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Alla vigilia dell'approva-
zlone della legge di riforma
sanitaria 1 protagonist! piu
attenti della lotta che aveva
portato a questa conclusione
positiva gludicavano l'avve-
nimento come un primo pas-
50, conclusivo per quel che
concerneva l'assetto istitu- | dazlone del sapere medico a
zionale e 1 modelll organiz- | misura del bisogni di salute
zativl del Servizio sanltario | del clttadini, reclamando
nazionale ma semplicemen- | contemporaneamente la de-
te propedeutico per quanto | mocratizzazione del servizio
riguardava i contenutl della | sanitario contro |l burocrati-
tutela sanitaria. smo, la delega al tecnict, l1a

A distanza di otto anni la | frattura tra operator! e popo-
prudenza di allora pud esse- | lazione; e, infine, I'adozione
re gludicata come un atto di | dell’approccio epldemlologi-
grande responsabliita, In | co come metodo di governo
quanto teneva conto di tutte | dell’intervento sanitario in
le difficolta e dl tutti gli osta~ | maniera da «<prendere di pet-
coll che erano stati frappostl | tos le noclvilda ambientall
sino a quel momento per im- | «<ampllando la platea dei pos-
pedire l'approvazione della | sessori del sapere medico
legge; non si nascondeva la | nuovo e capace di aggregare
complessita del cammino da | — come affermava G. Barro
percorrere e non sottovalu~ | — nuove forze che lo renda-
tava la forza deglf avversari | no vincente sia tra la popola-
che, date le premesse, non sl { zione che a livello degli ope-
sarebbero né rassegnati né | ratori professionali», era un
arresl. objettivo cosi ambizioso la

La durezza dello scorntro
che sl reallzzd nel corso degll
anni 70 & stata parl alla
chiarezza degli oblettivi che
Ia riforma sli, proponeva dl
raggiungere. Reallzzare la
riforma e avviare parallela-
mente un processo di rifon-

Superare le mutue
fu una dura lotta
Dove si e perso?

cul reallzzazlone non poteva
trovare vita facile.

La coalizione del grandi
Interessi di potere, econom/{=
cl, professionall e — non ul-
timi, come | recentl avveni-
menti stanno dimostrando
= criminall, aveva d’altron-
de avuto una partenza
lunga.

Sono statiperd gitanni dal
1974 al 1978 quelli cruciall
sia per Impedire l'approva-
zilone della legge sia soprat-
tutto per creare condizionl
che dovevano displegare ef-
fettf negativl a distanza ren-
dendo pit complicato e diffi-
clle 1l processo dl attuazione
della riforma.

I terreni suf quall disple-
gare questa durissima azio-
ne di sabotaF fo sono stati
diversi e tutti — lo sl puo os-
servare oggl con grande pre-
cisione — determinanti. Il
cammino parlamentare del-
1a legge di riforma sl svolge-
va per giunta In parallelo
con quello dell'attuazione
dell’ordinamento regionale e
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d! trasferlmento del poteri
alle regioni. Gl assessorj re-
glonail alla Sanita, riuniti a
Trento nel 1970 ad appena
tre mesl dalle elezlonl, recla-
mano che Il governo onori 1
suol Impegni In materia di
riforma sanitaria soprattut-
to per quanto riguardava il
rlordlno delle responsabllita,
il trasferimento delle compe-
tenze, la disponibliita delle
risorse, la saldatura tra la
legge ospedaliera (la famige-
rata legge Mariotti del 1968)
e I'azlone pid in generale che
in materia sanitaria le Re-
gionl sl apprestavano a com-
plere.

