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Die Gesundheitsreform in ltalien

Auf dem Wege zu einem Volksgesundheitsdienst*

Am 23. Dezember 1978 ist in Italien das Rahmengesetz Gber
die Einfahrung des Servizio sanitario nazionale (Ssn), des na-
tionalen Gesundheitsdienstes, verabschiedet worden (Gesetz
833 vom 23.12.1978). Zuletzt wurde es auf der Basis von Ent-
wiurfen unterschiedlicher parlamentarischer Gruppen und des
damaligen Gesundheitsministers ausgearbeitet und von allen
im Parlament vertretenen Parteien - auBer der neofaschisti-
schen - beftrwortet.

Durch die Einrichtung des Ssn wird unabhéngig von Alter,
Geschlecht, Beruf und Einkommen die ambulante und statio-
nare Betreuung der Bevolkerung grundsatzlich unentgeltlich
gesichert. Das neue Gesetz stutzt sich auf die fortschrittliche
italienische Verfassung vom 27.12.1947 und tbernimmt in sei-
ne Prinzipien den dort postulierten »Schutz der Gesundheit als
grundlegendes Recht des Individuums und als Interesse der
Gemeinschaft« (Art. 32 ital. Verfassung). Weiterhin orientiert
sich das Gesetz an der umfassenden WHO-Definition von Ge-
sundheit mit der Zielsetzung, nicht nur die bestmégliche Be-
handlung von Krankheiten zu gewéahrieisten, sondern und vor
allem die Entwicklung von Gesundheit zu férdern. Ein Konzept
dezentralisierter primarer Gesundheitssicherung, die Unita Sa-
nitaria Locale (USL) als &rtliche Gesundheitseinrichtung, wird
als alternativer Versorgungsansatz zugrundegelegt.

Wesentliche Kennzeichen des italienischen Gesundheitswe-
sens sind bis zur Einfihrung des Ssn: die Vielzahl von
Krankenkassen', die Zersplitterung staatlicher, halbstaatli-

* Die vorliegende Arbeit stellt den Versuch dar, einen kurzen Uber-
blick Uber den am 1.1.1980 in Italien eingefuhrten nationalen Ge-
sundheitsdienst zu vermitteln. Der sehr wichtige Finanzierungs-
aspekt wird in diesem Rahmen nicht diskutiert. Auch andere Mo-
mente wie das Verhalten der medizinischen Zulieferindustrien, die
Implikationen fur die Angehdrigen der Gesundheitsberufe und das
neue epidemiologische Erfassungssystem missen ebenfalls aus-
gespart bzw. kénnen nur am Rande gestreift werden. Auch die Ent-
stehungsgeschichte der italienischen Gesundheitsreform und ihr
Bedingungszusammenhang sind aus Platzgrinden auf wenige Sei-
ten gekirzt worden.
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cher und privater Kompetenzen sowie die Uniberschaubarkeit
gesetzlicher Normen, ein unwirtschaftlicher Mitteleinsatz und
die mangelnde Effektivitat der Versorgungsstrukturen. Sehr
hohe perinatale wie auch Sauglingssterblichkeitsraten, ein
stetiger Anstieg von Berufskrankheiten, Arbeitsunféllen und
Volkskrankheiten, ein Wiederaufflackern der infektiésen Krank-
heiten wie Cholera, Typhus und Hepatitis dokumentieren die-
sen MiBstand. »Aus dem Spannungszustand zwischen groBen
medizinischen Problemen«, so formulieren es Fleissner u.a.
(1980, 328), »und geringer Effizienz des medizinischen Versor-
gungssystems - in Verbindung mit einem hohen Stand des po-
litischen BewuBtseins in der Arbeiterklasse - entwickelte sich
eine starke Bewegung fur eine umfassende Reform des Ge-
sundheitswesens...«. Die Einfuhrung des nationalen Gesund-
heitsdienstes ist in der Tat Folge einer teilweisen Umsetzung
der herkémmlichen Arbeitsmedizin in die Arbeitermedizin® und
der Reformbewegung in der Psychiatrie (vgl. u.a. Simons 1980),
die ebenfalls nicht ohne den Einsatz der Arbeiterschaft, den
Druck der Gewerkschaften, die Aktivitaten fortschrittlicher
Gesundheitsarbeiter und Wissenschaftler und die Unterstit-
zung durch die Linksparteien durchsetzbar gewesen waren.
Der Kampf um die Gesundheit und die Sensibilisierung fur das
Problem ’Krankheit’ sind seit Beendigung des 2. Weltkriegs,
verstarkt ab Mitte der 50er Jahre und ganz besonders seit dem
»heiBen Herbst« 1969, der in Italien auch die Arbeiterklasse er-
faBte, Bestandteil des Klassenkampfes.

1. AbriB der vorbereitenden Initiativen zur Gesundheitsreform

Schon die Partisanenrepubliken und insbesondere das Co-
mitato di Liberazione Nazionale von Venetien hatten sich des
Problems der Erneuerung und Reorganisation des italieni-
schen Gesundheitswesens angenommen (Bernabei u.a. 1980,
26; Terranova 1979, 10). In einem Dokument vom 15.9.1945, »At-
ti della Consulta Veneta di Sanita« (vgl. Bernabei u.a. 1980, 327-
328), werden zwei der wichtigsten Prinzipien des Ende 1978 ver-
abschiedeten Gesetzes antizipiert: die dezentralisierten Struk-
turen einerseits und die einheitliche integrierte Verwaltung al-
ler sozio-sanitédrer Interventionen andererseits. Ende der funfzi-
ger Jahre werden die Gewerkschaften initiativ und fordern far
die sanitare Neuordnung, neben Dezentralisierung der Dien-
ste und uneingeschrankter Behandlung, umfassende Praven-
tion im Sinne einer Bekampfung krankmachender Faktoren am
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Arbeitsplatz und in der sonstigen Umwelt. Nach weiteren Vor-
schlagen und Diskussionen auch innerhalb der Parteien und
anléaBlich wissenschaftlicher Tagungen reicht 1965 die KPI ei-
nen Initiativantrag ein (Berlinguer 1979, 259-277). Auf Regie-
rungsebene wird die Errichtung eines nationalen Gesundheits-
dienstes zum ersten Mal im Finfjahresplan 1965-69 ernsthaft
erwogen und die értliche Gesundheitseinheit - »Unita Sanitaria
Locale« (USL) - als Modell der Organisationsstruktur fur die
Primarversorgung eingefiihrt (Bernabei u.a. 1980, 27). Nach den
groBen Streiks von 1969/70 fur den umfassenden Schutz der
Gesundheit finden 1970 die ersten Begegnungen zwischen
Regierung und Gewerkschaften statt. In diesem Zusammen-
hang hat Giovanni Berlinguer bedauernd festgestellt, Italien
sei leider das einzige Land, in dem Gesundheit ein Thema des
Kampfes der Volksmassen geworden sei und die werktéatige
Klasse die fiuhrende Rolle im Kampf um die Gesundheit spiele
(vgl. Wintersberger 1977, 233). Um 1972 ist die erste Phase der
kulturellen Vorarbeit fur die Gesundheitsreform beendet. 1973
- Choleraepidemie in Neapel! - bringen die Linksparteien neue
Gesetzentwurfe ins Parlament ein. Ein Jahr spater stellt der
damalige Gesundheitsminister den Geseztesentwurf 3207 vom
12.8.1974 vor, mit dem die vierjahrige parlamentarisch-gesetz-
geberische Reformarbeit eingeleitet wird.

