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"ONOREVOLI SENATORT. — L'approvazione del
disegno di legge sulla riforma sanitaria rap-
presenta indubbiamente la sintesi di uno
sforzo al quale tutte le componenti politiche
e-sociali democratiche hanno concorso recan-
do indicazioni, suscitando problematiche, di-
battendo tesi e soluzioni, e costituisce al-
tresi 'adempimento di uno degli impegni piti
qualificanti che il Governo ed i partiti della
maggioranza hanno assunto di fronte al
Paese.

Sotto il primo aspetto, che potremmo de-
finire di successione logica, 1'approvazione
del disegno di legge in esame non appare
ulteriormente procrastinabile: ¢ gia in atto
un processo di ristrutturazione e di riorga-
nizzazione di molti settori dell’assetto sani-
tario del Paese che varie disposizioni di
legge hanno innescato con espresse finalita
anticipatrici della riforma e le cui modalita
sono riferite alla imminenza della stessa.

Altri ritardi costituirebbero quindi motivo
di ulteriore aggravamento della gia precaria
situazione dei nostri servizi sanitari. Appare
evidente infatti che ciascuna di queste leggi
ha attivato un meccanismo di trasformazione
di molte fra le strutture e le attivita che
fanno parte della sanith pubblica. Cid po-
stula l'esigenza di un completamento del
processo generale, non essendo ipotizzabile
un periodo di stasi prolungata, che lascereb-
be in sospeso le trasformazioni in atto, e
tanto meno un ritorno alle posizioni di par-
tenza. Basti pensare, tra i provvedimenti piit
rilevanti, alla legge n. 386 del 1974 concer-
nente il ripianamento dei deficit degli enti
mutualistici, il passaggio alle Regioni della
gestione dell’assistenza ospedaliera e 1'av-
vio delle procedure di estinzione degli enti
mutualistici attraverso il commissariamento
degli stessi. ,

Come si ricordera, con l'entrata in vigore
della legge n. 386 — che costituisce un

momento significativo nel processo di rifor-
ma sanitaria, laddove si riconosceva alle
Regioni, in ossequio alle norme costituzio-
nali, un ruclo primario in tema di tutela
della salute — veniva anche stabilito il bloc-
co delle convenzioni partendo dal presuppo-
sto che tale traguardo fosse da raggiungere
in tempi brevi.

Lo slittamento dei tempi di approvazione
della riforma ha finito poi per determinare
una serie di disfunzioni e di distorsioni nel
sistema sanitario alimentando, tra l'aliro,
motivi di sfiducia sulle prospettive di ri-
torma e diffondendo uno stato di malcon-
tento negli operatori sanitari. Tali elementi
di turbativa sono stati attenuati a seguito
dell’'emanazione della legge 29 giugno 1977,
n. 349.

Ancora in chiave anticipatrice della rifor-
ma ricordiamo la legge n. 382 del 1975 e il
decreto del Presidente della Repubblica nu-
mero 616 del 1977 concernente il trasferi-
mento alle Regioni e ai Comuni di attribu-
zioni in materia di tutela della salute e di
prevenzione negli ambienti di vita e di la-
voro; ed ancora, la legge n. 180 del 1978
riguardante il passaggio dell’assistenza psi-
chiatrica alle Regioni; la legge n. 461 del 1978,
riguardante il finanziamento del Fondo na-
zionale per l'assistenza ospedaliera; la legge
n. 484 del 1978, con la quale ¢ stato intro-
dotto il ticket sui medicinali contestualmen-
te all'individuazione di nuovi e pilt rigorosi
criteri nella definizione del prontuario far-
maceutico, nella regolamentazione dell’in-
formazione scientifica e nella disciplina del-
la propaganda. Quanto alla copiosa produ-
zione legislativa regionale in materia, par-
ticolare rilevanza assumono le leggi at-
traverso le quali 14 Regioni e la provin-
cia autonoma di Trento hanno costituito
consorzi o comprensori socio-sanitari, pre-
cursori, sia pure in modo difforme fra loro
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sul Servizio sanitaric nazionale (88N), le
funzione della Unitd sanitaria locale (USL

L'approvazione del presente discgno di
legge si pone quindi, anzitutio, come mo-
mento di raccordo e completamento delle
premesse poste dalle anzidette leggi e come
coronamento di una laboriosa fase legisla-
tiva che altrimenti rimarrebbe irrealizzata
nelle finalita ispiratrici, corrispondenti tutte
all’esigenza di dare veste di concretezza al
combinato disposto degli articoli 5 e 117
della Costituzione.