La risposta fu il decreto
delegato del gennafo del
1972, pasticciato e inefficace,
caratterizzato da ben venti-
tré riserve di competenza
statale, che neppure Ia L.833
é ancera riuscita in pratica a
recupcrare, che separo I'assi-
Stenza curativa dalla pre-
venzione e dall'igiene pub-
blica inutilando le Regioni e
gll Enti locali dI molti poteri
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BOLOGNA - Meno che altrove si-
curamente, ma anche a Bologna la
sanitd pubblica in questi anni face-
va acqua, non decollava secondo
quel parametri di efficlenza e par-
tecipazione democratica (control-
lo) che ai bolognesi place: a tutti.
Place al politici che governano e
placeal cittadini che sono governa-
ti, e tutti erano insoddisfatti.

Lo racconta Mauro Moruzzi, as-
sessore alla Saniti al comune, con-
fermato in questi glorni nella giun-
ta di coalizione nuova di zecca. Edi
questa giunta unitaria (Pel, Psi,
Psdl, appoggio del Prl) proprio la
sanita pubblica pud dirst sia stata
il terreno propiziatorio. Quando
comunisti e soclallstl s} dividevano
sul plano regolatore, sul piano
cormnmerciale, sul piano del traffico
e volavano parole grosse nell’aula
consillare, sul plano sanitario — il
primo degno di questo nome ce stia
per essere varato In Italla — si rea-
lizzava una completa convergenza
e perfino Benlamino Andreatta, i1
«feroce saladinos mangiacomunisti
della Dc bolognese, doveva fare
tanto di cappello a quel piano. Pia-
no che ora — a novembre — dovra
essere approvato dal Consiglio co-
munale.

Questo plano & fruttodi un lungo
lavoro di elaborazione al quale so-
no state chlamate a collaborare
competenze e saplenze, indipen-
dentemente dal colori politicl: o
rator] sanitari e amministrativi
delle Usl, degll ospedali, delia uni-
versita che erano comunisti, socla-

listi, democristiani, repubblicani o
senza partito e tutti hanno lavorato
nella sede comunale, da febbralo a
glungno di quest'anno, giorno do-
po giorno, Insieme all'assessore. La
proposta di piano fu presentata in
assemblea comunale 11 20 giugno
ed ebbe la buona accoglienza che
dicevamo. Ora & in consultazione,
pol verranno introdotte le modifi-
che suggerite, e infine andra all’ap-

- provazione definitiva.

Moruzzi ne parla con contenuta
passione, a voce bassa ma con otti-
mismo. A Bologna le Usl sono tre e
fino all’anno scorso avevano tre di-
verse assemblee. Una sola aveva il
consiglio comunale come assem-
blea, la piu pictola. Ne derivava
che, malgrado a parole 1a legge 833
preveda come centrale il ruolo del
comune, di fatto, questo si disinte-
ressavadelia gestione sanitaria che
- qui come altrove — gli passava
sulla testa andando in mano at co-
mitati di gestione (di 15 membri
con Ia legge vecchia, ora dimezza-
ti). Ed ecco 1l paradosso, dice Mo-
ruzzl. Il paradosso per cut il bilan-
clo del comune, comprensivo di
tutte le sue attivita, & di 400 miliar-
di e il comune stesso ha settemila
dipendenti; mentre il bllanclo delle
Usl & di 600 millardi e 1 dipendentt
sono ben diecimila (e tuttl di alta
3ua.llﬂca. come ¢ noto, laureati o

iplomati: ora ne devono essere as-
sunti altri duemila).

Non solo. Mentre 1a domanda di
servizi comunali ¢ in calo in molte-
plici settori (dagli asili e scuole ma-
terne vuotl per il calo di natalitd, al