Inzwischen sind Gesetze und Dekrete erfolgt, die, wenn auch
nicht immer so intendiert, die Entwicklung eines nationalen
Gesundheitsdienstes vorbereiteten. Die wichtigsten MaBnah-
men betreffen: a) die Regionalisierung®, d.h. die Einrichtung
von Regionen als autonome Gebietskoérperschaften, verant-
wortlich fur die Gesundheits- und Krankenhausversorgung und
Teile der dffentlichen Fursorge; b) die Dezentralisierung und
Selbstverwaltung sowie die Mit- und Selbstbestimmung - »par-
tecipazione« - zusammen mit der Einleitung einer umfassen-
den Reform der értlichen Verwaltung; c) die vorzeitige Einfth-
rung der kostenlosen stationédren Behandlung* fur die gesamte
Bevélkerung nach wiederholter Tilgung der hohen Krankenkas-
senschulden aus Mitteln des Staatshaushalts; d) die Aufl6-
sung der Krankenkassen® und einer Vielzahl von &ffentlichen
und halbstaatlichen Fursorgeeinrichtungen®; e) das »Statut der
Rechte der Arbeiter«, dessen Art. 97 und 12 besonders auf die
gesundheitlichen Belange am Arbeitsplatz abzielen und das
Konzept der Arbeitermedizin sozusagen offiziell einfuhren; und
f) das neue »Psychiatriegesetz«®.
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2. Grundprinzipien und Zielvorstellungen des Servizio
sanitario nazionale (Ssn)

Die bisherigen Ausfithrungen haben die Entwickiung zu skiz-
zieren versucht, innerhalb derer die Verabschiedung des Ge-
setzes und die Einfihrung des nationalen Gesundheitsdienstes
in Italien gereift sind. Wie schon erwé&hnt, beginnt das Gesetz
mit dem der Verfassung entstammenden Grundsatz »Die Repu-
blik schutzt die Gesundheit als Grundrecht des Individuums
und als Interesse der Gemeinschaft mit Hilfe des nationalen
Gesundheitsdienstes« (Art. 1) und leitet aber zu Grundprinzi-
pien (Art. 1 u. 2), die folgendermaBen zusammengefaBt werden
kénnen:

- Umfassende Vorbeugung mit priméarpraventiver Orientie-
rung in jedem Arbeits- und Lebensumfeld

- Dezentralisierung der Kompetenzen und Ausbau der Basis-
versorgung mit dem Ziel, die gemeindebezogene Gesund-
heitssicherung zu starken

- Partizipation, d.h. aktive Beteiligung der Benutzer

- Vereinheitlichung des Leistungsangebotes nach dem Prin-
zip der Einheit von Vorbeugung, Kuration und Rehabilita-
tion einerseits und Integration von Gesundheits- und Sozial-
diensten andererseits

- Gleichheit der Versorgung mittels Aufhebung der durch das
Versicherungsprinzip verursachten Differenzen im Zugang
und Umfang der gesundheitlichen Betreuung zum einen und
der regional stark variierenden Versorgungsbedingungen
zum anderen.®

Im Art. 2 werden die Zielvorstellungen prézisiert und erwah-
nen - neben verschiedenen Bereichen der Pravention - auch die
Qualifizierung der Gesundheitsarbeiter'® durch Fort- und Wei-
terbildung far ihre neuen Aufgaben innerhalb des Ssn. Der Ge-
sundheit bestimmter Problemgruppen'' - Industriearbeiter,
Mutter, Sauglinge und Kinder'? wie auch der Alten - wird Priori-
tat eingerdumt (Art. 2 Abs. 2f.).

Die globale Betrachtung - das »principio della globalita« -
umreiBt die neue Qualitat des Reformwerkes. Sie basiert auf
der Erkenntnis, daB Gesundheit und Krankheit kein individuel-
les Schicksal sind, sondern Folge konkreter Arbeits- und Le-
bensbedingungen. Die Gesundheitsrisiken darfen nicht in pro-
duktionsbedingte und lebensumweltbezogene getrennt wer-
den. Hierin liegt gerade die Grundlage fir die neue Herange-
hensweise in der Gesundheitsférderung. Weitere Aspekte des
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»principio della globalita« sind die Aufhebung der Trennung
zwischen vorbeugenden und kurativen MaBnahmen und die
ganzheitliche Sicht des Menschen als biologisches, psychi-
sches und soziales Wesen. Die beabsichtigte und im Vorgriff in
fortschrittlichen Regionen schon eingefiihrte Zusammenle-
gung der sozialen und Gesundheitsdienste'® weist auch in die-
selbe Richtung einer einheitlichen und globalen Antwort auf
die Probleme des Benutzers.

3. Die Organisationsstrukturen des Ssn

Drei Ebenen sind fur die Organisationsstrukturen des Ssn
vorgesehen: die zentralstaatliche, die regionale und die lokale.
Dem Staat steht die Kompetenz zu, die politische und organi-
satorische Grundrichtung anzugeben und die Koordinierung
auf héchster Ebene durchzufuhren (Art. 6). Es betrifft insbeson-
dere die allgemeinen Zielsetzungen der nationalen Gesund-
heitsplanung, die jeweils in Dreijahresplanen festgesetzt wer-
den und die Verwendung und Zuweisung der Ressourcen in Ab-
stimmung mit einer ebenfalls vorgegebenen Anhebung der
Mindest-Versorgungsstandards, die allen Birgern auch in Sud-
italien und auf den Inseln zugesichert werden sollen (Art. 3).
Dem Staat obliegt weiterhin die Normsetzung fir Bereiche, die,
um oOrtliche Disparitaten zu vermeiden, Uberregional geregelt
werden missen - wie u.a. die Arbeitssicherheit, der Umwelt-
schutz und die Lebensmittelhygiene (Art. 4). Mit der prakti-
schen Kontrolle werden die Kommunen bzw. die zustdndigen
ortlichen Gesundheitseinheiten beauftragt. Die Wahrung der
internationalen Verpflichtungen und die Anleitung und Koordi-
nierung der Regionen in Gesundheitsfragen sind ebenfalls
dem Zentralstaat vorbehalten (Art.5). Unféhigkeit und ver-
steckter Widerstand gewisser Regionen wurden miteinkalkuliert
und entsprechende Vorkehrungen und Regelungen im Gesetz
festgehalten.

Dem Staat stehen verschiedene Beratungsorgane zur Seite:

1. der nationale Gesundheitsrat - »Consiglio sanitario nazio-
nale« (Art. 8 und 60), in dem, unter Vorsitz des Gesundheitsmi-
nisters, die Vertreter der Regionen, verschiedener Ministerien,
Sozialpartner und nationaler Forschungsinstitute vertreten
sind'. Der Gesundheitsrat bestimmt die allgemeinen Richtli-
nien der nationalen Gesundheitspolitik, arbeitet den nationa-
len Gesundheitsplan aus, verteilt die Ressourcen aus den na-
tionalen Gesundheitsfonds unter die Regionen und verfaBt die
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jahrlichen Gesundheitsberichte.