Ma al di la di cido che costituisce l'aspetto
« tecnico », il collegamento ed il completa-
mento degli aspetti giuridico-funzionali del-
le strutture del costituendo SSN, cido che
assume maggiore importanza & Vaspetto che
si potrebbe definire « storico ». Ed & su que-
sto aspetto che occorre forse un attimo di
riflessione se vogliamo acquisire il convin-
cimento che la legge di riforma non & il
frutto di una « alchimia di laboratorio », di
una scoperta o invenzione che pochi studiosi
propongono al gradimento dei cittadini, ben-
si la sintesi, attraverso un processo di ma-
turazione civile e sociale, delle generali aspet-
tative delle quali il legislatore, nella sua ve-
ste di rappresentante del popolo stesso, si
pone come interprete.

* k% %

L’assetto mutualistico ha ormai esaurito
la sua funzione a prescindere dai meriti sto-
rici che pud avere acquisito, allorquando si
trattd di individuare e sancire nel sistema
legislativo i diritti dei cittadini titolari della
tutela assicurativa e l'automatismo delle
prestazioni, nonche, sotto il profilo organiz-
zativo, quelli di aver predisposto un com-
plesso di strumenti operativi, pienamente
utilizzabili anche nelle forme pilt avanzate
di tutela prefigurate nel quadro del SSN.

Si sta ora operando il passaggio ad una
fase successiva — quella convenzionalmente
denominata della sicurezza sociale — non
solo quindi per il venire meno delle strut-
ture mutualistiche, ma soprattutto per sod-
disfare 1'esigenza pili ampia di garantire a
tutti i cittadini una sostanziale uguaglianza

anche nella tutela della salute, esigenza la
cui premessa giuridica & poi rappresentata
dall’articolo 32 della Costituzione (« La Re-
pubblica tutela la salute come fondamentale
diritto dell’individuo e interesse della collet-
tivita e garantisce cure gratuite agli indi-
genti ») e dal successivo articolo 38, che im-
pone un completo sistema di sicurezza so-
ciale conforme alle preposizioni dell’articolo
25 della « Dichiarazione universale dei diritti
dell'uomo » (ONU - 1948).

Sta di fatto che I'evoluzione dei tempi, la
lievitazione delle necessita sanitarie dei cit-
tadini, il progressivo affermarsi di una nuo-
va concezione del diritto alla salute inteso
non pid, negativamente, come assenza di
infermita, bensi, positivamente, come stato
di benessere psico-fisico, hanno contribuito
a rendere quel sistema mutualistico antisto-
rico, incongrue, e dunque non pill pratica-
bile.

Abbiamo percid assistito ad una crisi sot-
to il duplice profilo dei costi e della qualita
dell'intervento pubblico in tema di tutela
della salute. Crisi dei costi, dovuti ad una
spesa non pilt governabile con le strutture
esistenti; crisi di qualita, dovuta sia alla pro-
gressiva divaricazione tra richiesta di servi-
zi e finanziamento, causata dalla diversita
dei rispettivi ritmi di accrescimento, sia alla
non omogeneita del sistema in cui la coesi-
stenza di molteplici strutture caratterizzate
da autonomia d'interventi (mutualistiche,
ospedaliere, di assistenza pubblica, eccetera)
ha consentito la proliferazione di competen-
ze con conseguente dispersione dei mezzi fi-
nanziari e disparita di trattamento.

Ci troviamo ora a concludere una lunga
fase di dibattito culturale e politico e di
grandi lotte sociali, impostato — e ci sembra
questo un dato significativo da sottolineare
— gia nel 1945 dalla Consulta veneta di sa-
nita sulla spinta innovativa dello spirito del-
la Resistenza e di quei rinnovati ideali di
liberta che tanto giustamente venivano rife-
riti anche a quella esigenza di dignita indi-
viduale e rispetto della personalita che solo
una tutela « globale » della salute pu¢ con-
sentire.

Molti progetti — nel corso delle varie le-
gislature — vennero poi affrontati: quello
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della Commissione d’Aragona, nel 1948,
quello dei parlamentari delle organizzazioni
sindacali, nel 1958 e via via altri — pili o
meno formalizzati — fino a quello dell’ono-
revole Vittorino Colombo del 1974 che fu
portato, unitamente alle proposte di legge
di gruppi parlamentari, anche a buon punto
di discussione alla Camera, ma che decadde
per la fine anticipata della legislatura.

