ministri della 
sanità, del lavoro e della previdenza sociale 
e del tesoro, d'intesa con le Regioni e sen­
tite le confederazioni sindacali nazionali dei 
lavoratori, stipulano con le organizzazioni 
sindacali a carattere nazionale più rappresen­
tative di ciascuna delle categorie di cui al­
l'articolo 1, o che hanno firmato i preceden­
ti accordi, convenzioni nazionali uniche per 
la disciplina del trattamento normativo ed 
economico delle categorie medesime. 

Nei confronti dei medici operanti negli am­
bulatori direttamente gestiti dagli enti e cas­
se mutue, la normativa in vigore presso gli 
enti mutualistici che hanno stipulato con i 
medici ambulatoriali l'accordo 28 maggio 
1974, costituisce la convenzione nazionale 
unica della categoria medesima ai sensi del­
la presente legge, fino alla scadenza stabi­
lita dal citato accordo. 

Art. 3. 

Per le categorie mediche le convenzioni 
uniche devono prevedere: 

1) la disciplina unitaria dei rapporti con­
venzionali che ciascun sanitario può stipu-
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lare con gli enti e casse mutue. Sarà in par­
ticolare fissato il numero massimo globale 
degli assistiti per ciascun medico generico 
e pediatra di libera scelta a ciclo di fiducia; 
saranno altresì istituiti elenchi unici per i 
medici generici, per i pediatri, per gli spe­
cialisti convenzionati esterni e per gli spe­
cialisti ambulatoriali. Eventuali deroghe al 
massimale degli assistiti dovranno essere au­
torizzate dalle Regioni in relazione a parti­
colari situazioni locali indicate dalle conven­
zioni nazionali; 

2) la disciplina delle incompatibilità e 
delle limitazioni del rapporto convenzionale 
rispetto ad altre attività, al fine di favorire 
la migliore distribuzione del lavoro medico 
e la qualificazione delle prestazioni; 

3) l'incompatibilità con qualsiasi forma 
di cointeressenza diretta o indiretta e con 
qualsiasi rapporto di interesse con case di 
cura private ed industrie farmaceutiche; 

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

5) la differenziazione del trattamento 
economico a seconda della quantità e quali­
tà del lavoro prestato in relazione alle fun­
zioni esercitate di diagnosi, cura e medici­
na preventiva: saranno fissate a tal fine ta­
riffe socio-sanitarie costituite, per i medici 
generici, da un compenso globale annuo per 
assistito che terrà conto dell'anzianità di lau­
rea del medico; e, per gli specialisti, da di­
stinti compensi commisurati alle ore di la­
voro prestato negli ambulatori pubblici e 
al tipo e numero delle prestazioni effettuate 
presso gli ambulatori convenzionati esterni. 
Per i pediatri di libera scelta potranno esse­
re previste nell'interesse dell'assistenza for­
me integrative di remunerazione. Saranno 
altresì disciplinati i sistemi di adeguamento 
delle tariffe socio-sanitarie alle variazioni di 
costo della vita nonché le forme di previden­
za a favore dei sanitari convenzionati con 
onere a carico degli enti mutualistici e degli 
stessi medici. 
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Per l'assistenza medico-generica erogata in 
forma diretta ai coltivatori diretti, agli ar­
tigiani ed ai commercianti sarà stabilita una 
tariffa differenziata tenendo conto dell'indi­
ce medio nazionale di frequenza delle visite 
mediche per ciascun assistito registrato nel­
l'anno 1975 tra le casse mutue che erogano 
l'assistenza stessa in tale forma. 

La tariffa così stabilita avrà, per la parte 
eventualmente eccedente quella vigente alla 
data di entrata in vigore della presente leg­
ge, applicazione graduale in un triennio, o 
nel minor periodo necessario per l'istituzione 
del Servizio sanitario nazionale, con decor­
renza del primo aumento dal 1° aprile 1977; 

6) le forme di controllo sull'attività dei 
sanitari convenzionati nonché le ipotesi di 
infrazione da parte dei medici agli obblighi 
derivanti dalla convenzione, le conseguenti 
sanzioni e il procedimento per la loro irro­
gazione, salvaguardando il principio della 
contestazione degli addebiti e determinando 
la composizione delle Commissioni di disci­
plina che saranno formate da medici; 

7) le forme di incentivazione in favore 
dei sanitari convenzionati residenti in zone 
particolarmente disagiate, anche allo scopo 
di realizzare una migliore distribuzione ter­
ritoriale dei medici; 

8) le modalità per assicurare l'aggiorna­
mento professionale dei medici convenzio­
nati; 

9) la completa unificazione per tutti gli 
enti e casse mutue degli adempimenti am­
ministrativi cui è tenuto il sanitario conven­
zionato. 