2. das Oberste Gesundheitsinstitut - »lstituto Superiore
della Sanita« - ist das technisch-wissenschaftliche Organ des
Ssn (Art. 9). Es ist in funf Sektionen unterteilt, die bei uns im
wesentlichen den verschiedenen Instituten des Bundesge-
sundheitsamtes und des Umweltbundesamtes entsprechen.
AuBerdem ist das Oberste Gesundheitsinstitut u.a. zusténdig
fur die Information und organisatorische Beratung der ortli-
chen Gesundheitseinheiten, fur die Fort- und Weiterbildung
der Gesundheitsarbeiter in Fragen der 6ffentlichen Gesund-
heit und fir die Vorbereitung von Forschungsprogrammen.

3. das Oberste Institut fir Prévention der Berufskrankheiten
und Arbeitssicherheit - »Istituto Superiore per la Prevenzione
e la Sicurezza del Lavoro« - hat &hnliche Aufgaben in seinem
speziellen Zustandigkeitsbereich (Art. 23). Diese unzweckma-
Bige und den Grundprinzipien des Gesetzes widersprechende
Teilung resultiert aus Streitigkeiten zwischen den Ministerien
(Barro 1979, 27). Das Oberste Institut far Préavention der Berufs-
krankheiten und Arbeitssicherheit ist auch zur Koordinierung
seiner Aktivitaten mit dem Nationalen Forschungsrat - »\CNR«
- und dem Nationalen Rat fur Atomenergie - »CNEN« - ver-
pflichtet.

Den Regionen obliegt auf der Basis der zentral vorgegebe-
nen Rahmenrichtlinien die Steuerung der Gesundheitspla-
nung, -politik und -versorgung (Art. 7). Sie sind zum ErlaB von
Regionalgesetzen berechtigt, deren Verwirklichung sie auch
sichern mussen. Sie entwickeln, im AnschluB an den nationa-
len Gesundheitsplan, ihre eigenen Dreijahrespléne und vertei-
len die Haushaltsgelder unter die értlichen Gesundheitseinhei-
ten, deren Einzugsgebiet festzusetzen allererste Aufgabe ist,
in Absprache mit den beteiligten Kommunen und Stadtbezir-
ken (Art. 11). Drei Grundsé&tze haben dabei die Entscheidungen
der Regionen zu leiten:

- die Koordinierung der GesundheitsmaBnahmen, unter Be-
ricksichtigung der regionalen soziodkonomischen Bedin-
gungen und den schon getroffenen Dezentralisierungsbe-
schlussen

- die Vereinheitlichung der Organisationsstrukturen in terri-
torialer und funktionaler Hinsicht bei Anpassung der staat-
lichen Normen an die einzelnen regionalen Gegebenheiten

- die Sicherung eines angemessenen Kosten-Nutzen-Verhait-
nisses.

Diese Grundsatze machen den Regionen die Vereinheitli-
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chung der Versorgungsstandards (sowohl im Hinblick auf die
territoriale Verteilung als auch auf die Inanspruchnahme) zur
Verpflichtung. Es ist die konsequente Anwendung der allen
Burgern zustehenden Rechte - und Gesundheit ist, dies muB
noch einmal betont werden, ein von der italienischen Verfas-
sung garantiertes Recht. Vor der Ausarbeitung der regionalen
Gesundheitsplane ist eine Konsultation mit den értlichen Ge-
bietskérperschaften, den im Regionalgebiet vorhandenen
Universitaten und den Verb&nden der Sozialpartner und der Ge-
sundheitsberufe gesetzlich vorgeschrieben. Die sekundéren
Aufgaben der Provinzen sollen hier nicht erértert werden.

- Die Kommunen haben administrative Funktionen in all den
Fragen der medizinischen Versorgung, die weder dem Staat
noch den Regionen ausdricklich und unmittelbar vorbehalten
sind (Art. 13). Ihre Aufgaben delegieren sie an die értlichen Ge-
sundheitseinheiten - »Unita Sanitarie Locali« (USL) -, die je-
weils unter Bertcksichtigung der geomorphologischen, sozia-
len und 6konomischen Gegebenheiten eines Versorgungsge-
biets fur eine Bevélkerungszahl zwischen 50.000 und 200.000
Einwohnern einzurichten sind (Art. 10). Die Gebiete, Zonen ge-
nannt, werden durch Regionalgesetz festgelegt und kénnen
einzelne, zwei und mehrere in einem Verband assoziierte
Gemeinden'® oder auch nur einen Stadtkreis umfassen. G. Ber-
linguer schéatzt ca. 665 USL fur das italienische Gesamtgebiet,
obwohl einige Regionen, besonders im Stiden und mit christde-
mokratischen Mehrheiten, bis zum heutigen Tag noch keine
USL eingerichtet haben (Unita vom 12.12.1980). Entweder wur-
de noch kein Regionalgesetz Giber deren Konstituierung verab-
schiedet oder deren Konstituierung mit der Wabhl der leitenden
Gremien und der Funktionslibertragung von den ehemaligen
Krankenkassen auf die USL verschleppt. Auf regionaler Ebene
sind z.B. fur die Toskana - 3,54 Millionen Einwohner (1973),
22990 km? - 40 USL vorgesehen, davon 5 fur die Stadt Florenz -
461.000 Einwohner (1974) - und drei fur deren unmittelbare Um-
gebung (Regionalgesetz 37 vom 17.8.1979). In manchen Gegen-
den ist es auch gelungen, wie in der Provinz Arezzo - 308.000
Einwohner (1973), 3232 km? - die Zustandigkeitsgebiete mit
denjenigen der consorzi socio-sanitari ubereinstimmen zu las-
sen, welche seit 1976 bestanden und die Gesundheitsreform
antizipierten.

SchlieBlich wird die USL in mehrere Basisgesundheitsdi-
strikte gegliedert (Art. 10). Der Basisgesundheitsdistrikt - »di-
stretto sanitario di base« - ist die technisch-praktische Ebene,
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auf der die eigentliche Primarversorgung durch Allgemeinérz-
te, Gynakologen, Padiater, Krankenpflegepersonal und Sozial-
arbeiter zu erfolgen hat. Der Distrikt ist, &hnlich dem kubani-
schen »Sektor«, die Gesundheitseinheit und ein charakteristi-
sches Merkmal des nationalen Gesundheitsdienstes im Sinne
eines Volksgesundheitsdienstes (Terris 1978, 56). Der Distrikt
untersteht keiner zentralen Regelung. Die Kriterien fur die
Festlegung seines Umfangs sind a) die Deckungsgleichheit
mit politisch-administrativen Gebietskorperschaften (Gemein-
de, Kreis, Stadtteil), b) die geographische Lage und Zugang-
lichkeit und c) die Anzah! der potentiellen Benutzer.

Die Meinungen in der einschlégigen Literatur differieren in
diesem letzten Punkt sehr. Terranova (1980, 127) nennt zwi-
schen 5.000 und 50.000 Einwohnern, Bernabei u.a. (1980, 264-
265) hingegen moéchten im Hinblick auf echte Partizipations-
chancen und -méglichkeiten die Grundeinheit Uberschauba-
rer gestalten. Sie sehen den idealen Durchschnitt zwischen
5.000 und 10.000 und weisen gleichzeitig darauf hin, daB ein klei-
nerer Rahmen einerseits bessere und direktere Beziehungen
zwischen dem Gesundheitsteam und den Benutzern'® und an-
dererseits eine echte interprofessionelle Teamarbeit begun-
stige. Dieses letzte Anliegen einer »kooperativen Versorgunge«
(Trojan/Waller 1980) ist auch im Rahmengesetz 833 mehrfach
angesprochen und von den Promotoren der Gesundheitsre-
form immer wieder betont worden.