servizi sportivi sempre pid orlenta-
ti verso l'associazionismo privato,
a certl servizi di quartiere oggi me-
no richiesti) & in grandissimo au-
mento la domanda sanitaria: perie
accresciute esigenze della popola-
zione (I'invecchiamento e I'aumen-
to dell’area a rischlo, la nuova sen-
sibilitd ambientale, gli stessi pro-
1 medicl, la nuova legislazione
igienleca, e via dicendo). Ed ecco che
mentre per gestire quel 400 miliar-
di comunali c¢i sono almeno due
riunjoni consiliari alla settimana,
nove quartierl con assemblee e
commission], e quindl canali capil-
lari df guida da un Iato e di efficace
controllo dal basso dall’altro, perla
saniti pubblica ¢’erano soloi comi-
tati di gestione e le assemblee va-
riegate. In questo campo delicatis-
simo, insomrma, la democrazia e 1a
pal{;teclpazione erano fragilissime.
qui, dice Moruzzi, che abblamo
inserito tre Iniziative di riforma:
quella di unificare le tre assemblee
in una sola, che & 11 consiglio comu-
nale che cosi prendera direttamen-
tein mano l&)gest!one del plano sa-
nitarlo (1 miliardi);, 'affida-
mento all'assessore alla Sanita del
coordinamento delle 3 Us), e cos} 51
avrd non un collettivo pili © meno
lottizzato, come responsabile, ma
una sola figura certa; I'avvio infine
del plano sanitario.

Per definire rguest'ulumo, f110e
11 ottobre scorsi s & svoito a Bolo-
£na un convegno cui hanno
cipato praticamente tuttiglio -
tori sanitari bolognest, dal p
agli infermieri, aglt amministrati-

vi, al cittadinl. C’erano almeno
1200 persone, una sorpresa per gli
stessl promotori comunall. Si &
aperto un fertile dialogo con ospe-
dali e universita e sl @avviata l’ope-~
razione piu difficile, quella che Mo-
ruzzi definisce di «fusione di due
culture separates: Ia cultura comu-
nale tradizionale, fondata sull’as.
solvimento di compiti e servizi le-
gati al territorio; e quella degli enti
sanitari da sempre separati, a sé
stanti, legatl a una logica tuttaen-
tropica, abituati a ricevere deleghe.
L4 linea che sembra volere perse-
gulre Donat Cattin e che solletica
antiche golositd in campo de (e non
solo dc), é quella di rendere ancora
pid radicale e definitiva quella se-
parazione degli entli soprattutto

allerd, tornando al vecchio ar-
nese delle mutue, magarl regiona-
lizzate. La linea che concretamente
sta avviando Bologna & invece
quella opposta: restituire al comu-
ne quel potere centrale che la 833 (e
una sua attuazione passiva e pigra)
solo a parole gli concedeva.

E c'era — fino a 6 mesi fa —
un'altra difficoltd culturale: impa-
rare a fare un piano sanitario.
decenni 1 comuni hanno saputo
farsi plan} latori, del commer-
clo o del traffico: ma sul plano sa-
nitario c’¢ bulo assoluto. Al massi-
mo (come sl & {atto a Roma) ci si
limita a un censimenis “o! servizd
al:tienntl. 11 plano bolognese & ml;-

vece da una metodologia in-
novativa. Una analisi della doman-
da sanitaria e quindi progetti mira-

Bologna cambia con il Piano

ti che utilizzino le risorse esistenti
al meglio, Cosi i1 plano ora in esa-~
me prevede undicl progettl mirati
(tutela salute anziani; interventi di
particolare valore soclale (handi-
cap, tossicodipendenti); tutela am-
biente; tutela malattie particolar-
mente incidenti (cardiovascolari,
infettive, neoplastiche, eccetera);
tutela salute mentale; tutela salute
donna e et evolutiva; accessibilita
e frulbllita servizi; rapporto opera-
torl sanitari-cittadini; partecipa-
zione alle scelte; quantificazione,
qualificazione, controllo spesa; pia-
no investimenti e adeguamento
personale. In plu é previsto un cen-
tro unificato per le prenotazioni
con terminali elettronicl. 11 tutto
dovrd funzionare attraverso l'isti-
tuzione di dipartimenti verticali e
distretti territoriall, capaci di met-
tere ordine negli interventi del pia-
no. Infine sl sta elaborando una
proposta che gia incontra vivacire-
sistenze: JVistituzione di un centro
«diritti del malatos» che si interpon-
ga fra potere politico e potere sin-
dacale. Un altro oblettivo fonda-
mentale per dare consistenza reale
alla fragile democrazia sanitaria.
11 progetto bolognese & ambizio-
s0, ma indica — cl sembra di potere
dire — 'unjca via vincente per rad-
drizzare una riforma sanitaria che
altrimenti morird — per dirla in
lessico appropriato — nel pieno
della sua -t evolutivas, riportan-
doci tutti nell’aarea di rischios delie
mutualitd matusalemme.

u. b.

e del mezz{ necessari per
ademplere | compiti che ad
essl la Costituzione ha affi-
dato.