Le convenzioni uniche devono prevedere 
una disciplina per quanto possibile unifor­
me degli istituti normativi comuni a tutte 
le categorie mediche e devono tendere in 
generale a realizzare una regolamentazione 
unitaria del lavoro medico nell'ambito delle 
strutture dell'istituendo servizio sanitario na­
zionale. 

I criteri di cui ai commi precedenti si 
estendono alle convenzioni uniche per le ca­
tegorie non mediche indicate all'articolo 1, 
in quanto applicabili. 
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Art. 4. 

Gli enti e le casse mutue indicati all'arti­
colo 1 sono tenuti ad adottare le conven­
zioni nazionali uniche entro 30 giorni dalla 
notificazione delle convenzioni stesse da par­
te del Ministero del lavoro e della previden­
za sociale. 

Per la convenzione di cui al secondo com­
ma dell'articolo 2 il predetto termine de­
corre dalla data di entrata in vigore della 
presente legge. 

Le deliberazioni adottate dagli organi di 
amministrazione degli enti e casse mutue ai 
sensi del primo comma debbono essere co­
municate ai Ministeri del lavoro e della pre­
videnza sociale, della sanità e del tesoro. 

Le normative e gli accordi vigenti presso 
ciascun ente o cassa mutua alla data di en­
trata in vigore della presente legge cessano 
di avere efficacia dalla data delle delibera­
zioni che recepiscono le corrispondenti con­
venzioni nazionali uniche. 

Fino alla istituzione del Servizio sanita­
rio nazionale nulla è innovato nelle dispo­
sizioni degli ordinamenti dei singoli enti e 
casse mutue concernenti la erogazione delle 
prestazioni assistenziali. 

Art. 5. 

Nel caso di mancata osservanza del di­
sposto del primo comma del precedente ar­
ticolo, i collegi dei sindaci o dei revisori dei 
conti degli enti e casse mutue ne danno im­
mediata notizia ai Ministeri vigilanti per la 
adozione degli interventi, anche sostitutivi, 
che si rendessero necessari e per l'eventua­
le applicazione a carico dei responsabili del­
le sanzioni previste dall'articolo 15 del de­
creto-legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito, 
con modificazioni, nella legge 17 agosto 1974, 
n. 386. 

È nullo ad ogni effetto qualsiasi atto sti­
pulato dagli enti e casse mutue di cui al­
l'articolo 1 con organizzazioni professionali 
o sindacali delle categorie contemplate dalla 
presente legge per la disciplina dei rapporti 
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convenzionali degli appartenenti alle catego­
rie medesime. 

È altresì nulla qualsiasi convenzione tra 
gli enti e casse mutue e singoli appartenenti 
alle categorie professionali di cui all'artico­
lo 1 che non sia conforme alle clausole del­
le convenzioni nazionali uniche stipulate ai 
sensi della presente legge. 

Art. 6. 

Sono abrogati il sesto comma dell'artico­
lo 8 del decreto-legge 8 luglio 1974, n. 264, 
convertito, con modificazioni, nella legge 17 
agosto 1974, n. 386, l'articolo 8 della legge 
21 febbraio 1963, n. 244, ed ogni altra di­
sposizione di legge o regolamento incompa­
tibile con quelle della presente legge. 

Gli ordini e collegi professionali sono te­
nuti a dare esecuzione ai compiti che saran­
no ad essi demandati dalle convenzioni uni­
che. Sono, altresì, tenuti a valutare sotto il 
profilo deontologico i comportamenti degli 
iscritti agli albi professionali, che si siano 
resi inadempienti agli obblighi convenzio­
nali, indipendentemente dalle sanzioni ap­
plicabili a norma di convenzione. 

In caso di inosservanza delle disposizioni 
di cui al comma precedente, il Ministro del­
la sanità, su proposta della Regione interes­
sata, nomina un commissario straordinario, 
scelto tra gli iscritti nell'albo della provin­
cia, per il compimento degli atti dovuti. 

Art. 7. 

Il quinto comma dell'articolo 7 del decre­
to-legge 8 luglio 1974, n. 264, così come mo­
dificato dalla legge di conversione 17 agosto 
1974, n. 386, è sostituito dal seguente: 

« Per i medici ospedalieri l'attività libero-
professionale e per servizi convenzionati è 
disciplinata dagli accordi nazionali stipulati 
ai sensi dell'articolo 40 della legge 12 feb­
braio 1968, n. 132. Tali accordi debbono an­
che disciplinare l'importo complessivo dei 
proventi dovuti a titolo di compartecipazio­
ne per la predetta attività, determinando le 
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diverse percentuali massime che gli stessi 
potranno raggiungere in relazione rispetti­
vamente al trattamento economico dei medi­
ci a tempo pieno e a quello dei medici a 
tempo definito ». 