Distriktmodelle sehen vor, die Betreuung um und in einem
soziogesundheitlichen Zentrum - »centro socio-sanitario« -
aufzubauen, méglichst in der raumlichen Nahe zu anderen 6f-
fentlichen Strukturen und Basisdiensten. Die Verantwortung
des Distrikts wird dem friheren Gemeindearzt - »medico con-
dotto« - Ubertragen. Die Gemeindearzte, friher »Armenérzte«
genannt, sind Angestellte des Staates und waren bis zur
schrittweisen Einfihrung des nationalen Gesundheitsdienstes
fur die Betreuung desjenigen Bevolkerungsteils zustandig, der
aus vielfaltigen Grunden von der Sozialversicherung ausge-
schlossen wurde. Die Gemeindearzte waren daneben auch be-
rechtigt, eine eigene Praxis zu fahren. Nach und nach, bedingt
durch ihre sich ausweitende Funktion als Armenarzte, haben
sie gezwungenermaBen Aufgaben des &ffentlichen Gesund-
heitsdienstes Gbernommen und zeichnen sich durch einen
engen Kontakt zum Territorium aus. Die Gesundheitsreform
hat aus ihnen die Basisérzte - »medici di base« - gemacht (vgl.
I’'Unita 9. und 19.9.1980). In den Distrikten sind auch Gesund-
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heitsberufe wie Hebammen, S&uglingsschwestern, Gesund-
heitsberater fur Kinder sowie Erwachsene, Hauskrankenpfle-
gepersonal und Umweltbeauftragte vorgesehen. 'Wandernde’
Fachspezialisten bieten feste Sprechstunden an. Eine Tages-
klinik und beschitzte Wohngemeinschaften sollen dem Zen-
trum angeschlossen sein, um eine mdglichst ambulante Be-
handlung zu garantieren. Zielrichtung ist die ausreichende Ver-
sorgung aller, anstelle der spezialisierten und technologisch-in-
tensiven Behandlung einzelner. Die Dezentralisierungsbema-
hungen des italienischen Gesetzgebers und der Gesundheits-
planer finden sich auch in der Deklaration von Alma-Ata 1978
Uber die primare Gesundheitsversorgung bestatigt.

Die Diskussion um Organisationsmodelle fur Basisgesund-
heitsdistrikt und USL dauert an, und die Realisierungen zeigen,
neben der vom Rahmengesetz vorgesehenen Bedurfnisorien-
tierung, eine groBe Vielfalt. In der USL, um auf sie noch einmal
ausfuhrlicher zurickzukommen, ist die Gesamtheit der Ge-
sundheits- und Sozialleistungen des jeweiligen Gebiets zu-
sammengefaBt. Durch sie soll Ordnung in das bisherige Chaos
von Einrichtungen, Diensten, Amtern und Kompetenzen ge-
bracht werden, nachdem die alten, vielschichtigen und untber-
sichtlichen Strukturen schrittweise eliminiert worden sind.
Dies impliziert z.B., daB die Krankenanstalten ihre bisherige
Autonomie verlieren und ihre Verwaltungsrate aufldsen.'” |hre
Leitung wird fortan von der USL wahrgenommen. Dasselbe gilt
far solche isolierten Einrichtungen wie die Beratungsstelle fur
Familienplanung, das Zentrum fur psychische Gesundheit
-»Centro Igiene Mentale« (CIM) - oder das ehemalige Arbeitsin-
spektorat. Das Personal aller ehemaligen Einrichtungen wird
von der USL ubernommen. Auch die Ambulatorien und sonsti-
gen Untersuchungs- und Behandlungseinrichtungen, ein-
schlieBlich der ehemaligen Krankenkassenapotheken, gehen
in den Leistungsstrukturen der neuen USL auf.

Verwaltungsorgane der USL sind die Generalversammlung
und der Verwaltungsrat (Art. 15). Die Generalversammlung wird
von Mitgliedern des Gemeinderates (des Stadtbezirksrates
oder des Rates der assoziierten Kommunen) gebildet und
wahlt ihrerseits den Verwaltungsrat, der sich wiederum einen
Vorsitzenden gibt und ein Leitungsgremium einsetzt. Dieses
besteht aus den verantwortlichen Koordinatoren fur die einzel-
nen Gesundheits- und Sozialabteilungen. Fur den Verwal-
tungsrat kénnen auch ’sonstige’ Burger der Gemeinden ge-
wéhlt werden.
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In jeder USL muB - so schreibt es z.B. das toskanische Re-
gionalgesetz vor - ein »Partizipationskomitee« der auf dem Ter-
ritorium vorhandenen gewerkschaftiichen und gesellschaftli-
chen Krafte gegriindet werden. Dieses Komitee, ohne eigene
Verwaltungsaufgaben, nimmt kritisch Stellung zur organisato-
rischen und finanziellen Planung und kontrolliert deren prakti-
sche Ausfuhrung. Im Distrikt ist die Partizipation der Bevélke-
rung durch periodische Sitzungen, Versammlungen und ande-
re noch zu erprobende Kommunikations- und Gemeinschafts-
formen, wie u.a. StraBenmeetings, zu sichern. Der Biirger soll
laufend informiert und in einen standigen Diskussions- und
UberprufungsprozeB der soziogesundheitlichen Aktivitaten
des Distrikts mit einbezogen werden. Benutzerkomitees haben
die Aufgabe, die von ihnen beanspruchten Einrichtungen im
Hinblick auf ihre Bedurfnisgerechtheit und Patientenfreund-
lichkeit zu beobachten. Der Erfolg dieser »partizipativen« Kraft
zeigt sich nicht in der gesetzlichen Garantie, sondern erst bei
der praktischen Umsetzung konkreter Formen von Mit- und
Selbstbestimmung. Berechtigte Skepsis Uber die Verwirkli-
chungschancen wird von den Gewerkschaften angemeldet. Sie
fordern die Burger bis hin zu den Angehérigen der Gesund-
heitsberufe auf, tber die Durchsetzung von Partizipationsan-
satzen zu wachen.

Weiter sind seit Juni 1980 in 28 italienischen Stadten »Ge-
richte far Patientenrechte« (Patientenbeschwerdestellen) ent-
standen. (L'Unita vom 2.2.1981, La Nazione vom 25.3.1981).
Wahrend der Besuchszeiten sammelin die Initiatoren (aus der
linkskatholischen Jugendbewegung) vor und manchmal auch
in den Krankenh&usern, die von Patienten und Besuchern vor-
gebrachte Kritik. In mehreren Stadten ist eine Zusammenarbeit
zwischen den Beschwerdezentren und den USL schon ange-
bahnt, bzw. fest eingerichtet. Offentliche Versammlungen fin-
den regelmaBig statt, in denen die betroffenen Gesundheitsar-
beiter und deren Gewerkschaftsvertreter sich zur Diskussion
stellen. Dabei werden einzelne Beschwerden analysiert und of-
fensichtliche Organisationsméangel in der Behandiung erértert.
Individuelle Schuldzuschreibung und diskriminierende Perso-
naldebatten sollen nicht Hauptinhalt der Auseinandersetzung
werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB charakteristi-
sche Merkmale eines Volksgesundheitsdienstes (Terris 1977,
56 - 57) in den Ssn Eingang gefunden haben. Es sind a) die Ver-
sorgung der ganzen Bevélkerung b) die Unentgeltlichkeit c) die
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Einheitlichkeit in der Organisation d) die Mitbeteiligung der Be-
vélkerung e) die Betonung der ambulanten Betreuung f) die
Pravention als Grundlage der gesamten gesundheitlichen Ver-
sorgung und g) die territoriale Gliederung. Hingegen stellt die
Aufrechterhaltung der &rztlichen Freiberuflichkeit'® ein eindeu-
tiges Zugestandnis dar, das Teile der Arzteschaft als Gegenlei-
stung verlangten, um ihre grundsétzliche Ablehnung des staat-
lichen Dienstes aufzugeben.