E nella memoria recente di tutti il fervore
dei dibatiiti, I'apporto appassionato e com-
petente recato da forze sociali, politiche,
culturali e tecniche e, da ultimo, la lunga
discussione alla Camera dell’attuale dise-
gno di legge ed il confronto, altrettanto am-
pio, svoltosi in seno alla 12* Commissione
igiene e sanita del Senato.

Mai, forse, come in questa circostanza,
I'impegno del legislatore va a coronare le
aspettative del paese.

Abbiamo accennato sinteticamente a talu-
ni aspetti preliminari ed introduttivi rispet-
to ai due momenti fondamentali della rifles-
sione nostra, e crediamo, dei colleghi: «la
riforma: percheé? »; «la riforma: come? ».

« PERCHE » LLA RIRORMA?

— In mnegativo

Ci riferivamo dianzi alle motivazioni « tec-
niche » in conseguenza delle quali il sistema
attuale non puo ulteriormente protrarsi. Ma
a ben vedere, cid che ha veramente dato
la spinta risolutiva all’avviamento della ri-
forma & costituito da quel complesso di
esigenze — che l'evoluzione sociale ha reso
primarie — cui l'assetto mutualistico non
era piu in grado di far fronte.

Innanzitutto, il limite del sistema mu-
tuo-previdenziale ¢ quello di essere struttu-
rato piu in rapporto all'individuo che al-
Iinsieme della comunita. Ci siamo quindi
trovati ancora a considerare il tema della
salute pubblica in termini negativi; si &
pensato pitt a combattere la malattia che
a conservare la salute, si & teso ad interve-
nire pitt sull’effetto che sulla causa.

Se — come ci sembra corretto — conve-
niamo sul concetto di salute, secondo la

definizione dell’Organizzazione mondiale del-
la sanita, come « uno stato di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale» e non,
quindi, come assenza d’infermita, dobbia-
mo convenire che la « salute sociale » & lun-
gi dal potersi considerare realizzabile nel-
Pambito del sistemna attuale.

Gli strumenti di tutela sanitaria — sia
essa riferita alle malattie o agli infortuni
— che la legislazione & andata sedimentan-
do nell’ambito del sistema mutuo-previden-
ziale, non sono certamente funzionali rispet-
to agli obiettivi conseguenti a tale conce-
zione.

Fino ad oggi gli interventi attraversc i
quali si ¢ sostanziata la tutela sanitaria so-
no stati incentrati quasi esclusivamente sul-
la terapia, sul ripristino di uno status quo
ante partende perd da una situazione di sa-
lute gia deteriorata. Non si & sufficiente-
mente miratc a prevenire e, quando preven-
ziene c'e stata, questa si ¢ fermata alla cau-
sa efficiente di certe malatiie endemiche ed
epidemiche, ma non si & mai inoltrata, an-
che in rapporto alla mutata patologia, fino
alla individuazione ed alla eliminazoine del-
le cause.

Grazie alle forme di prevenzione gia rea-
lizzate in questo senso abbiamo assistito —
salvo contrarie tendenze del tutto contin-
genti — ad un cosiante regresso nel tempo
delle malattie di origine microbica, mentre
¢ un dato, purtroppo ampiamente confer-
mato dalle statistiche, quello relativo al con-
tinuo aumento delle malattie pitt diretta-
mente collegabili con le condizioni di vita
del mondo moderno, come certe forme tu-
morali e le affezioni cardiovascolari, le ul-
cere, i disturbi psichici, e le somatizzazioni
dello stress.

Ne deriva, indifferibile, la necessita di
rendere norma positiva cid che & andato
maturando nella coscienza del Paese: la ne-
cessita cio¢ di agire alla radice dei proble-
mi identificando tutte quelle situazioni di
carattere socioc-economico sulle quali la cau-
sa efficiente dei vari fenomeni patologici
trova pit facile sviluppo.

Per quanto riguarda gli infortuni il di-
scorso non & diverso, anche se il problema
dell'intervento preventivo — per la pecu-
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liarita delle relative cause, generalmente
pitt « palesi » — & stato avvertito da tem-
po, attraverso un processo di sensibilizza-
zione che ha coinvolto milioni di lavorato-
ri impegnando vasti setiori della scienza e
della tecnica.