Ci vollero le elezloni am-
ministrative del 1975 per
sbloccare la situazione me-
diante l'approvazione della
L.382 enorme sull’'ordina-
mento reglonale e sull’'orga-
nizzazione della pubblica
amministraziones».

Spero che non siano In
troppl ad avere ]a memoria
corta per non ricordare tutto
cid che fu posto in essere per
evitare lo scioglimento delle
mutue, rendere insopporta-
bile il loro deficit, far transl-
tare nel Servizio sanitario un
personale incattivito e sfidu-
ciato che leggeva la riforma
come un provvedimento di
epurazione, contrapporre al
Ssn la mutua nazionale ipo-
tizzata nel primo governo
Andreott]l dall’accoppiata
Gasparl-Coppo.

Sino alla L.386, che invece
di guldare il processo di co-
struzione dello stato regilo-
nale fu usata come occasio-
ne per mettere in crisi le Re-
gioni ad appena tre anni dal-
Ia loro istituzione, facendo-
gli fare indigestione di com-
petenze, in manjera da pro-
vocare un ingolfamento isti-
tuzionale di proporzionl di-
sastrose.

In tutto questo bailamme
11 1977 dovra essere un anno
da ricordare perché, a con-
clusione di un duro scontro
politico il cul esito é stato in-
certo sino all’ultimo mo-
mento, sl avvio con il Dpr
616 la riforma dello Stato
coerente con lordinamento
regionale. Ma anche perché
ad una lucida azione antire-
gionalista le Regionl con-
trapposero iniziative politi-
che e qualificanti elaborazio-
nf culturali, con le quali sl é
riusciti a forzare il blocco e
ad introdurre elementi di ri-
forma notevolmente signifi-
cativl.

Cosi nel 1978 — nonostan-
te le insidie e le ipoteche ac-
cese per il medio periodo —
Ia riforma entro in retta
d’arrivo giungendo al tra-
guardo alla vigilia di Natale.

Se c’é un’accusa che non
puo essere rivolta al fautori
della riforma e soprattutto al
legislatore é quella dl aver
fattole cose in fretta e dl non
aver previsto un’indispensa-
bile fase di transizione. La
L.833 é stata sotto questo
profilo dl una lungimiranza
straordinaria pur tenendo
conto che di assetti Istituzio-
nali, modelli organizzativi,
sistemi di finanzlamento,
modalitd di gestione sl era
discusso in tutte le sedi per
almeno diecl annf e che il
problema non era piu quello
di sapere come si doveva fare
ma quello di fare. La legge &
a questo proposito pignole-
scamente puntuale ma an-
che attenta ad evitare di of-
frire jl fianco all’improvvisa-
zione: era addirittura possi-
bile, e lo é tuttora af fini di
una valutazione critica,
estrarre uno scadenzario de-
gli Impegnida assolveree in-
dividuare ai diversi livelli di
responsabilita  interessati
{Stato-regioni-comuni) Ia
successione deil tempi e delle
fasi. Certo, il processo anda-
va guidato fin dal primo
glorno di entrata In vigore
della legge, e non a caso Ia
stessa legge stablliva che en-
tro quarantacinque giorni
da quelia data doveva essere
costituito 1l Consiglio sani-
tario nazionale.