4. Praktische Auswirkungen fiir den Konsumenten

Bevor die im Gesetz geplanten USL ihre konkrete Tatigkeit
aufnehmen konnten, sind fur eine Ubergangsphase Zwischen-
I6sungen geschaffen worden. Zur Uberwindung der erwarteten
Anfangsschwierigkeiten wurden einheitliche Verwaltungs-
grundorganisationen - »Strutture Amministrative Unificate di
Base« (SAUB) - bereitgestelit, die eine weitreichende Reform
samtlicher lokaler Administrationsbereiche vorwegnahmen,
aber auch erste Schritte zur Neustrukturierung des Gesund-
heitswesens ab 1. Januar 1980 durchfthren sollten. Die SAUB
wurden in den Gebduden der ehemalig gréBten Krankenkasse
(INAM) untergebracht und tbernahmen ihr Personal.

Jeder Birger, auch der bisher nicht versicherte, muB sich bei
der fur ihn zustandigen SAUB ein Gesundheitsbuch - »libretto
sanitario«'® - beschaffen, worin alle ihn betreffenden Untersu-
chungen, Diagnosen, MaBnahmen und Therapien, aber auch
Arbeits- und Umweltbelastungen eingetragen werden. Vorerst
wahlt er aus der Liste der vertragsgebundenen Aligemeinérzte
(der friheren Kassenarzte) fur die Dauer eines Jahres seinen
Hausarzt, den »Arzt seines Vertrauens« - »medico di fiducia« -
und far seine Kinder bis zum Alter von 12 Jahren ebenfalls den
Padiater seines Vertrauens. Vertragsgebundene Allgemein-
und Kinderarzte erhalten eine Pro-Kopf-Pauschale, die zuerst
bei jahrlich 20000 und jetzt 30000 Lire liegt. Die vorgesehene
Héchstzahl von 1500 eingetragenen potentiellen Patienten ist,
wie sich im Laufe 1980 zeigte, Uberschritten worden, beson-
ders auf dem Lande (L'Unitd vom 18.1.1981, La Citta vom
27.1.1981). Der Besuch eines Spezialisten erfolgt nur mit einer
Uberweisung des Haus- oder Kinderarztes. Augen- und Zahn-
arzte sowie Gyndkologen sind von dieser Regelung ausge-
nommen. Fiir die Hausbesuche sind folgende Modalitaten vor-
gesehen, die fur Stadt und Land gelten: a) jeder vor 10 Uhr mor-
gens angeforderte Besuch hat noch im Laufe desselben Tages,
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auch samstags, stattzufinden; b) trifft die Anforderung erst
nach 10 Uhr ein, so ist der Besuch bis 12 Uhr mittags des dar-
auffolgenden Tages durchzufuhren; c) Unwilligkeit des gewéhl-
ten Hausarztes, Hausbesuche zu machen, liefert einen von der -
SAUB/USL voll anerkannten Ablehnungsgrund, der den Patien-
ten berechtigt, sich umgehend einen anderen Vertragsarzt aus-
zusuchen. Ablehnungsgrinde einem Patienten gegenuber
mussen vom Arzt der SAUB/USL, im Gegensatz zu Ablehnungs-
fallen seitens des Patienten, schriftlich vorliegen.

Die seit 1974 unentgeltliche stationdre Behandlung kann
nur, abgesehen von Notfallen, mit Uberweisung des Allgemein-/
Hausarztes erfolgen. Winscht ein Patient in eine von der
SAUB/USL nicht konventionierte Privatklinik aufgenommen zu
werden, so mussen ihm festgesetzte Teilkosten zuriickerstat-
tet werden.

Auf die Medikamente wird ein Selbstbeteiligungsanteil -
»ticket« - erhoben, der urspriinglich, je nach der Hohe des Arz-
neimittelpreises zwischen 200 und 1.200 Lire (DM 0,40 bis 2,40)
pro Verschreibung schwankte. Eine im Frihling 1981 beschlos-
sene Erweiterung der Selbstbeteiligung, auf die spater noch
eingegangen wird, hat die genannten Quoten stark erhéht. Re-
zepte verfallen, werden sie nicht innerhalb von 10 Tagen einge-
16st.

5. Widerstinde und Riickschlédge - einige kritische
Feststellungen

Jetzt schon eine entmutigende Bilanz zu ziehen, wére ver-
fraht. Eine sich an Grundprinzipien eines sozialistischen Ge-
sundheitswesens orientierende Reform in einer Gesellschaft
realisieren zu wollen, die weiterhin alle wesentlichen Merkma-
le einer kapitalistischen Ordnung tragt, muB zu krassen Wider-
sprichen fuhren. Sicher hat auch das Reformgesetz selbst
nicht unerhebliche Schwachen - Partizipation und Pravention
sind allumfassend, aber unprazis definiert und ohne verbindli-
che Nahziele, &rztliche Interessengruppen werden geschont -,
aber nicht diese sind in erster Linie fur den schleppenden
Gang der Umorganisation verantwortlich zu machen. Die Erb-
schaft des kurativen Gesundheitssystems wiegt schwer. Zur
Umstellung der Weichen in Richtung auf eine volksgesundheit-
liche Versorgung bedarf es intensiver kultureller Arbeit. Dies
zeigt die mehr als dreiBigjahrige muhevolle Geschichte der
Ausarbeitung und Verabschiedung des Gesetzes. Der Kampf
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fur die konkrete Umsetzung aber trifft weiterhin auf den akti-
ven Widerstand bestimmter gesellschaftlicher Gruppen und In-
teressenverbénde. Die kapitalistische 'Krankheitsindustrie’,
aber auch Teile der Arzteschaft unternehmen offen den Ver-
such, die gesetzlich festgelegten Versorgungsstandards in der
Praxis nach unten zu nivellieren. Dazu haben weiter die christ-
demokratischen Regierungen, die ganz unverhohlen Privatin-
teressen unterstutzten, und auch die abwartende Untatigkeit
der meisten Regionalbehérden beigetragen. Berlinguer meint,
diesen Regierungen die Gesundheitsreform zu tberlassen, hei-
Be, den Kase M&usen anzuvertrauen, und er fagt hinzu, »... und
man kann nur feststellen, daB sie schon ein schénes Stuck
davon gefressen haben!« (L’Unita vom 26.3.1980).