Anche la rete ospedaliera ¢ fortemente
penalizzata dalla pressoche totale assenza
non solo di un adeguato livello di preven-
zione, ma altresi dalla mancata attuazione
di quelle strutture filtro che, a monte, avreb-
bero dovuto consentire, con la selezione del
ricovero e degli interventi e con la non ri-
petitivita di prestazioni, una pitt razionale
utilizzazione dei servizi, tuttora peraltro ar-
ticolati secondo un’organizzarzione « azienda-
listica » derivante dalla legge n. 132 del 1968,
solo in parte attenuata dalla legge n. 386.

A cio si aggiunga che linsufficienza di
altre infrastrutture di assistenza per an-
ziani, insieme alla emarginazione dei me-
desimi, ha facilitato altresi il fenomeno del-
le lungodegenze. La tendenza, contraria a
quella piti moderna ed attuale che vorreb-
be favorire 'ambulatorizzazione degli inter-
venti terapeutici, limitando la degenza ai
casi di infermi non deambulabili, ha deter-
minato il sovraffollamento dei reparti.

Sia pure con grossolane schematizzazioni,
possiamo quindi convenire su quelli che so-
no i difetti del vecchio sistema:

tutela della salute inadeguata — quan-
to a campo d’intervento -— rispetto a quel
concetto di globalita che le esigenze attuali
impongono;

tutela della salute inadeguata dal pun-
to di vista qualitativo: basti pensare, per
esempio, alla forte sperequazione tra la rete
ospedaliera del centro-nord e quella del-
I'Italia meridionale e al conseguente feno-
meno di migrazione interna e di sovraffol-
lamento dei presidi polispecialistici;

tutela della salute inadeguata dal pun-
to di vista dell’omogeneita dei irattamenti:
la molteplicita degli enti e delle competenze,
la settorializzazione delle categorie di utenti
determinando obiettive, cospicue disparita;

tutela della salute inadeguata sotto il
profilo dei costi, soprattutto in relazione
alla qualita del servizio ove si consideri il

rapporto « abnorme » dei costi stessi con
il prodotto interno lordo (PIL).

Per quanto concerne in particolare que-
st'ultimo aspetto, non appare superfluo ri-
cordare che la spesa sanitaria ha percentual-
mente raggiunto, gia nel 1977, il livello piu
elevato nell’ambito dei paesi industrializzati
presentando un tasso di accrescimento —
rispetto a quello del PIL — talmente co-
spicuo da determinare serie preoccupazioni
anche in relazione agli obiettivi di quel ri-
lancio produttivo che si vuole perseguire
per difendere 'occupazione, offrire garanzie
d'impiego ai giovani ed avviare a soluzione
i drammatici problemi aperti nel nostro
Mezzogiorno.

Negli anni dal 1970 al 1975 la spesa sani-
taria ¢ passata dal 4,8 per cento al 7,4 per
cento del PIL (rispetto ad una media euro-
pea del 5,6 per cento) costituendo, in que-
sto ultimo anno, circa il 13 per cento del-
lintera spesa pubblica.

La quota pili cospicua dell’aumento & ri-
feribile alla spesa mutualistica che, dal 2,1
per cento rispetto al PIL nel 1970, & salita
al 3,7 per cento nel 1975, cio¢ del 76 per
cento, mentire la spesa ospedaliera, nello
stesso periodo, ha registrato un aumento
del 50 per cento passando dal 2 al 3,1 per
cento del PIL.

Dopo il 1975, invero, la spesa sanitaria
ha registrato una progressione pili contenu-
ta, assestandosi intorno al 6,8 per cento nel
1977 con una ulteriore lieve tendenza al ri-
basso nel 1978. Tale contenimento, tuttavia,
riguarda il ritmo di accrescimento della spe-
sa, i cui livelli, in termini assoluti, sono
comunque in costante aumento.

La spesa sanitaria risulta ormai ingover-
nabile con gli strumenti a disposizione.

— In positivo

Se abbiamo lamentato Vinadeguatezza del-
la tutela della salute in quanto a campo
d’intervento, la riforma va attuata perché
si realizzi quella globalita che risponde ai
bisogni attuali e che si attua attraverso
I'interazione degli interventi di prevenzio-
ne, cura e riabilitazione. Globalita di tu-
tela che, nell'ottica specifica della preven-
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zione, coinvolge quasi tutti i settori della
vita associata e cio¢ la famiglia, la scuola,
gli ambienti di lavoro, il territorio.