Quel che é mancato dun-
que non é ]la saggezza del le-
gislatore — almeno che non
si abbia la prelesa di dispor-
re della elegge perfettas che &
perfino giuridicamente -
ma la capacita e, soprattut-
to, la volonta politica di gul-
dare con autorevolezza |l
processo di attuazione. In-
1attl], il Consiglio sanitario é
stato gestito con noifosa piat-
tezza burocratica; 11 piano
sanitario nazionale é ancora
ogegl di 13 da venire, nono-
stante la deregulation, per
gll sforzi congiunti di una
staffetta di ministri della Sa-
nita tra 1 quall, esclusa l'on.
Anselmli che proprio per aver
rispettato le prime due sca-
denze della legge (Consiglio

dare allo sbando senza ga-
rantirsl neppure Il minimo
di uniformita sostanzlale. E
intanto, godendosl lo spetta-
colo assai o edificante, gll
avversarl della riforma non
stavano a guardare.

Da qui al marasma, e al
prodursl di Inglustificatl, per
la maggior parte, sensl di
colpa, il passo & breve. Per le
ragionl che ho elencato nelle
righe precdent! il sistema
non poteva che entrare in
crisi anche a livello della ge-
stione ordinaria e nonostan-
te tuttl gli sforzi compluti In
una parte consistente del
paese non solo per salvare 1l
salvablle ma anche — come
é capitato — per andare
avanti tanto da obbligare lo
stesso ministro Goria a rico-
noscere nel documento pre-
paratorio della legge flnan-
ziaria per 11 1987 che «ancor-
ché la critica e le proteste
slano diffuse, Il servizio sani-
tario ha acquisito un miglio-
ramento non indifferente
delle prestazionl sanitarles.,
Anche se contaddittoria-
mente lo stesso Gorla ripro-
pone anche per il 1987 1 ti-
cketse favorisce 'arrembag-
gio del privati.

Che fare in queste condi-
zloni? Io credo che oggl, pro-
prioquando 'ultimo scanda-
lo potrebbe gettarci nella di-
sperazione piu profonda e
sconvolgente, la forza positi-
va del valorl che la riforma
sanitaria esprime sia In gra-
do di scuotere le cosclenze e
di richiamare le forze sane
del paese a difendere uno
strumento il cui positivo
funzionamento contribuisce
alla crescita democratica
della nostra Repubblica.

Questa difesa non pud pit
essere di bandiera, ma deve
Svolgersi su un terreno di
estrema concretezza politi-
ca, culturale e tecnico-pro-
fessionale. Se é vero che al-
meno nel medio periodo, da-
ta la favorevole congiuntura
economica internazicnale,
non € piu questione di soldi
(ma c’é da diffidare della
Iretta con la quale il governo
vuole eregionalizzares le re-
sponsabiliti del finanzja-
mento del Ssn qualificando
l'assegnazione indicata nella
legge finanziaria come l'ap-
porto dello Stato al Fondo
sanitario nazionale, il supe-
ramento della fase critica é
affidato ad alcune declsioni
fondamentalli che devono
avere come objettivo princi-
pale il rispetto del diritti del
cittadini attraverso il soddi-
sfacimento del bisogni reali
di salute. c

Il privilegio spetta allora
alla prevenzione, a partireda
quella primaria, la ceneren-
tola del Ssn per ragioni ab-
bastanza comprensibill. In
questo campo non si pud in-
tervenire a ruota libera* I'ap-
proccio epidemiologico tor-
na ad essere la chiave di let-
tura dello stato di salute del
paese per trarne gli elementi
indispensabili a definire la
}t)irion'té del diversi interven-