In der Tat sind 1979 von 33 AnschluBgesetzen und Dekreten,
fur deren Verabschiedung bzw. ErlaB genaue Fristen im Rah-
mengesetz vorgesehen waren, bioB 11 durch die Regierung ver-
anlaBt worden. Schon der Beginn der praktischen Durchset-
zung der Reform wurde auf zentraler Ebene regelrecht ’abge-
blockt’. Auch ist der Termin fur die Veréffentlichung des natio-
nalen Gesundheitsplanes nicht eingehalten worden, so daB die
sich daran orientierenden regionalen Gesundheitsplane nicht
rechtzeitig ausgearbeitet werden konnten. Das Wort 'Sabota-
ge’ ist fur die Handlungsweise der Regierung sicherlich ada-
quat: Zum gleichen Zeitpunkt, als der nationale Gesundheits-
dienst in Kraft trat, bot die staatliche Versicherungsgesell-
schaft »Assitalia« mit groBem Aufwand besonders ginstige
Privatkrankenversicherungs-Policen an (La Repubblica vom
3.1.1980)! Eine staatliche Institution half aktiv mit, die 6ffentli-
che Gesundheitsreform zu unterlaufen.

Weitere Privatversicherungen versuchten, die Angst der Be-
vblkerung vor einer angeblichen Verschlechterung der staatli-
chen Versorgungsleistungen nutzend, Marktlucken aufzutun
und far durchschnittlich 300.000 Lire jahrlich die Kosten fir die
stationare Behandlung zu tibernehmen. In der Lombardei wur-
de durch eine Handwerksinnung sogar eine neue Krankenkas-
se gegrindet, die mit der &rztlichen Standesorganisation in
Mailand Privatvertrage aushandelte. Dabei wurde fur eine all-
gemeinpraktische Konsultation 11.500 Lire (DM 23,-) als fixe
Gebuhr festgesetzt, 15.000 Lire (DM 30,-) fur einen normalen
und 21.000 Lire (DM 42,-) fur einen dringenden Hausbesuch.
Spezialisten erhielten jeweils 50 % mehr.

Unter den Gesundheitsberufen kamen erwartungsgemasB die
groBten Schwierigkeiten von den &rztlichen Interessengrup-
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pen. Unter Beifall des Deutschen Arzteblattes (7.2.1980) wider-
setzten sich die Standesorganisationen auch dem Prinzip der
Kostenfreiheit der Behandlung. Eine Woche nach Inkrafttreten
der Reform beschloB der Verband der Vertragséarzte in der Lom-
bardei, Patienten nur gegen Barzahlung zu behandeln und sie
far die nachtragliche Ruckerstattung an die SAUB/USL zu ver-
weisen. Diese Obstruktionspolitik wurde als Druckmittel far
die Durchsetzung &rztlicher Interessen bald laufend auch von
anderen regionalen Arzteverb4nden genutzt.

Weiter wollten sich die Spezialisten der ehemaligen Kran-
kenkassenambulatorien und die Gemeindeérzte, als Staatsan-
gestellte, einen Weg bahnen, auch privatérztlich tatig zu wer-
den. Sie beriefen sich auf das alte Standesprivileg des Freibe-
rufes und nutzten eine den Krankenhausérzten im Rahmenge-
setz zugestandene Méglichkeit, neben der staatlichen Anstel-
lung auch privatarztlich zu liquidieren (s. Anm. 18). Dabei kam
ihnen der Umstand zu Hilfe, daB das Gesetz zur Eingliederung,
Reorganisation und Qualifizierung aller auf dem Gebiet der Ge-
sundheitsversorgung Beschéftigten (einschl. den Verwaltungs-
angestellten ca. 1 Million) nicht zum festgesetzten Termin ins
Parlament eingebracht wurde.

Nicht nur Arzte und Versicherungsinstitute nutzten die Uber-
gangsphase zu ihrem Vorteil aus. Die Privatkliniken unterboten
sich in der Preisgestaltung ihrer Leistungen. Sogar der Ge-
sundheitsminister unterstitzte in seinem anl&Blich der Reform
der ganzen Bevolkerung zugestellten »Krankenbrevier« die Ak-
tivitaten der Privatkliniken indirekt. So konnte eine schleichen-
de (Re)privatisierung um sich greifen.

Auch die Bevélkerung blieb von diesen Widersprichen nicht
unberihrt. Wegen der Vorurteile - hohe Liquidationen scheinen
immer noch bessere Qualitat zu versprechen! - gegentiber der
staatlichen Gesundheitsleistung vertraute man sich lieber
dem Privatarzt an. Nach dieser Konsultation wurde haufig der
Vertragsarzt aufgesucht, um von ihm ein Rezept fur die kosten-
lose Abgabe des von seinen Kollegen privat verschriebenen
Medikaments zu erwirken. SAUB-Patienten, wie sie genannt
werden, wurden auch allerlei Schikanen aus dem Repertoire
der Klassenmedizin ausgesetzt. Facharzte, besonders Augen-
und Zahnérzte, die nur selten bereit waren, vertragsgebunden
zu arbeiten, schrankten fir solche Patienten zweiter Klasse ih-
re Sprechstunden auf nur 1 - 2 Tage wochentlich ein. In der
Stadt Florenz mit einer halben Million Einwohner waren 1980
nur 12 Augendarzte gewillt, auch vertragsgebunden zu behan-
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deln. Wochenlange Wartezeiten waren die Folge.

Den streikenden Allgemeinpraktikern werden in den letzten
Monaten goldene Vertrdge angeboten, den Benutzern aber ei-
ne Erweiterung der selbstbeteiligungspflichtigen Leistungen...
Der Selbstbehalt® erstreckt sich seit April 1981 von einer be-
stimmten Einkommenshohe an (12 Millionen Lire jahrlich) auch
auf die Laboruntersuchungen (15 %), die Heil- und Badekuren
und die stationare Behandlung, die seit 1974 kostenlos war.
Nicht ganz verstandlich ist der Vorschlag der Gewerkschaft
CGIL, die sogar fur die Einfuhrung der Kostenbeteiligung bei
einfachen Arztkonsultationen ab einem j&hrlichen Einkommen
von mehr als 20 Millionen Lire pladiert (L’Unita vom 17.4.1981,
Corriere della Sera vom 18.4.1981).

Gleichzeitig werden fiir die USL ein Einstellungsstop verfugt
und die Krankenhduser aus ihrem Kompetenzbereich heraus-
genommen, die ihre Anerkennung als Ausbildungs- und For-
schungsstatte beantragt haben. Zu den verschleppten Geset-
zen gehort das Gesetz Uber die Arbeitssicherheit und die Pra-
vention der Berufskrankheiten, wovon die Ubernahme des Per-
sonals und der Funktionen der bisherigen Arbeitsinspektorate
durch die USL abhangen. Bei den Arzneimitteln hat man Preiser-
héhungen zugestimmt, aber die Pharmawerbung noch nicht
verboten bzw. eingeschrankt, wie im Art. 31 des Gesetzes 833
vom 23.12.1978 vorgesehen. Auch die Reglementierung der Arz-
neimittelherstellung (Art. 29) durch Festsetzung einer staatli-
chen Medikamentenliste ist nur sehr unvollstandig erfolgt.

6. Ausblick

So liegt die Hauptzielsetzung der italienischen Gesundheits-
reform, eine einheitliche und kostenlose Betreuung fur jeden
Birger bei aktiver Mitbestimmung der Gemeinschaft in einem
umfassenden System von sozio-6kologischen Versorgungslei-
stungen noch in weiter Ferne. Mdoglicherweise ist es als
‘luckenloses Gesundheitsnetz’ in diesem AusmaB auch nicht
winschenswert. Diese Zweifel, so wichtig sie auch sind, kon-
nen hier nicht weiter erértert werden.