Se abbiamo lamentato l'inadeguatezza del-
la tutela della salute dal punto di vista
qualitativo, la riforma va attuata perche,
coordinando ,ristrutturando e qualificando
i settori di intervento e —- soprattutto — po-
nendo il principio della partecipazione dei
cittadini alla gestione dei servizi, i livelli
della tutela sanitaria siano adeguati ai bi-
sogni.

Se abbiamo lamentato Uinadeguatezza del-
la tutela della salute sotto il prefilo del-
I'omogeneitd dei trattamenti, la riforma va
attuata per realizzare quella uniformita che
in atto non sussiste a causa della frantu-
mazione, verticale ed orizzontale, delle ca-
tegorie di « aventi diritto » e delle singole
prestazioni.

Se abbiamo lamentato infine l'inadegua-
tezza della tutela della salute sotto il pro-
filo dei costi, la riforma va avviata perche
solo nell'ambito di un sistema organico &
comunque possibile — se pure arduo —
un governo della spesa sanitaria, anche at-
traverso una sistematica opera educativa che
indirizzi piti congruamente la domanda dei
servizi.

« COME » LA RIFORMA?

Caratteri

Elemento di grandissimo rilievo della ri-
forma stessa & senza dubbio l'introduzione
della « prevenzione » come fattore fondamen-
tale della tutela della salute e in modo par-
ticolare di quella « prevenzione primaria »
il cui scopo & quello di impedire, interve-
nendo in anticipo, la malattia o l'infortunio.

Un altro aspetto che ci sembra fortemen-
te innovativo rispetto all’attuale sistema, an-
cora caratterizzato dall’assoluta estraneita
degli utenti dal processo di produzione dei
servizi e dal loro controllo, ¢ dato appunto
dalla introduzione del principio della parte-
cipazione. Fatto, questo, che al di 1a di ogni
pur giusta necessita di ordine etico-sociale,
rappresenta anche dal punto di vista della

tecnica organizzativa e della « produttivi-
ta » delle strutture un elemento di estremo
valore.

E solo, infatti, stimolando la partecipazio-
ne dei cittadini — attraverso la molteplici-
ta delle forme con le quali sard estrinseca-
ta — che potra realizzarsi una valida poli-
tica di pianificazione, € cid sia nella deter-
minazione degli obiettivi — giustamente col-
legati alle peculiarita di ciascuna realtad re-
gionale e locale — sia nella verifica e nella
analisi dei risultati, indispensabili per le
pianificazioni successive.

Per quanto attiene agli aspetti organizza-
tivo-funzionali del Servizio sanitaric nazio-
nale, il progetto legislativo in esame pre-
vede tre diversi livelli:

~— un livello centrale, facenie capo al Par-
lamento, al Governo e ai suoi organi opera-
tivi e consultivi, i cui compiti ed attribuzio-
ni vengono espressamente determinati;

— un livello regionale, con analoga deter-
minazione di poteri e competenze demanda-
te agli organi istituzionali delle regioni;

— un livello locale imperniato seprattutto
sulle unita sanitarie locali, strumenti opera-
tivi dei comuni singoli o associati per l'or-
ganizzazione e la gestione di servizi di igie-
ne e sanitd, di prevenzione e profilassi, di
medicina generica e specialistica, di riabi-
litazione, ospedalieri, farmaceutici, veterina-
ri, del territorio di competenza.

Norme particolari regolano la composi-
zione degli organi di gestione, i controlli, le
strutture operative e quant’altro necessario
per assicurare il buon funzionamento delle
unita sanitarie locali deputate, tra 'altro, ad
assorbire tuti i presidi e beni patrimoniali
e strumentali gid appartenenti ai vari enti
erogatori di prestazioni sanitarie.

ESAME DELL'ARTICGLATO

Precisato, al capo I, i principi e gli obietti-
vi del Servizio sanitario nazionale e ribadi-
ta in modo particolare la tutela della salute
quale finalitd perseguita in quanto « fonda-
mentale diritto dell'individuo e interesse del-
la collettivita », il disegno di legge precisa,
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al capo 11, le competenze dello Stato, rife-
ribili ad un complesso di materie di caratte-
re generale e ne afferma, nel contempo, le
funzioni di «indirizzo e coordinamento »,
necessarie perche ne risulti una globalita
d'intervento non disgiunta da uniformita
operative (artt. 4, 5 ¢ 6).