Art. 8. 

Il terzo comma dell'articolo 8 del decre­
to-legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito, con 
modificazioni, nella legge 17 agosto 1974, 
n. 386, è sostituito dal seguente: 

« Eventuali deroghe ai commi precedenti 
per improrogabili esigenze funzionali dei ser­
vizi sanitari debbono essere preventivamen­
te autorizzate dal Ministero della sanità d'in­
tesa con la Regione interessata ». 

Art. 9. 

Il secondo comma dell'articolo 19 del de­
creto-legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito, 
con modificazioni, nella legge 17 agosto 1974, 
n. 386, è sostituito dai seguenti: 

« Detto personale in attesa del definitivo 
trasferimento è comandato presso le Regio­
ni sulla base di contingenti numerici fissati 
dal Ministero del lavoro e della previdenza 
sociale d'intesa con la Regione interessata. 

Il personale in questione viene comanda­
to in sede regionale dagli enti mutualistici 
sentite le organizzazioni sindacali dei dipen­
denti a livello regionale, sulla base di ogget­
tivi criteri di valutazione fissati dal Ministe­
ro del lavoro e della previdenza sociale, sen­
tite le Regioni, gli enti mutualistici e le con­
federazioni sindacali dei lavoratori ». 

Art. 10. 

Fino al compimento del termine indicato 
nell'ultimo comma dell'articolo Yl-bis del de­
creto-legge 8 luglio 1974, n. 264, convertito, 
con modificazioni, nella legge 17 agosto 1974, 
n. 386, è prorogata la validità dei consigli di 
amministrazione delle casse mutue provin­
ciali e comunali dei lavoratori autonomi, 
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scaduti e non rinnovati posteriormente al 1° 
luglio 1975 e che verranno a scadere entro il 
termine sopra citato. 

Art. 11. 

L'articolo 20 del decreto-legge 8 luglio 1974, 
n. 264, convertito, con modificazioni, nella 
legge 17 agosto 1974, n. 386, è sostituito dal 
seguente: 

« Ogni Regione istituisce un comitato re­
gionale di coordinamento. Il comitato è no­
minato dalla Regione ed è presieduto dal­
l'assessore alla sanità. Di esso fanno parte 
rappresentanti della Regione, degli enti lo­
cali, degli enti mutualistici, di altre istitu­
zioni operanti nel settore dell'assisetnza sa­
nitaria e delle organizzazioni sindacali mag­
giormente rappresentative. 

Il comitato regionale formula pareri e pro­
poste alla Regione ai fini del coordinamento 
delle attività degli enti di cui all'articolo 1 
con l'attività degli enti ospedalieri e degli 
altri enti e istituzioni operanti nel settore 
dell'assistenza sanitaria, nel quadro della pro­
grammazione regionale, per realizzare l'uni­
tarietà e la globalità della tutela della salute. 

È istituito presso il Ministero della sani­
tà un comitato centrale per il coordinamen­
to dell'attività degli enti mutualistici e delle 
casse mutue nel periodo transitorio di cui 
all'artcolo Yl-bis della presente legge. 

Il comitato è composto dal Ministro del­
la sanità che lo presiede, dal Ministro del 
lavoro e della previdenza sociale, dal Mini­
stro del tesoro o da un loro delegato, da sei 
rappresentanti delle Regioni designati dalla 
commissione interregionale di cui all'artico­
lo 13 della legge 16 maggio 1970, n. 281, e 
da tre commissari degli enti di cui all'arti­
colo Yl-bis, designati dal Ministro del lavo­
ro e della previdenza sociale, rispettivamen­
te per gli Enti di assicurazione dei lavoratori 
dipendenti da imprese private, per gli Enti di 
assicurazione dei lavoratori dipendenti da 
Enti pubblici e per gli Enti di assicurazio­
ne dei lavoratori autonomi. 
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Spetta al comitato centrale di cui al prece­
dente terzo comma: 

1) impartire direttive intese a program­
mare, coordinare e unificare le attività vol­
te alla liquidazione degli enti mutualistici in­
dirizzate nella prospettiva della riforma sa­
nitaria; 

2) formulare i criteri e le direttive ge­
nerali per gli enti di cui all'articolo 12-&z's 
della presente legge, al fine di coordinare, nel 
quadro delle programmazioni regionali, l'at­
tività degli enti stessi con l'attività delle 
strutture sanitarie operanti sul territorio, 
al fine di consentire il superamento delle 
eventuali difficoltà che si presentassero nel­
l'attività regionale di coordinamento di cui 
ai precedenti commi ». 