Pravention und Partizipation sind die zwei wichtigsten Be-
standteile der italienischen Gesundheitsreform. Die eindeuti-
ge Ausrichtung auf partizipative Praventivmedizin intendiert
gegeniuber anderen Versuchen sozialisierter Gesundheitsver-
sorgung in Westeuropa - GroBbritannien und Schweden, wo
Partizipation eine untergeordnete Rolle spielt - eine Kurskor-
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rektur. Diese beruht auf den Erfahrungen der politischen, éko-
nomischen und gesellschaftlichen Auseinandersetzungen in
Italiens Fabriken und Gemeinwesen, in denen die gesundheitli-
chen Folgelasten der kapitalistischen Produktionsweise nicht
widerspruchslos hingenommen werden. Sowohl das 6kologi-
sche BewuBtsein, wie die Ausrichtung auf Eigeninitiative und
die Aneignung bisher Fremdinteressen gehorchenden Gesund-
heitskompetenzen sind Ergebnis dieses Erkenntnis- und Be-
wuBtwerdungsprozesses.

'Soviel Burger wie méglich, so wenig Patient wie nétig’, dies
beschreibt den idealen Kreuzpunkt, wo Pravention und Partizi-
pation in ihrer ganzen Wirksamkeit zur Geltung kdmen. Das ita-
lienische Rahmengesetz zur Einrichtung des nationalen Ge-
sundheitsdienstes halt dafur Freirdume offen. Die Gefahr be-
steht, daB sie nicht rechtzeitig ausgenutzt werden und das Ge-
setz »eine leere Hilse« bleibt oder zur bloBen »technokratisch-
burokratischen Anpassung« degradiert wird (Mori 1979). Viel
wird hier davon abhéngen, ob es gelingt, die Massen - wie En-
de der sechziger Jahre - zu mobilisieren. Gesundheit ist eine
Utopie, die es zu konkretisieren gilt. An den realen Verande-
rungsprozessen wird nicht nur die formale Qualitat des Geset-
zeswerkes, sondern besonders die emanzipatorische Kraft sei-
ner Nutzer gemessen werden. Aus fremdbestimmten Verhalt-
nissen selbstbestimmte zu machen, darin wird der entschei-
dende Unterschied zwischen einem nationalen und einem
Volksgesundheitsdienst liegen.

Anmerkungen

-1 94,2 % der italienischen Bevolkerung oder knapp 53 Millionen Per-
sonen waren am 31.12.1976 krankenkassen-berechtigt und auf ca.
300 Kassen verteilt. Die wichtigste war die INAM (Istituto Nazio-
nale per I’Assicurazione contro le Malattie), die allein 30 Millionen
meist abhingig beschéaftigte Versicherte aufwies. Die gréBeren
Kassen unterhielten ein Netz von Ambulatorien, Dispensaires,
Apotheken und Labors in ganz Italien. Diese kasseneigenen Be-
handlungseinrichtungen bilden auch den Grundstock der ambulan-
ten Strukturen des neuen Ssn. Die INAM allein stellte z.B. ca. 1.000
Polikliniken und Ambulatorien. (Vgl. dazu Palenzona 1979; Berna-
bei u.a. 1980, 108 - 119). Zu einem Uberblick in deutscher Sprache
uber das Recht der sozialen Sicherheit in Italien vgl. Simons 1977.

2 Die Konzeption der Arbeitermedizin umfaBt u.a. »die Ablehnung der
Monetarisierung geféhrlicher und gesundheitsschadigender Ar-
beitsbedingungen und die damit einsetzenden Versuche, eine di-
rekte Basiskontrolle tber Gefahren- und Schadenfaktoren in der In-
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dustriearbeit auszuliben« (Alf u.a. 1980, 42); vgl. u.a. auch Winters-
berger 1977, 218 - 234; 0.V. Psychische Stérung und kapitalistische
Arbeitsorganisation 1975, 215 - 227; Berlinguer 1980, 43 - 48.
Gesetze 281 vom 16.5.1970, 1121 vom 28.12.1971, 382 vom 22.7.1975
und Dekret 616 vom 24.7.1977. Der weitgesteckte Rahmen der re-
gionalen Autonomie schlieBt Befugnisse ein zum ErlaB von Geset-
zen wie auch in fiskalischer Hinsicht zur Erhebung von Regional-
steuern und Entgegennahme von Finanzzuweisungen aus dem
staatlichen Steueraufkommen.
Gesetz 386 vom 17.8.1974. 1967 und 1970 waren schon aus dem
Staatshaushalt Schulden der Versicherungstréger gegenaber den
Krankenh&usern in Héhe von 467 Milliarden bzw. 500 Milliarden Li-
re getilgt worden. 1974 erreichten die Schulden die gewaltige Sum-
me von 2.700 Milliarden Lire (DM 5,4 Milliarden). Vgl. Berlinguer
1979, 114.
Durch Prasidialdekret vom 29.4.1977 werden die aufzulésenden
Krankenkassen festgelegt und auBerordentliche Kommissare fir
deren Uberwachung bis zu ihrem g&nzlichen Aufgehen in den na-
tionalen Gesundheitsdienst bestimmt. Das Gesetz 349 vom
29.6.1977 trifft Ubergangsregelungen fiir die Uberfuhrung der Funk-
tionen der Versicherungsinstitute an die Regionen wie auch fur
den AbschluB einheitlicher Vertrage fur die Gesundheitsberufe im
Hinblick auf die bevorstehende Einfuhrung des nationalen Gesund-
heitsdienstes. Seit dem 1.7.1977 befinden sich die Krankenkassen
in Liquidation.
Gesetze 641 vom 21.12,1978 und 113 vom 29.3.1979.
Art. 9 (Gesetz 300 vom 20.5.1970) lautet: »Die Arbeiter haben tber ih-
re Vetretungen das Recht, die Einhaltung der Bestimmungen zur
Verhatung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten zu kontrol-
lieren und die Erforschung, die Erarbeitung und die Durchfihrung
aller zum Schutz ihrer physischen Integritat geeigneten MaBnah-
men voranzutreibenc. Zit. n. Wintersberger 1977, 229. Die in den Be-
trieben gemachten Erfahrungen finden darin ihren rechtlichen Nie-
derschlag und stellen einen unverzichtbaren Beitrag zur Durchset-
zung der Gesundheitsreform dar. Sie begrinden auch die Forde-
rung groBer Teile der italienischen Bevolkerung, ihr Recht auf Ge-
sundheit und Unversehrtheit nicht mehr an fursorgepflichtige In-
stanzen zu delegieren. Vgl. u.a. Alf u.a. 1980, 55.
Gesetz 180 vom 13.5.1978; ist Bestandteil des Gesetzes 833 (Art. 33 -
35) vom 28.12.1978 uber die Einfuhrung des nationalen Gesund-
heitsdienstes.
Vorbeugung wird global im Art. 2, Abs. 1 erwahnt: »Vorbeugung von
Krankheiten und Unfallen in jedem Lebens- und Arbeitsumfeld«
und fur einzelne Bereiche in den Art. 20 bis 24, 33 und 34; Partizipa-
tion wird im Art. 1, Abs. 3 und 5 wie folgt angefthrt: »Die Verwirkli-
chung des nationalen Gesundheitsdienstes liegt in der Kompetenz
des Staates, der Regionen und der Kommunen bei garantierter Par-
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tizipation der Burger«, »Die Zusammenschlisse auf freiwilliger Ba-
sis kénnen in den vom vorliegenden Gesetz festgelegten Fallen
und Formen zu den institutionellen Zielen des nationalen Gesund-
heitsdienstes beitragenc; Art. 1, Abs. 3 bezieht sich auf die Verein-
heitlichung des Leistungsangebotes: »Der nationale Gesundheits-
dienst betsteht aus der Gesamtheit aller Funktionen, Strukturen,
Dienste und Tatigkeiten, die auf die Férderung, die Erhaltung und
die Wiedererlangung der physischen und psychischen Gesundheit
der ganzen Bevolkerung gerichtet sind, ohne Unterscheidung von
individuellen oder sozialen Verhaltnissen und nach Modalitaten,
welche die Gleichstellung aller Burger zu den Diensten sichern.« Im
Art. 1, Abs. 4 schlieBlich wird die Integration von Sozial- und Ge-
sundheitsdiensten garantiert.