Nell'esercizio di tali attribuzioni, & previ-
sto a vari livelli — consultivi o di delega
funzionale — il concorso di aliri organismi,
quali il CIPE, il Consiglio sanitario naziona-
le e I'Istituto superiore per la prevenzione
e la sicurezza nel lavoro nonche !'Istituto
superiore di sanitd (artt. 5, 8, 9 e 23).

A livello regionale (artt. 7 e 11) sono de-
legate le funzioni amministrative in mate-
ria di igiene e sanita pubblica, nonché quel-
le legislative in materia di assistenza sani-
taria ed ospedaliera, in conformita al pre-
cetto costituzionale.

Tale potesta legislativa assume un rilie-
vo del tutto particolare ove si pensi che &
proprio a livello regionale che dovra realiz-
zarsi il fulcro di quella politica di pianifica-
zione, nel quadro dei programmi regionali
di sviluppo, che utilizzando in via diretta le
indicazioni delle componenti sociali, dovra
a sua volta concorrere ai piani sanitari na-
zionali e, in concreto, a far funzionare il
Servizio sanitario nazionale,

Funzioni e competenze di minor rilievo
ed a carattere -transitoric sono poi attribui-
te alle province, in attesa che la futura leg-
ge sulla riforma delle autonomie locali de-
finisca la sorte di tali enti o ipotizzi, in loro
vece, altri enti cosiddeiti « intermedi ».

A livello locale ¢ previsto infine I'eserci-
zio di tutte le funzioni amministrative con-
seguenti all’esercizio dei poteri legislativi e
d’indirizzo sopra ricordati da parte dei co-
muni.

Traspare quindi evidente lintendimento
di evitare la predeterminazione di uno sche-
ma rigido di organizzazione burocratica cen-
tralizzata che istituisca rapporti di suprema-
zia e di subordinazione tra 1 vari livelli strut-
turali e funzionali del sistema.

E chiaro, al contrario, lo sforzo di salva-

guardare le rispettive autonomie, pur nel-’

I'ambito di una visione politica generale che

assicuri omogeneitd di mezzi ed uguaglian-
za di trattamenti.

Rinviando all’articclato del disegno di leg-
ge (artt. 14 e 15) l'esame dei dettagli rela-
tivi all’organizzazione funzionale delle Uni-
ta sanitarie locali e dei distretti di base, che
nell’ambito delle Unita stesse si pongono co-
me centri operativi di primo intervento, &
da rilevare come la struttura di questi or-
ganismi risulti congruamente prefigurata an-
che nella prospettiva della futura legislazio-
ne sulle autonomie locali, potendosi sin da
ora configurare un assetto nel quale siano
accentuati, ove occorra, i poteri decisionali
degli enti locali territoriali, che si avvalgo-
no perd, per le funzioni esecutive in mate-
ria socio-isanitaria, delle USL.

Dell'importanza della prevenzione si & det-
to. Su di essa il disegno di legge prevede,
negli articoli dal 20 al 24, una serie di nor-
me intese a disciplinare i molteplici aspetti
della materia in modo da precostituire vin-
coli operativi ben precisi.

Cardine altrettanto importante della rifor-
ma ¢ la riabilitazione, le cui prestazioni, atte
al recupero funzionale di soggetti portatori
di menomazioni fisiche e psichiche, sono re-
golate al successive articolo 26.

Le USL erogano tale servizio direttamente
o attraverso convenzioni da stipularsi con
istituti della Regione o di altre Regioni,
aventi idonei requisiti.

Pure le prestazioni protesiche vengono ga-
rantite secondo livelli fissati in sede di ap-
provazione del piano sanitario nazionale.

Nel quadro dell’assistenza farmaceutica (*)
e al fine di rendere le prestazioni pilt quali-

(*) Le vendite in farmacia di prodotti farma-
ceutici che nel 1970 ammontavano a 860 miliardi
di lire come prezzo al pubblico, nel 1976 hanno
superato i 2000 miliardi e nel 1977 hanno raggiun-
to la cifra di 2214 miliardi. I1 70% di queste cifre
¢ rappresentato dalla spesa pubblica che, nel 1977
¢ ammontata, al lordo degli sconti, a 1587 miliardi
di lire, a fronte dei 482 miliardi del ’70, dei 920 del
"74 e dei 1422 del ’76, cioé mentire fino al 1974 la
spesa farmaceutica pubblica si sviluppava con tas-
si di incremento annuo del 10% circa, negli anni
successivi, specialmente nel '75 e nel 76 si sono
avuti aumenti superiori al 20% annuo, superand
tutte le previsioni. '







































































































































































































































































































