L’insleme di queste scelte
deve costitulre il Piano sani-
tario, che non pud essere l'e-
lenco delle cose da farema lo
studio di fattibilita delle cose
che si devono fare. Il legame
tra Interventi e cittadinf de-
ve essere garantito: sul piano
tecnico da operatori respon-
sabilizzati e valorizzati che
riconoscano pero il valore
del ruolo (non della missio-
ne, per carital) che sono
ciiiamat! a svolgere ed al
quale devono corrispondere
onerl ed onori; sul piano po-
litico dalle strutture derno-
cratiche e partecipate sulle
quali perd, a fronte della re-
sponsabijlizzazione, non pud
gravare una pesante atmo-
sfera di sospetto e una bar-
datura di controlll assoluta-
mente inefficacl. La gestione
pud valorizzare ulteriormen-
te questa forte tensione poli-
tica e tecnica in favore della
riforma sollecitando una
progettualitd continua che
interpreti Ievolversi dei
comportamenti sanitari def
cittadin] e degli operatori,
favoriti dal consolidarsi di
un sapere medico diffuso che
ponga_ l'innalzamento della
qualitd della salute come

sanitario nazionale e Piano | condizione  fondamentale
sanitario) fu travolta alla gﬁo dggzgg socio-econo-
rima crisi di governo, non si

faachi assegggre il g'nmato Certo, si tratta di chiedere
dell'incapacita e della catti- | molto a tutti ma per un fine
va volonta politica; 11 mini- esaltante, 8 misura del livel-
stero della Sanitd attende | Jo di civiltd che il paese é
ancora ut'm ggenglig’o pum‘;;el,;. chiamato a raggiungere.
sia; I'attivi ativa delle =

Regioni é stata lasclata an- Severino Delogu
che private quanto si sarebbe &otuto spendere in rette ospeda-
liere che avrebbero accresciuto i fondt per Investimento con-

Pochi investimenti e il privato si arricchisce

Quanto e come srende I'Italia per la salute? .

Facclamo un raffronto — su dati arrotondati ma precisiein
buona parte Ineditl — fra } frimo anno di vera e propria
applicazione della riforma sanitaria, che & stato i1 1980 (i1 *79
era di transizione) e I'attuale 1986.

Le entrate per 1] 1980 sono state queste:
@ 13.402 millardi di contributi
@ zero per ticket diretti (entratc dirctie non contegglate il
primo anno, clod le prestazioni interne
delle Usl: non, per intendersi, 1 tickets
farmaceuticl, di 1aborator}, eccetera)
di risorse comuni (intendendos} per tall
le somme erogate da Stato, oni e co-
munl ellorobilanci per attivitadiigiene
pubblica e veterinaria)

Nello stesso 1880, 1a spesa sanitaria & statadi 18.034 miliardi.
Il disavanzo & quindi risultato di 2.846 millardi di lire in passi-
vo.

Per 11 1988 le entrate sono state queste:
@ 38.110 miliardi di contributt
@ 1.100 miliard! di entrate dirette (tickets, come detto)
@® 3.610 millardl di risorse comuni (come detto).

La spesa sanitaria nel 1988 & stata di 46.140 miliardi con un
disavanzo, dunque, di 8.030 miliardi

@ 1.786 millardl

ardl.
La cifra sembra molto pid alta di quella del 1880 e superiore
al gonflamento dell‘lnmgione. ma In realtd, se si rapporta il

disavanzo al totale e si fa la percentuale, si vedri che nell'80 i}
disavanzo & stato i1 15,78 per cento della spesa totale, nell’'88 11
17,40 per cento della spesa totale e che quindi la percentuale di
aueste rcentuall, cioé 'incremento reale del disavanzo fra le
ue date, & stato del 10,27 per cento. Il che significa che tutta la
variazione in piu della sanitaria ¢ In effettl sostanzial-
mente coperta dal contributi e dal tickets diretti delte UsL
Volendo si potrebbe entrare pid nel merito e individuare le
singole cause di quell’incremento del 10,27 che (indicazioni
Ocse?usono da cercare in molteplici fattori e circostanze: I'in~
vecchlamento della popolazione (nel 2000 la poreplazlone ita-
liana oltre { 60 anni sara del 23,5 per cento); I'estensione delle
prestazioni a soggetti precedentemente non protetti (|3 milioni
e mezzocirca,in ia, conlaintroduzionedella ; 11 miglio-
lram:r;tt‘{ ﬁﬁgf conoscenze metglgtlle. I'af n:lame&w :llll?l tectr‘;o-
0 conseguen rsonale ualificato e
quindl gh‘l cognso; la maggiore s%%nvvivegu i soggettl a
rischlo bisognosi di maggiori cure per pid lungo periodo; I'as-
senza di mezzi di misurazione det tati delle spese sanita-