Schuiz (1980, 376-377) beschreibt einen neuen Typ von »Basis-, So-
zial- und Gesundheitsarbeiter, »operatore socio-sanitario di base«
(OBS) - der als »BarfuBarzt« in unentwickelten Gebieten Sudita-
liens einen wichtigen Anteil an einer effektiveren Versorgung ha-
ben konnte. Der Angehdérige dieses neuen Berufszweiges muB in
der Lage sein, ...nach Bedarf Aufgaben zu tbernehmen, die in einer
traditionellen arbeitsteiligen Einrichtung Sozialarbeiter, Pfleger,
Krankenschwestern, Psychologen oder gar Arzte getrennt vonein-
ander verrichten«.

Die Arbeitsweise eines an Problemgruppen orientierten sozio-ge-
sundheitlichen Zentrums in der Umgebung von Neapel wird von
Schulz (1980) sehr anschaulich beschrieben.

Der Abbau von Sonderschulen und die Integration behinderter Kin-
der in die allgemeinen Schulen sind im Gesetz 516 vom 4.8.1977
festgelegt. Vgl. dazu Mann 1981, 80.

Zwischen 1972 und 1976 haben 11 Regionen die Einrichtung von
Verbinden zwischen Kommunen und Provinzen gesetzlich gere-
gelt, zur gemeinsamen und integrierten Verwaltung der Sozial- und
Gesundheitsdienste. Zu tatsachlichen Grtindungen kam es aller-
dings nur in wenigen, meist linken Regionen. Vgl. Bernabei u.a.
1980, 206-209; 0.V. | consorzi socio-sanitari nel processo per la ri-
forma 1976.

Der nationale Gesundheitsrat setzt sich wie folgt zusammen: 21
Mitglieder aus den Regionen und 13 aus den verschiedenen Mini-
sterien, 3 aus den nationalen Forschungsinstituten (Oberstes Ge-
sundheitsinstitut, Oberstes Institut fur Pravention und Arbeitssi-
cherheit und Nationaler Forschungsrat) und 10 aus dem Nationa-
len Wirtschaftsrat - »Consiglio Nazionale dell’ Economia e del La-
voro« (CNEL) -, in welchem Arbeitnehmer und Arbeitgeber vertreten
sind.

Bei einer Gesamtzahl von 8.485 italienischen Gemeinden weisen
8,1 % weniger als 500 und 67,4 % weniger als 5.000 Einwohner auf
(vgl. Bernabei u.a. 1980, 50-51).

Die Gefahr, daB eine so »intime Kennerschaft« in »soziale Kontrol-
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le« umschlagen kénnte, wird hier vollstandigkeitshalber erwanhnt,
aber nicht weiter diskutiert.

Gleichzeitig erfahren die Krankenhauser auch eine interne Umor-
ganisierung und Gliederung. lhre einzelnen Abteilungen und Dien-
ste werden zusammen mit entsprechenden ambulanten Versor-
gungseinrichtungen nach fachspezifischen Kriterien oder nach
Problemgruppen neu zusammengefaBt und bilden unter ein und
derselben Leitung Funktionsbereiche - »dipartimenti« -.

Ob Allgemeinpraktiker oder Spezialist stehen dem Arzt drei Még-
lichkeiten der Berufsausiibung offen: a) als Angestellter des Staa-
tes in ambulanten oder stationaren Einrichtungen, b) als vertrags-
gebundener Arzt in der eigenen Praxis, in den Polikliniken oder den
ehemaligen Kassenambulatorien, c) in der freien Privatpraxis. Der
Inhalt der Vertrdge oder Konventionen wird im Rahmen der vom
Art. 48 (Gesetz 833 vom 23.12.1978) vorgeschriebenen Mindestan-
forderungen ausgehandelt. Vertragspartner sind Regierung, Regio-
nen und Kommunen einerseits und der Berufsverband der jeweili-
gen Fachrichtung andererseits. Die Konventionen werden fur die
Dauer von drei Jahren abgeschlossen. Angesteliten Krankenhaus-
arzten, die nur 30 Stunden wéchentlich arbeiten, ist gestattet, als
vertragsgebundene Arzte auBerhalb des Krankenhauses eine 'Ne-
bentatigkeit’ auszutiben und bis zu 500 (anstelle von 1500) Patien-
teninihren Listen zu fihren. Auf diese Weise verdienen sie doppelt
soviel wie ihre 40 Stunden arbeitenden Krankenhauskollegen
(L’Unita vom 18.1.1981)! Freiberuflichkeit und mangelnde Planung
haben auf dem Arztsektor die Arbeitslosigkeit zum Problem wer-
den lassen - Italien wies am 30.6.1978 einen Arzt pro 394 Einwohner
auf (Berlinguer 1979, 32). Abhilfe meint die Regierung zu schaffen
mit einem staatlich finanzierten ABM-Programm: in den nachsten
drei Jahren sollen 16.000 Stellen fur Jungéarzte in den Praxen von
Vertragsarzten eingerichtet werden (La Repubblica vom 31.1.1981)!

Dieses neue »libretto sanitario« unterscheidet sich im Inhalt und in
der Zielsetzung von demjenigen, das bisher von den Krankenkas-
sen Uberreicht wurde und ist vom Patienten aufzubewahren. Die im
neuen »libretto sanitario« enthaltenen Daten werden in anonymi-
sierter Form dem Obersten Gesundheitsinstitut mitgeteilt und bil-
den die Grundlage der epidemologischen Beobachtung und Erfas-
sung des Gesamtterritoriums. Sie werden auch fur die Aufstellung
der Umwelt- und biostatistischen Register verwendet. Um jede Dis-
kriminierung zu vermeiden, sind alle medizinischen ZwangsmaB-
nahmen von der Eintragung ausgeschlossen (Art. 27).

Die Finanzierung des nationalen Gesundheitsdienstes erfolgt iber
den nationalen Gesundheitsfonds und setzt sich u.a. aus folgen-
den zusammen: a) generalisierte Verpflichtung zur Beitragszah-
lung (ca. 0,3 % des Einkommens) ab 1.1.1980 fur alle Birger, die
der Einkommensteuerpflicht unterliegen (Art. 63 vom Gesetz 833),
b) Nettoeinkommen aus dem den Kommunen fir die USL Gbertra-
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genen Vermogen, c) Ertrage aus der bezahlten Tatigkeit der USL
und d) Einktinfte aus den Selbstbeteiligungsanteilen. Die Fiskali-
sierung der Kosten des Gesundheitsdienstes ist fur die Zukunft
vorgesehen (Art. 76 vom Gesetz 833).
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