rie; ecce
ei.uverluéchehspmumm avrebbe dovuto accrescersi
ben rlﬁ del 10.%708?: cento che abblamo detto, nel sel annj
SITatto positiva & Incoraupiunie: chot Hntroments o1 speaa s

neo: ante: ¢ ncremen

Sipite vaies BT comeniae 08 manchs e i ot
sul n men -
tro mat indicati con esattezza dato che Il pianc sanitario previ-

st0 dalla 833 non ¢'2 mal stato).

Infatti nel 1980 lo Stato ha investito nel sistema sanitario
446 miliardl. Nel "77 — F'anno che precede I'introduzione della
833 — quella cifra era cresciuta fino a 818 millardi. Se fosse
continuato tale ritmo di Incremento, nel 1980 1a ininve-
stiment] — in rapporto all'inflazione — avrebbe dovuto essere
di cirea 1.300 miliard! e nell'88 di 2.970 miliardi: mentre la
spesa per Investimento nell’88 & di 1.600 miliardi circa, clod di
1.300 millardi Inferiore al prevedibile e auspicablle.

erché questo & accaduto? Perché Ia politica del governi In
estl annl, con le successive Finanziarie, & stata quella di
ron are la crisl non u&llando sulla spesa corrente, ma
tagliando suglli Investiment!i che peraitro sono Funico stru-

‘mento per razionalizzare 11 sistemna e consentire quindi auten-

tiche e corpose economie sulla complessiva lutura. E ben
significativo che prendendo atlo — e quindi di fatto sanzio-
nando — di realtd, 1l Ragionlere generale dello Stato
affermasse nell'83 che in periodi di crisi economica eesiste 1a
tendenzaa le spese di Investimento, pii facilmente
comprimibills,

S0NO le conseguenze di questa carenza di investimen-
t1? Che per esemplo non si costru nod)mospedaunelgrmdl
centri e quindi inge la x!nte a gonfiare le cliniche private

he sorgono come hi. A Roma 'ultimo ale costrulto
i1 San Glovannl, nei 1958, mentre gli di Centocelle e
dl Ostia sono rimasti a lg&o sulla carta. A centinala intanto
sono fiorite le cliniche e sl & speso in esose rette per clini-

sentendo una ulteriore razionalizzazione del sistema e cosl via:

" insomma 11 circolo potenzialmente virtuoso & diventato un

circolo vizioso.

Eseneavvantaggianol privati e la tendenza alla privatizza-
2lone, che raasresenterebbe un reale regresso nelle condizionl
attuali dell'Ilalia.

Vediamo ?uanto della spesa sanitaria va al privati nelle tre

forme usuali della spesa farmaceutica, spesa per cliniche con-
venzionate, spesa per laboratori convenzionati.
Spesa farmaceutica nel 1983 5.370 millardi su 33mi-

1a miliardi dl spesa corrente

per attivitA normali

?el 1685 7.430 miliardi su 42ml-

a

Per case di cura nel 1983 2.300 miliardi

nel 1885 2.980 miliardi
Per laboratori nel 1983 1.250 miliardi

nel 1985 1.370 miliardi

anno l'assistenza farmaceutica ha avuto quindi un

incremento del 17,50 per cento, quella per case di cura del 12,60
per cento, quelia per | laboratori del 4,50 per cento.

Incrementi del tutto sproporzionati e <} pensa che per tutto
11 personale di tutto i} servizio nazionale saniiario, I'incremen-
to dt‘o. spesa — ognl anno — fra 1'83 e I'85 & stato del 10,50 per
cen

E in queste tendenze, frutto di ;‘)olltlche precise, sta la radice
vera della crisi della riforma sanitaria.

u. b.



